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INTRODUCTION ET DEFINITIONS

Si tous les hommes sont forcément un jour confeoat@ douleur, tous ne la sentent pas,
ne la ressentent pas, et n'en parlent pas de lafa@on.

L'universalité de I'expérience douloureuse recoleseanultiples facettes des subjectivités
individuelles.

Toutes ces notions sont incluses dans la défindefa douleur proposée par I'Association
Internationale pour I'Etude de la Douleur dontrbagme anglais e$ASP :

"La douleur est une expérience sensorielle et émotinelle désagréable, associée a une
Iésion tissulaire potentielle ou réelle, ou décriten les termes d'une telle [ésion".

Cette définition, valable pour toutes les douleqtels qu'en soient le mécanisme, la cause et
la durée, a fait I'objet d'un addenda proposéa&okieté de Neurologie et concernant la
douleur chronique :

"La douleur chronique, définie par une durée supéreure a 3 mois, altére la personnalité
du patient ainsi que sa vie familiale, sociale etrpfessionnelle”.

En analysant les termes de la définition proposéd!ASP - définition que I'on peut
ramener a l'aphorisme suivant : "Est douleur celgpatient dit &tre une douleur” - on voit
pointer les différentes composantes qui serontddasr plus loin, a savoir I'aspsensorie|
I'aspectmotionnel l'aspecindividuel du vécu antérieur et enfin I'aspeatomportemental
par la description qu'en fait le patient.

Ces différents aspects sont perceptibles et ardbsagjue ce soit par l'interrogatoire ou par
des questionnaires plus élaborés, dans toute exigérdouloureuse, aigué ou chronique.

Au-dela de la notion de durée, ce sont les répsiaus de la douleur sur la vie du patient, ou
plutdt la perte de I'espoir d'une guérison rapigeraestitution ad integrum qui qualifient le
mieux la chronicité.

Néanmoins, il faut souligner ici un inconvéniens d&finitions proposées, inconvénient qui
fait actuellement I'objet d'apres débats, a sdaqiart trop belle faite a I'appréciation par le
patient lui-méme de sa douleur, ce qui conduiteemtitres, a méconnaitre la douleur de ceux,
petits enfants, infirmes, ..., qui n‘ont pas cetteacétp d'auto-appréciation.



Comme chaque individu fait son apprentissage deuldeur a I'occasion de dégats
tissulaires (fracture, blessure, infection,..) téodiouleur qu'il pourra ressentir, méme en
l'absence d'un tel dégat, sera décrite en référenes expériences antérieures, sauf bien sar
en ce qui concerne les nouveau-nés confrontéd@ulaur.

Si un dégat tissulaire peut provoquer des doulelgst parce qu'existent des éléments
spécifiques du systéme nerveux qui ont a chargitieter, transmettre, analyser, intégrer et
mémoriser les informations générées par un teltd€gasont les voies nociceptives dont tout
dysfonctionnement est susceptible d'induire unsa@mn ou une perception douloureuse,
parfois en I'absence de tout dégat tissulaire.

C'est dire qu'a c6té du mécanisme générateur $etlial, c'est-a-dire une lésion

tissulaire, existent d'autres mécanismes génégtkeudouleurs (Iésion nerveuse,
perturbation psychologique) qui toujours serontitiés par le patient en référence aux
expériences passées. Et ceci a pour conséquerfagsgiee toute douleur, méme une douleur
a I'évidence psychologique, est toujours resselains le corps charnel et le fait que le patient
insiste pour que la cause soit identifiée par tessnoyens possibles d'investigation afin de
pouvoir I'éradiquer.

La plainte douloureuse émise par un patient n&stcprrélée a I'étendue ou a l'importance
du dégat tissulaire censé la motiver.

La charge émotionnelle contenue et véhiculée pplaiate dépend de I'émetteur bien sdr,
mais aussi de l'attente qu'il a de celui auqueledt adressée.

C'est dire que le patient ne se plaindra pas de&lae fagon a l'infirmiere ou au médecin
etque son discours sera encore nuancé par la peederiiers tels que ses proches.

VOIES NOCICEPTIVES : PHYSIOLOGIE ET
NEUROCHIMIE

Les voies nociceptives comprennent I'ensemble léesedits du systéme nerveux qui ont pour
fonctions de détecter, transmettre, analyser, étanttes informations générées par un dégat
tissulaire et d'y apporter une réponse adaptée.

Une schématisation fonctionnelle de ces voies eptices est représentée sur la figure 1.

SYSTEME DE DETECTION

Il est constitué de détecteurs spécifiques, oucepteurs, reliés a des fibres

nerveuses, appelées afférences primaires, doatpe cellulaire se situe dans le ganglion
spinal appendu a la racine postérieure des natffédians. Ces afférences transmettent les
signaux en direction du systéme nerveux central.



Les afférences somatiques et, parmi elles, leseaft@s d'origine cutanée, sont les mieux
connues car les plus accessibles a I'exploration.

Dans la couche la plus superficielle de la peatrauve des nocicepteurs et des récepteurs au
toucher, dans le derme, des récepteurs au chaudfetid, et, plus profondément, des
récepteurs a la pression. Les récepteurs aux manisraont situés au voisinage des 0s,
articulations, muscles et tendons, toutes strustgué possedent aussi des nocicepteurs. On
distingue deux catégories de fibres afférentes,

- les fibres fines, amyélinisées, appelées fibres C
- les fibres myélinisées de différents diametresebigs fibres A (les fibres B
appartenant au systeme nerveux autonome).

