FACTEURS PSYCHOSOCIAUX 
DE LA DOULEUR CHRONIQUE

INTRODUCTION

· Une telle attitude pragmatique et réductrice fait inévitablement émerger le risque d’omission concernant des facteurs qui pourraient majorer l’impact de la maladie ou même en être à l’origine.

· A l’opposé, le modèle médical biopsychosocial propose une approche globale qui inclue l’exploration de tous les aspects intervenant dans et autour de la maladie.

· Les fondements de ce modèle peuvent se résumer en quatre postulats:

1) La majorité des maladies quelles soient physiques ou psychiatriques sont déterminées par des phénomènes biologiques, psychologiques et sociaux.

2)
Les variables biologiques psychologiques et sociales influencent la  prédisposition, le début, le cours et l’issue de la maladie.

3)
Les praticiens qui évaluent les interactions entre ces trois variables mettront en place une prise en charge plus adaptée et par conséquence amélioreront l’issue de la maladie.

4)
Nécessité d’établir et de maintenir une relation médecin – malade.

ASPETCTS PSYCHOLOGIQUES 
DE LA DOULEUR

Selon la définition de F. BOURREAU (1988) « nous utiliserons le terme de syndrome douloureux chronique  (SDC) pour décrire l’ensemble des manifestations physiques psychologiques, comportementales et sociales qui tendent à faire considérer la douleur persistante quelle que soit son étiologie de départ plus comme une pathologie en soi que comme un simple signe d’un désordre physiopathologique sous jacent. L’intérêt de faire référence à un tel syndrome tient surtout à sa valeur opératoire pour la pratique courante ».

· Une telle définition de la douleur chronique introduit la nécessité d’un abord global de la douleur.

· dans cette dimension pluraliste la prise en charge médicale classique est insuffisante et la prise encharge psychologique classique est inappropriée.

· Quand on parle de psychopathologie de la douleur on distingue:

· Le  retentissement psychologique d’une douleur organique.

· Les douleurs fonctionnels en dehors de toute organicité ou dont l’organicité se limite à une épine irritative qui ne justifie pas l’intensité de la plainte.

A/ LE SYNDROME DOULOUREUX CHRONIQUE A COMPOSANTE ORGANIQUE DOMINANTE

· Au cours d’une maladie grave, des séquelles chirurgicales ou accidentelles; une douleur organique intense non soulagée peut amener le patient à se recroqueviller sur lui-même dans une attitude antalgique de repli:

· Le patient anxieux vit dans l’attente de l’accès douloureux.

· La zone algique surinvestie devient la seule préoccupation.

· Le contexte anxiodépressif devient majeur.

· C’est parce qu’il a mal dan son corps que le sujet devient anxieux et dépressif.

· Un traitement antalgique bien conduit devrait améliorer aussi bien l’état physique que psychologique.

· MAIS la composante organique n’est pas la seule en jeu.

· Des facteurs psychiques interfèrent avec l’organicité aboutissant à la fixation d’une douleur physique et la pérennisation de l’état thymique:

·  l’angoisse de mort 

·  la modification des repères sur lesquels se fonde son identité ainsi que ses relations avec l’entourage (l’image du corps, l’estime de soi, place et rôle dans la société)



· Le sujet déstabilisé devient anxieux et dépressif.

· L’accompagnement psychologique aidera le patient à trouver des nouveaux repères, à mobiliser des ressources pour se construire une image valorisée.

EN CONCLUSION

· Lors d’une maladie organique la plainte peut témoigner:



- d’une douleur organique nécessitant des antalgiques



- d’une douleur psychique due à la confrontation à la 
  maladie.

· Il faudra savoir évaluer lors de chaque plainte où se situe la demande et ne pas répondre systématiquement par l’augmentation incessante d’antalgiques même si la maladie causale est organique.

B/ SYNDROME DOULOUREUX CHRONIQUE A COMPOSANTE PSYCHIQUE DOMINANTE

· Le symptôme corporel mis en avant ne doit en aucun cas être négligé.

· Selon sa fonction nous pouvons distinguer deux types de douleur psychogène:

· Les douleurs centrifuges: moyen d’expression destiné à autrui, une demande d’aide impossible à formuler autrement, une manière inconsciente pour manipuler l’entourage.

· Les douleurs centripètes: servent de support à un repli narcissique.

I/ DOULEURS DANS LE CADRE D’UNE CRISE EVENEMENTIELLE


1) Les dépressions réactionnelles:

·  L’évènement par son intensité ne permet pas au sujet d’y faire face. 

· La souffrance ne pouvant être élaborée, se manifeste dans le corps.