D'une fagon générale, les informations nociceptsarg véhiculées par des fibres C et des
fibres A5, qui sont les fibres les plus fines du groupefitess myélinisées. Leurs vitesses de
conduction sont lentes, respectivement de I'ordre,8-4 m/s et 4-20 m/s, nettement moins
gue celles des grosses fibreg3Aui véhiculent le toucher et la pression.

Les mécanonocicepteurs sont des nocicepteurs snailx stimulations mécaniques
intenses, type pression, étirement, pincement, waugt ils sont presque toujours reliés a des
fibres Ao.

Les nocicepteurs polymodaux, connectés essentiglieandes fibres C, mais aussi parfois a
des fibres A, sont sensibles a toutes les variétés de stimnktntenses, mécaniques,
électriques, chimiques ou thermiques.

Dans les conditions extrémes de température, é&Emtirécepteurs peuvent se comporter
comme des nocicepteurs.

Les structures somatiques profondes possédenbodespteurs polymodaux.
Certains visceres ont des nocicepteurs polymodaliésra des fibres C, et c'est le cas de la
capsule des visceres pleins (par exemple le fola cate) ou du myocarde.

Les visceres creux (par exemple le tube digestleswoies urinaires) n'ont pas de
nocicepteurs clairement identifiés : dans les domth pathologiques inflammatoires, les
récepteurs qui, habituellement, participent a ¢pulation physiologique des ces visceéres,
acquierent les propriétés des nocicepteurs.

Les substances qui peuvent, soit activer, soitilsdiasr les nocicepteurs proviennent
des tissus lésés (cellules, vaisseaux, nerfsymiteiat ce qu'on appelle la soupe
inflammatoire. Elle contient entre autres,

« desions H+,

« desions K+,

« de la bradykinine,

« de la sérotonine,

« de l'histamine,

« de l'adrénaline,

- des cytokines,

« des neurokinines (dont la substance P),



- différents peptides (VIP : peptide vaso-actif itited ; CGRP : peptide dérivé du gene
de la calcitonine),

« des prostaglandines,

- toutes substances algogéenes et/ou susceptiblemnsibiiser les nocicepteurs aux
stimulations de toute nature.

Dans ces conditions existent une douleur spontenéee douleur accrue a toute stimulation
au foyer méme du dégat tissulaire : d'&siperalgésie primaire. Celle-ci disparaitra avec la
guérison de la lésion. Mais il existe égalementein du dégat tissulaire des substances
analgésiantes, et en particulier despeptigbésides endogenegui, fabriqués par des
lymphocytes, agissent sur des récepteurs qui appard sur les fibres C et ceci contribue a la
régression de la douleur quand la lésion causasequeéri.

La connaissance de ces mécanismes périphériquessaimplications thérapeutiques. Ainsi,
I'aspirine, les anti-inflammatoires non stéroidien&INS), et les corticoides qui perturbent la
synthése des prostaglandines ont un effet antalgiquar un mécanisme d'action périphérique.
Moins classique et de connaissance plus récentd'astion périphérique des morphiniques
dont une application thérapeutique est l'injectidntra-articulaire de morphine ou encore
I'adjonction de petites doses de morphine lors dedalisation de blocs plexiques pour
chirurgie. Enfin, pour un futur proche, il est prolble que les praticiens vont pouvoir disposer

d'antagonistes de la bradykinine comme antalgiques.

SYSTEME DE TRANSMISSION ET D'INTEGRATION SEGMENTAIR E
Le carrefour médullaire est la partie des voiesaaptives la mieux connue.

Les neurones nociceptifs spécifiques et les nesrooeiceptifs non spécifiques encore
appelés neurones convergents, sont situés danmia jgostérieure de la substance grise
meédullaire, a I'endroit ou se terminent les afféesnmnociceptives primaires.

Ces neurones sont a l'origine de faisceaux ascen(faisceau spinothalamique et faisceau
spinoréticulaire, entre autres), et participeriélalboration des réponses réflexes segmentaires
sympathiques et motrices. Les neurones nocicepiiisspéecifiques portent le nom de
convergents pour trois raisons :

1. ils recoivent des informations nociceptives verdestructures somatiques et
des structures viscérales. Cette convergencelastase du phénomene de douleur
référée : en cas de pathologie viscérale, en silasdtmileur viscérale, existent des



douleurs ressenties dans les territoires somaticpresspondants. Ainsi par exemple y
a-t-il une douleur dans le bras gauche en plus deuleur thoracique lors d'un
infarctus du myocarde.

2. ils recoivent a la fois des informations nocicepsiet des informations
non nociceptives. Ces derniéres ont la proprié@iter la transmission des
informations nociceptives, en leur fermant "la paret cette propriété est exploitée
par des techniques antalgiques telles le massalgestimulation électrique
transcutanée ou encore la stimulation électriqeecdedons postérieurs de la moelle.
L'effet antalgique du massage d'une zone douloenaléve de cet effet.

3. ils voient converger sur eux des informations verdela périphérie et
des informations venues des centres supérieurs; t&rébral en particulier, via
les contrdles descendants. Il existe des contfa@@ateurs mis en jeu par l'attention
ou l'anxiété. Il existe des contrdles inhibiteuiis Bn jeu par la distraction, I'hypnose,
la stimulation électrique des structures centrales. contréles inhibiteurs sont
aussi activés par les techniques de contre- igitatune douleur d'intensité moyenne
est abolie par une douleur plus intense appliquiistance. Ceci explique que
lorsque I'on soulage une douleur intense chez tienpa&ancéreux, on peut voir
apparaitre secondairement d'autres localisationkdieuses correspondant a des
métastases jusqu'alors indolores.

La neurochimie du carrefour médullaire est completxeous n'aborderons que
certains aspects utiles a la compréhension dénligwé et du traitement antalgique.

Les principaux neurotransmetteurs qui véhiculeninéormations entre les afférences
nociceptives et les neurones nociceptifs spinank so

- les acides aminés excitateurs (aspartate, glutamate
« et les neuropeptides (substance P, CGRP, VIP,..).

En plus de leur réle de transmission de l'inflles substances sont a l'origine, en cas de
sollicitation soutenue des afférences, d'une siissifion des neurones convergents, elle-
méme responsable tlieyperalgésie secondairgc'est-a-dire de phénomenes douloureux a la
fois autour et a distance du dégat tissulaire.edetperalgésie secondaire explique par
exemple I'extréme sensibilité de tout le pied ainare effleurement qui apparait le
lendemain d'une entorse de cheuville.

Mais, le glutamate joue aussi un réle-clé danablé&sement de traces irréversibles dans les
neurones spinaux. Les antagonistes des acides @gxngateurs ont donc des propriétés
antihyperalgésiantes et parmi les produits quidertielles propriétés, on peut mentionner le
paracétamol, le sulfate de magnésium, le dextrampleam et la kétamine.

L'établissement de ces traces fait aussi intendasmprostaglandines neuronales et ceci est a
la base d'un effet central de I'aspirine et desSAIN

Parmi les neurotransmetteurs qui véhiculent desnmditions entre les afférences non
nociceptives et les neurones convergents, on trdaseacides aminés inhibiteurs tels que la
glycine et le gamma-hydroxybutyrate ou GABA. L'antide ce dernier est renforcée par

les antiépileptiques et les antispastiques (bac#)fe



Les contréles inhibiteurs descendants agisserdésureurones convergents en libérant des
amines biogénes, sérotonine, noradrénaline et dopam

Les antidépresseurs tricycliques exercent leut affealgique en augmentant la quantité
d'amines biogénes présentes dans ces synapses.

Enfin, on trouve dans la corne postérieure de gragdiantités d'enképhalines et de
dynorphines, qui font partie des opioides endogénass aussi de grandes quantités de
substances a effet anti-opioide, telle que la dystekine (CCK).

Il y a des récepteurs aux opioides, ainsi que@mepteurs aux anti-opioides sur I'extrémité
centrale des afférences nociceptives et sur leones spinaux.

De I'équilibre entre ces deux catégories de substatiépend l'efficacité des
systemes endogenes de contrble de la transmisstceptive.

Les morphiniques exogenes exercent leur effetgiqtad central en inhibant la transmission
nociceptive, en accroissant les controles inhibgtelescendants et en bloquant les contréles
facilitateurs descendants. Cependant, en se fswaries récepteurs aux opioides qu'ils
désensibilisent, et en perturbant I'équilibre aggdinti-opioide en faveur du second systéme,
ils provoquent unéolérance avecperte progressive de leur efficacité

SYSTEME CENTRAL D'ANALYSE ET D'INTEGRATION

De nombreuses structures cérébrales centralesnspliquées dans le traitement du

message nociceptif et dans son devenir éventuanemue douleur. Chacune des

structures concernées, en interaction avec lesgyiossede une fonction spécifique en terme
d'analyse et d'intégration, et participe a ce &tfeine ou l'autre des composantes de
I'expérience douloureuse (Fig.2). Les informatieéisiculées par les faisceaux spinaux
ascendants se projettent sur :

« les noyaux du thalamus postérieur qui renvoiemfofimation vers le cortex
somatosensoriel et ces structures interviennert ldacodage, l'identification et la
localisation du stimulus nociceptif,

- la substance réticulée et les noyaux du thalamuaaméui redistribuent I'information
vers des structures telles que le cortex cinguiiténsula qui jouent un réle dans
I'attention, la mise en alerte et les émotionss \@tronc cérébral qui active les
contrbles descendants et les réactions au sttessrsde cortex frontal qui controle le
comportement.

Sans entrer dans les détails, mals connus, d'umeaiemie complexe a ce

niveau, mentionnons que les structures telles gtigalamus et le tronc cérébral sont riches
en récepteurs aux opioides et en opioides endagengsi en fait des cibles privilégiées
pour les morphiniques.

SYSTEME DE CONTROLES



Il'y a plusieurs échelons de controle et de modhrate la transmission du
message nociceptif.

L'échelon spinal est le mieux connu. Il existe antdle segmentaire, déja évoqué plus haut,
et qui fait que la transmission du message nodfaegitinhibée par I'activité des afférences
primaires non nociceptives homosegmentaires.

La stimulation de ces afférences de gros caliboegqaue de plus une mise en jeu de contrbles
inhibiteurs descendants dont l'effet s'exerceesun@me segment spinal.

Ce systeme de contréle, qui explique que le fagedmasser une zone douloureuse soit
antalgigue, est connu sous le nom de "théorie gderiz".

Pour étre complet, il faut ajouter qu'un contralentéme type s'exerce au niveau du
thalamus, l'activation des fibres les plus grogsieibant la transmission nociceptive

véhiculée par les fibres fines. Les contréles desaets sont multiples et leurs mécanismes ne
sont pas totalement €élucidés.

Les structures cérébrales les plus haut situéeslemtd'activité des structures sous-jacentes.
Ainsi, par exemple, l'activité du thalamus est scagtrole de celle du cortex pré moteur, du
cortex somatosensoriel, du cortex cingulaire agtéret de l'insula.

De méme, l'activité du tronc cérébral, qui esttméme a l'origine de contrdles destinés a
la moelle épiniére, est sous contrdle du cortegudaire et du thalamus.

Le terme de contrdles descendants s'applique duemtes facilitatrices ou inhibitrices
issues du tronc cérébral et destinées a I'échpioals

Nous avons déja mentionné l'influence inhibitricenosegmentaires d'une stimulation des
afférences primaires non nociceptives. Il existgsaune inhibition descendante hétéro
segmentaire consécutive a une stimulation deseaifés nociceptives qui est a la base des
techniques de contre-irritation.

Enfin, on connait I'existence d'influences descetegafacilitatrices mises en jeu par le
conditionnement pavlovien douloureux. Ainsi, noalsment un patient qui a déja subi de
multiples injections douloureuses appréhendekt fpirochaine, mais de surcroit, il ressent
effectivement déja la douleur avant l'injectiongee bien entendu risque de le faire étiqueter
de douillet.

SYSTEME EFFECTEURS

La réponse a une stimulation nociceptive périphgrignalysée et intégrée
comme douloureuse, comporte plusieurs versants.

Le versant segmentaire, généré a I'échelon spamalecné par la stimulation nociceptive
et néanmoins contrélé par les centres supérienmgparte une réponse réflexe motrice de
retrait et une activation du contingent sympathigtiérent avec vasoconstriction.



La contracture musculaire et la vasoconstrictiamvpat, en cas de dégat tissulaire, par
I'ischémie locale qu'elles induisent, aggraveelasghilisation des nocicepteurs et pérenniser
un syndrome douloureux au-dela de la guérison datdaitiateur.

C'est ainsi que peuvent survenir des douleurs dutsentretenues comme l'algodystrophie
ou un syndrome myofascial, syndrome douloureuxams de muscle et son fascia en réponse
a une contracture réflexe exagérée générée eniteace par la douleur initiale.

Le versant général de la réponse est double. lans&pau stress que constituent
la stimulation nociceptive et le dégat tissulasefaite de réactions neurovégétatives et
de réactions neuroendocriniennes.

Les premiéres consistent en une activation gésémtlu systéme nerveux autonome
orthosympathique avec tachycardie, hypertensiarf,aatout début des douleurs viscérales
ou c'est l'activation parasympathique qui prédomanec bradycardie et hypotension. Les
secondes consistent en la sécrétion d'hormones tglie les minéral corticoides, les
glucocorticoides, la vasopressine, I'hnormone antitique, les endorphines et en I'activation
du systéme immunitaire. D'une facon générale,dange au stress s'accompagne de la mise
en jeu de systemes endogenes d'analgésie faisenvieinir a la fois les catécholamines
neuronales et les opioides endogéenes.

L'autre aspect du versant général concerne latplaiie comportement douloureux qui
visent a communiquer avec I'entourage. Le compamtemouloureux est fait a la fois
d'attitudes conscientes et de manifestations iratentes, verbales ou non.

EN RESUME

Les voies nociceptives constituent un systeme stipbeé d'alerte et de réponse a
toute agression tissulaire.

Elles ont pour finalité biologique la préservatiml'intégrité de I'organisme, comme en
atteste la morbidité qui affecte les sujets cortgément insensibles a la douleur.

Elles ont la capacité d'adapter leur fonctionnenaendegré de sollicitation dont elles font
I'objet et ce phénomeéne est connu sous le terméadtcité. On peut concevoir qu'un
dysfonctionnement de ces voies nociceptives p@ssea I'origine de messages anormaux
percus comme douloureux en l'absence de stimulaboiteptive, et c'est ainsi qu'il faut
concevoir la genéese des douleurs dites neuropathiefudes douleussne materia

MECANISMES GENERATEURS DE DOULEURS

On en distingue schématiquement trois grandestearigui peuvent étre intriquées chez
un méme individu, et qui sont a l'origine de dowdegualifiées de nociceptives,
neuropathiques ou sine materia.



DOULEURS NOCICEPTIVES

Elles résultent de la sollicitation des voies nepioves décrites ci-dessus par une stimulation
des nocicepteurs. Celle-ci peut étre le fait dtimdus sans dégat tissulaire (pincement,
décharge électrique,...) ce qui, sans altérer letimmeement des voies nociceptives,
provogue une douleur bréve sans réaction génénglertante et qui ne laissera comme trace
gu'un souvenir a vertu éducatrice. La stimulaties docicepteurs peut aussi étre le fait d'un
dégat tissulaire avéré, aigu (bralure, fracturaigpbpératoire,...) ou chronique (cancer
évolutif, polyarthrite chronique,...) et, dans ces,aant apparaitre des phénomenes de
sensibilisation périphérique et centrale, suppietshyperalgésie et de traces mnésiques
irréversibles. La cascade des événements qui f&armiria douleur et de ceux qui s'y opposent.

Au plan clinique, malgré des différences liées pathologie causale, toutes les
douleurs nociceptives ont un certain nombre dectaniatiques communes :

- la douleur est localisée au foyer lésionnel etedteaccrue par la mobilisation de
ce dernier.

- il existe, surtout en cas de pathologie viscéralrifive, des douleurs référées
aux territoires somatiques qui partagent le mémeélonyere. La peau et le tissu sous-
cutané sont, dans ces territoires, le siege d'yperhlgésie au pincer-rouler : c'est la
cellulalgie.

- la douleur, si elle est intense, s'accompagne defeséations neurovégétatives
et induit une insomnie.

- le patient trouve facilement les mots pour dédiagpect sensoriel car tout un
chacun a été confronté aux douleurs nociceptives sa vie.

Au plan thérapeutique, les douleurs nociceptivagissent favorablement aux
antalgiques, majeurs et/ou mineurs, pourvu quoilsrg adaptés a leur intensité. Tout bloc
anesthésique local des afférences nociceptivesoodes suspend transitoirement et
totalement les douleurs.

DOULEURS NEUROPATHIQUES

Elles résultent d'un dysfonctionnement des voiesceptives consécutif a une Iésion et/ou a
une irritation de I'un quelconque de ses constituaxinsi existe-t-il des

douleurs neuropathiquesen rapport avec une Iésion/irritation des nerfgppériques
d'origine traumatique, toxique, métabolique, isclygm®, immuno-allergique, infectieuse,...
Mais les mémes causes peuvent endommager la népaliere ou les centres supérieurs et
étre alors a l'origine de douleurs neuropathiqeesrales.

La physiopathologie est mieux connue pour les doalaeuropathiques périphériques qui
recouvrent différentes entités pour lesquellesterisies modéles animaux : la section d'un
nerf périphérique peut donner des douleurs datesriéoire anesthésié et on parle alors de
désafférentation vraie ; les Iésions partielles dierf périphérique ou de ses racines par
ligature ischémiante provoquent en plus une douleaiceptive du nerf.



La perte de certaines fibres du nerf, la sensdtibe des fibres partiellement Iésées a toutes
les stimulations, ainsi que I'apparition de foy@é&ectrogenese ectopique sont responsables
des sensations anormales douloureuses.

Au plan clinique, bien qu'il existe des névritesvdlution aigué et correspondant surtout
a une douleur nociceptive du nerf, la plupart dadelirs neuropathiques revétent une
allure chronique. Certaines caractéristiques daifare évoquer d'emblée une

douleur neuropathique :

« la douleur est essentiellement ressentie dansriiee du nerf concerné et c'est
ce qu'on appelle une douleur projetée.

- parfois la douleur peut déborder ce territoire@esdre selon une topographie
en quadrant qui suit la distribution du systeme/@ax sympathique.

- la palpation du site de lésion nerveuse, sousvésgre cela soit possible,
provogue des sensations anormales, voire des deyleajetées au territoire nerveux :
c'est le classique signe de Tinel(La percussiopaignet déclenche des paresthésies
remontant dans le bras et irradiant dans les doigts

- les douleurs sont continues et/ou associées aagdesysmes spontanés ou
provogués par le mouvement, le stress, la fatiguet, les termes les plus volontiers
employés par les patients pour les décrire releadmtfois du registre sensoriel
(bralures, crampes, fourmillements, orties, déoksgectriques, fer rouge,...) et du
registre émotionnel (fatigant, épuisant, déprimgnDans certains cas, comme par
exemple chez les amputés, les douleurs resseatissiel membre absent peuvent étre
identiques a des douleurs nociceptives resserdies ce membre avant 'amputation
et mémorisées du fait de la plasticité.

- la douleur par désafférentation n'est jamais inganme alors que la
douleur neuropathique avec composante nocicepéisedarfois.

- le territoire douloureux peut étre le siege de esgneurologiques déficitaires
et parfois de signes irritatifs pathognomoniquess signes déficitaires qui
témoignent du degré de Iésion des fibres nervesmeslu type anesthésie ou
hypoesthésie a une ou plusieurs modalités senssriel

Les signes irritatifs témoignent du dysfonctionnatraes fibres lésées.

L'allodynie est une douleur provoquée par une détimn mécanique, thermique, ...
normalement non douloureuse.

L'hyperalgésie est une sensation douloureuse aearugponse a une stimulation
normalement douloureuse.

L'hyperpathie est une douleur explosive dispropaortée en durée et en intensité par rapport
a la stimulation causale répétitive.

L'association de ces signes irritatifs a des treaiblophiques, vasomoteurs et sudomoteurs,
signe la survenue de ce qu'on appelleamesalgie.

Mécanismes de la douleur neuropathique d'originergpdérique : la Iésion/irritation d'un nerf peut daner
des douleurs nociceptives du nerf.



Elle est aussi a I'origine du déficit sensitif etateur dans le territoire de ce nerf.

Elle provoque des anomalies de fonctionnement duf iz site de 1ésion ce qui aboutit a une électrogse
périphérique et centrale anormale.

Les arcs réflexes segmentaires et les systemesmntedtes sont perturbés.

Tout ceci a pour conséquence la perception de séosa anormales qui sont a la base des
douleurs neuropathiques.

L'extréme sensibilité de la Iésion nerveuse auxédatolamines peut étre a l'origine d'une douleur sjoutée
appelée causalgie.

Les douleurs neuropathiques ont des spécifici@mfeutiques. Sauf en cas de
composante nociceptive du nerf, elles sont praticpre insensibles aux antalgiques.

Les psychotropes constituent le meilleur choix emmypere intention. Les antidépresseurs
tricycliques a petites doses sont efficaces dams g la moitié des cas sur les douleurs
continues alors que les antiépileptiques sontafés sur les douleurs fulgurantes.
Néanmoins, ces médicaments qui doivent étre prisrayicours sont souvent délaissés par les
patients compte-tenu de leurs effets secondaines Vdie thérapeutique prometteuse est
celles des antagonistes des acides aminés excitateut |'administration transitoire semble
pouvoir assurer une régression durable de la douleu

En I'absence de signes irritatifs majeurs, lesriegles de stimulation électrique a visée
antalgigue ont une efficacité certaine.

DOULEURS SINE MATERIA

Elles correspondent a toutes les situations deedosiressenties et exprimées par les patients
et qui ne peuvent étre expliquées par une atteng@nique, qu'il s'agisse d'un dégat tissulaire
ou d'une lésion nerveuse. En l'absence de toa@i@tatbrganique décelable, de telles plaintes
douloureuses peuvent étre le fait :

- d'une pathologie rare, méconnue du médecin, epgahnh aux
examens complémentaires. Ce cas de figure restptxanel et le médecin aura
d'autant plus tendance a s'entourer de l'avis digezes que la présentation que le
patient fait de sa douleur parait dénuée de tayehmpathologie.

- d'une pathologie qualifiée de fonctionnelle (doweabdominales
récurrentes, céphalées,..) qui entre dans le cedraffections psychosomatiques,
puisque les patients qui en souffrent présentemtbamssement du seuil de sensibilité a
la douleur et une réactivité accrue a toutes teatsbns potentiellement conflictuelles.
Leur hypervigilance face au fonctionnement de taups ainsi que le luxe de détails
dont ils émaillent leurs plaintes font évoquer ikgadostic.

- d'une authentique psychopathologie, les plaintesodoeuses faisant
essentiellement partie du registre d'expressidthgstérique, qui ne parle pas de son
corps mais qui parle par le corps, de I'hnypochauapre, qui se sert du corps comme



rempart contre toute intrusion dans la sphere pgyehet du dépressif dont le corps
douloureux dit la tristesse de sa vie. Les antguédie maltraitance dans I'enfance,
avec faille narcissique, peuvent par la suite dbobez certains adultes a privilégier
la douleur comme moyen relationnel. Dans tousdss la présentation du patient qui
exprime plutét I'aspect émotionnel que sensorighd®uleur, ainsi que des
éléments pertinents de son histoire de vie, aid@mienter le diagnostic. Plus
difficiles sont les situations ou coexistent unméprritative organique et une
psychopathologie latente qui décompense a l'oatad'événement traumatique a
l'origine de cette épine résiduelle. Pour les pédiecomme la douleur dure depuis
l'accident, I'opération,...qui a laissé persistetecépine, cet événement en est
forcément responsable et ceciexplique en grandie pamomadisme médical.

Toutes ces douleurs sine materia que nous venévsqiier évoluent sur un mode

chronique, comme d'ailleurs les douleurs neuropa#s. La chronicité des douleurs, quelle
gu'en soit la cause, a un retentissement propra g@rsonnalité des patients et c'est ce
retentissement qui pour I'essentiel assure laiéanentre douleur aigué et douleur chronique.

Si les outils d'évaluation de la douleur permettes¢ment d'appréhender ces deux variétés de
douleurs, I'analyse des composantes de la dodismilement réalisable lors d'un premier
entretien, permet déja de se faire une idée.

COMPOSANTES DE L'EXPERIENCE DOULOUREUSE

Comme cela a déja été évoqué plus haut, il exaste tbute douleur, quels qu'en soient
la cause et le mécanisme, quatre composantesmipasante sensoridiscriminative,

la composante affective et émotionnelle, la compieseognitive et la

composante comportementale.

COMPOSANTE SENSORI-DISCRIMINATIVE

Elle correspond aux aspects qualitatifs et qudiisitde la sensation douloureuse, ou pour
le dire en d'autres termes, a ce que sent le paferelques questions simples permettent
de cerner cette composante :

« Ou est localisée la douleur ?

« A quel endroit ?

- Superficielle ou profonde ?

+ Y a-t- il des irradiations ?

« A quoi ressemble-t-elle ?

« Quelle est son intensité ?

« Qu'est ce qui I'aggrave ou la soulage ?

La composante sensoridiscriminative a valeur ségiqle car les réponses aux questions
posées permettent d'évoquer des causes possibtés.c@mposante est celle qui est le plus



souvent mise en avant en situation de douleur giguées patients dénués de
psychopathologie flagrante.

COMPOSANTE AFFECTIVE ET EMOTIONNELLE

Elle correspond aux aspects désagréables et pgaible douleur, ou, pour le dire en
d'autres termes, a la facon dont le patient leergss

La douleur peut étre décrite comme une simple gamgortable et il est alors rare qu'elle
donne lieu a des consultations médicales. Elle @ewbntraire étre ressentie comme
particulierement pénible, horrible, fatigante, déante, pour tout dire insupportable, et alors
elle motive la quéte d'un soulagement.

La composante affective et émotionnelle dépendadactere et de la personnalité du patient.
C'est celle qui est le plus souvent mise en avasitaation de douleur chronique ou en cas
de décompensation psychopathologique.

COMPOSANTE COGNITIVE

Elle correspond aux processus mentaux mis en jela gouleur, ou, pour le dire en
d'autres termes, a la signification, conscienteau qu'y accorde le patient.

Cette composante est éminemment dépendante darfasteioculturels ainsi que de
I'histoire personnelle et familiale du patient.

Plusieurs facteurs sont intriqués de facon déteamiendans la composante cognitive. Le
rapport que tout individu entretient avec la douléépend avant tout de son éducation, c'est-
a-dire du milieu familial et social dans lequehibaigné, I'attention que ce milieu a accordé
aux accidents douloureux de I'enfance étant prirated

Comme toute douleur inflige une limitation a l'usaty corps, le rapport au corps, qui
dépend de I'éducation et de la profession, inflaencssi les processus cognitifs. La nature
de l'affection responsable de la douleur les cartie également car, a I'évidence,

la signification n'est pas le méme selon qu'ilisdigne affection curable d'évolution aigué
ou d'une affection grave, d'évolution inéluctable.

Enfin, les circonstances de survenue de la doali@sr que les éventuels bénéfices primaires
(attention accordée au patient, exemption de tjoheibles, par exemple) ou secondaires

(compensation financiere dans le cadre d'un actdietravail, par exemple) contribuent
également a la signification de I'expérience dodose.

COMPOSANTE COMPORTEMENTALE

Elle correspond a I'ensemble des manifestatioria deuleur, conscientes ou non.



Parmi les manifestations inconscientes, il y arelés réactions neuro-endocriniennes

et neurovégétatives, des manifestations non vesbelest-a-dire des attitudes et des
mimiques, ainsi que des manifestations verbales)gmet mots qui peuvent en dire long sur
les ressorts de la douleur.

Toute douleur nociceptive brutale et d'une inténsitréme ne laisse de place que pour des
manifestations extrémes : cri, hurlement, juroeupl paleur, tachycardie ou bradycardie
pouvant aboutir a la perte de connaissance.

Quand la douleur est moins intense, quand le pgtieut réflechir a ce qui lui arrive, il peut
en parler, par paroles, gestes et attitudes. flhmepas oublier que ce comportement, alors a
priori conscient, garde des déterminants inconsgien

Manifester sa douleur, c'est faire part aux auteesa souffrance, c'est demander
explicitement ou non une reconnaissance et ungemlant, c'est aussi une tentative pour
reprendre une maitrise sur les événements. Commtedies éléments évoqués pour les
composantes cognitives et affectivo-émotionnetiespeut comprendre que pour un méme
mécanisme et une méme cause de douleur les patesesplaignent pas de la méme fagon.

La plainte est la fagon la plus triviale de marigesine douleur et son registre est large, allant
du mutisme renfermé aux manifestations les plusotéiratives selon les individus.

EN RESUME

Ce qui ressort de cet exposé sur les composantexdérience douloureuse, c'est, qu'en
plus du mécanisme générateur et donc de I'existarerguelle d'un dégat tissulaire

ou neurologique, de nombreux processus d'essegckgbsgique influencent le vécu et
les manifestations d'une douleur.

DOULEUR AIGUE VERSUS DOULEUR CHRONIQUE

Au-dela de la durée, arbitrairement fixée a 3 njp@fois 6 mois pour certains auteurs),

ce sont les altérations de la personnalité et dypocotement du patient qui marquent

I'entrée dans la douleur chronique. Certainestsitus pathologiques (rhumatisme chronique
evolutif, cancer métastasé, lésion nerveuse avadi¢ep, personnalité fragile,...) constituent
des facteurs favorisants pour la survenue d'unkdoahronique.

DOULEUR AIGUE

Une douleur aigué reléve toujours d'un dégat @ikt témoigne de la

stimulation nociceptive qu'il provoque. C'est ugnsil d'alarme, comme en témoignent a
contrario la morbidité et la mortalité qui affediées patients atteints d'insensibilité
congénitale a la douleur.



La douleur aigué est un symptdme qui a pour fi@ddiblogique la préservation de l'intégrité
de l'organisme. Les réactions qu'elle engendrelemeffets bénéfiques (ainsi en est- il de la
contracture musculaire qui immobilise le foyer désiel ou de la libération d'endorphines a
visée antalgique dans le cadre de la réaction padoxrinienne) mais aussi des effets
délétéres (ainsi en est- il par exemple de I'imiitékgui favorise les thromboses ou les
infections bronchiques, ou de la réaction catabeligu encore de la dépression immunitaire
transitoire).

De plus, comme cela a déja été évoqué, la stironlakbciceptive va laisser une trace
mneésique irréversible, somatosensorielle et affectl n'y a donc aucun intérét a laisser
perdurer une telle douleur, méme si sa tendanceealiat est d'aller en s'atténuant avec la
guérison de la lésion causale.

Dans la majorité des cas, I'évaluation d'une tildeur pourra se contenter d'outils simples,
type échelle visuelle analogique, et le traitenoemisistera en I'utilisation d'antalgiques et/ou
de techniques de blocs antalgiques.

La douleur aigué nociceptive s'intégre dans un tedaiémédical classique : elle est le
symptéme d'une cause a identifier dont la guérssaeccompagne de la disparition de la
douleur lors de la restitution ad integrum.

Les manifestations psychologiques les plus halb&siejui accompagnent une telle douleur
sont l'anxiété et I'angoisse parfois, surtout quarehuse est due a une pathologie interne non
encore diagnostiquée, ce qui favorise la mise emlgeprocessus cognitifs.

En cas de traumatisme ou d'accident, il ne fauhpglger les circonstances affectives et
emotionnelles, surtout s'il y a atteinte irréveesi I'intégrité corporelle avec blessure
narcissique, car ces éléments sont susceptiblizgrdde lit de la chronicité.

DOULEUR CHRONIQUE

Une douleur chronique peut relever d'une stimufatiociceptive durable, d'une Iésion
du systéme nerveux ou d'une psychopathologiejdation de ces mécanismes étant
fréquente.

La douleur chronique n'est plus un signal d'alammaés une maladie en soi qui fait
de l'individu qui en souffre un véritable exilé, exclu du monde des bien-portants.

La douleur, et bien plus la douleur chronique guéduleur aigué, limite les possibilités
d'action, assombrit I'horizon et fait sentir & celui souffre qu'il se "fait avoir" par son corps.
C'est dire qu'au-dela de la caricature, faconné&miouleur, de la personnalité, le trait
psychologique dominant des patients douloureuxrifues est la dépression, corollaire de la
perte de I'espoir de guérison. D'ou un certain merdb traits communs a la majorité de ces
patients.

Devant les échecs thérapeutiques successifs,tilsiemsouvent la conviction que la
véritable cause de leur douleur n'a pas été idéatiChaque nouveau meédecin consulté -car



les patients pratiquent le nomadisme médical- setan leur caractére, considéré soit comme
un sauveur, soit avec une défiance forgée paréegdents échecs.

Toutes les tentatives thérapeutiques ont été esiedhecs soit des causes d'aggravation de
leur douleur et, malgré cela, ces patients consarthdenombreux médicaments et se disent
préts a tout essayer pour redevenir comme avawaliiation d'une douleur chronique
nécessite a I'évidence d'aborder tous les détentsiea non seulement la |ésion organique
désignée comme source de tous les maux.

La douleur chronique s'integre dans un modele bywipo-social : au-dela de I'événement
initiateur - car on ne nait pas douloureux chroejaun le devient - il y a des facteurs
d'entretien et de pérennisation que l'on peut efass facteurs antécédents et en facteurs
conséquents.

Parmi les premiers, on peut citer les élémentsmggas (par exemple névrome hypersensible
ou réponse sympathique segmentaire exagerée, éonssdurces de douleurs auto-
entretenues) ou certains comportements issus dections ou de prescriptions médicales
(par exemple I'immobilité, par crainte de doulaliors qu'a la longue elle est elleméme cause
de douleur).

Parmi les facteurs conséquents, on peut citerlésusenéfices affectifs, sociaux,
professionnels ou autres auxquels peut conduirealafestation d'une douleur qui devient
alors un faire-valoir. Ce qui n'empéche pas legpaitile "jouer le jeu" des consultations
médicales en réclamant le soulagement.

C'est dire que la prise en charge de ces patiégtsaite une approche pluridisciplinaire
mobilisant les compétences de différents somasciees spécialistes de la douleur ainsi que
des psychologues et psychiatres.

L'anamnese, I'étude du dossier souvent voluminetuiévaluation de tous les déterminants
de la douleur conduiront a proposer au patientaxpdication cohérente de sa douleur qui
tienne compte de sa personnalité et une approénapbutique dont I'objectif ne sera pas la
guérison mais plutét une réadaptation doublée ciuméioration.

Les moyens d'une telle prise en charge sont medtipédicaments adaptés, éventuellement
blocs nerveux, stimulation électrique, kinésithé&aprise en charge psychologique, prise en
compte des problémes sociaux et professionnels, etc

Le parcours de ces patients, tel qu'il vient d'éxmose, révele la faillite, a un moment
donné qui est passé inapercu, du modeéle bio-médieslpraticiens péchent par manque
de connaissances, manque de temps et manque kdecayi

Si, dans le cadre de la prévention, il ne fallaiieénir que quelques éléments, ce sont les
suivants :

+ toute douleur aigué risque de se transformer efedoahronique si elle est
mal traitée.

 toute douleur aigué qui dure au-dela de ce quattshdu nécessite l'avis
d'un spécialiste.



- toute chirurgie programmée pour traiter une doutkucause mal élucidée devrait étre
précédée d'une évaluation psychologique.

CONCLUSION : IMPLICATIONS POUR LA PRISE EN
CHARGE

Douleur et nociception ne sont pas synonymes. bess\nociceptives constituent un
signal d'alarme sophistiqué dont l'intégrité esteséaire a la survie de l'individu.

Elles ne sont pas figées et toute sollicitatioresstve, lors d'un dégat tissulaire, ou tout
dysfonctionnement, lors d'une |ésion/irritationl'da de ses éléments, aboutissent a des
adaptations appelées plasticité qui se traduissemntipe hyperalgésie et des traces mnésiques.

La douleur, quant a elle, est une expérience stivgeet individuelle sans corrélation obligée
avec l'étendue des dégats tissulaires ou neurelegicensés la motiver.

IMPLICATIONS POUR L’EVALUATION

En matiére de douleur, c'est le patient qui a gigoels que soient le jugement et

l'opinion du personnel soignant quant a la véraigtéa plainte. Le patient est seul juge du
vécu de sa douleur. L'évaluation a donc pour oibj@etpréciser les difféerentes composantes
de la douleur et leur contribution a la plainte.

La partie proprement médicale de I'évaluation disglus a identifier une cause organique,
s'il y a lieu, ainsi que le ou les mécanismes gégars.

Enfin, I'évaluation devrait également, en partieuén préopératoire, rechercher les
facteurs de risque de chronicisation de la douleur.

IMPLICATIONS POUR LE TRAITEMENT

La douleur aigué répond a un modele bio-médicalsMeme si la douleur est
censée s'atténuer lors de la guérison de la Iésiosale, elle nécessite un traitement pour des
raisons a la fois éthiques, humanitaires, et degmtéon des complications.

Ce traitement fera appel a des antalgiques etétms dlocs analgésiques selon le site et
l'intensité de la douleur. Il sera aussi précoa mpssible et aussi durable que nécessaire.

La douleur chronique répond a un modéle bio-psysduwal. C'est-a-dire, qu'outre
le traitement étiologique s'il y a lieu, la prise@harge se doit d'étre pluridisciplinaire
et multimodale.

L'objectif visé est ici moins une disparition coel de la douleur qu'une atténuation
compatible avec une qualité de vie acceptable.

Dans les deux cas, il ne s'agit pas seulementapmger un traitement adapté a la situation
du patient, mais aussi de s'assurer par un swviakelltats effectifs de ce traitement.



Si en matiére de douleur aigué cette démarcheudaas=s qualité est relativement aisée a
mettre en oeuvre, en matiere de douleur chronicple,releve de la mission impossible.

En effet, l'influence des facteurs sociaux, pratestels, familiaux et culturels est souvent
difficile & gérer par le corps médical. Et si l@gsion médiatique actuelle a sirement rendu
service aux opeéres et aux patients cancéreux gtfrsot, elle constitue, pour l'instant, faute
de moyens, une catastrophe pour les centres derilawt chronique ou aboutissent tous ces
patients douloureux qui réclament un irréalistetdrda santé et a la guérison, alors que le
droit aux soins, ¢a n'est déja pas si mal.
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