· Souvent la dimension somatique domine et le sujet n’est pas conscient de son état dépressif.





→ La douleur fonctionnelle atteste de la dépression.

2) Les pathologies du deuil:

· Le symptôme algique peut être en rapport directe avec l’objet perdu et résulter d’une identification avec la personne disparue.

· La douleur peut avoir une fonction défensive contre le travail du deuil. Elle protège d’une véritable souffrance.

· Les manifestations du deuil peuvent être différées parfois même de plusieurs années. Lors d’entretiens non directifs, les patients expriment spontanément ces deuils non faits (souvent à leur insu).

· Les situations du deuil peuvent s’étendre aux séparations, à la perte d’une place ou une fonction sociale.

3) Douleurs post – accidentelles:

· Après un accident, la personne doit faire un travail d’élaboration psychique pour retrouver son équilibre.

· Quand elle n’arrive pas à le faire, une décompensation psychique se produit.

· Le trouble organique de départ sert seulement de point de départ à une psychopathologie qui évolue à travers l’expression douloureuse.




→ le traumatisme physique révèle un équilibre psychique précaire.

· Chez les sujets hyperactifs l’hyper investissement de la zone algique remplace l’hyper investissement de l’activité.

 II/ DOULEURS DANS LE CADRE D’UN SYNDROME PSYCHIATRIQUE
1) Les conversions hystériques:


Des manifestations douloureuses diverses accompagnent souvent des traits de caractère de la personnalité hystérique: hyperémotivité, théâtralisme, érotisation de la relation, dépendance, quête affective.

2) Les manifestations douloureuses de l’angoisse:

· Les douleurs se situent dans les zones viscérales et accompagnent des manifestations neurovégétatives: oppression, perturbations fonctionnelles cardiaques et / ou respiratoires.

3) Les manifestations douloureuses dans les psychoses:
·  Dans la schizophrénie: 

    Les manifestations douloureuses constituent souvent un mode d’entrée. Elles s’inscrivent dans le contexte d’un trouble de l’image du corps avec perte des limites.

·  Dans la paranoïa
    Les douleurs se structurent autours d’une revendication dans un contexte de persécution.

 III/ EVALUATION DES PROCESSUS PSYCHIQUES


· L’entretien clinique intersubjectif doit être au centre de l’évaluation



→ un premier entretien même d’évaluation peut déjà avoir un impact thérapeutique.

· Dans la logique du «syndrome douloureux chronique », différents facteurs sont toujours présents mais varient en proportion.

·  C’est cette proportion qui doit être déterminée et implique un bilan psychologique approfondi.

·  Ce bilan permettrait de différencier les facteurs étiologiques et les facteurs de renforcement qui s’enchevêtrent.

· Il est fondamental de bien différencier les entités cliniques afin de ne pas faire d’erreur au niveau des propositions thérapeutiques.

· Une série de tests est employée en algologie afin de mieux cerner la personnalité et la symptomatologie du patient douloureux.

· NB: les tests ne peuvent se substituer à l’évaluation clinique et à la relation médecin – malade. Ils constituent une approche complémentaire et offrent un nouveau moyen d’échange.


1) Les échelles d’évaluation:

· BECH =  dépression

· STAI   =  anxiété

· HAMILTON = anxiété

  → Ces échelles repèrent l’intensité du syndrome anxieux ou dépressif mais n’indiquent pas les causes ou l’histoire du patient.
· Les échelles du stress

    Permettent de recenser les facteurs évènementiel conscients qui ont pu perturber la vie du patient (divorce, chômage, deuil, prison, promotion...)




→ l’histoire de la personne est souvent primordiale dans l’avènement de sa symptomatologie douloureuse.


2) Les tests de personnalité:


Plus approfondis dans l’évaluation du sujet, les tests de personnalité cernent la structure psychique

(l’anxiété n’est pas la même chez l’obsessionnel, l’hystérique ou le psychotique)



a) le test du dessin:


proposé aux patients douloureux, ce test permet de mettre en évidence le vécu du corps.



b) MMPI:

· ce test trace un profil de la personnalité à partir de neuf échelles cliniques renvoyant  à la nosographie psychiatrique classique:

Hypochondrie – dépression – hystérie – personnalité psychopathique – masculinité/féminité – psychasthénie – schizophrénie – hypomanie.

· Ce test cerne la partie consciente et comportementale de la personnalité.

· Il reste moins précis que les tests projectifs.



c) les tests projectifs:

· Le RORSCHACH: est un test non figuratif qui sollicite la régression (stades précoces dans l’enfance) ainsi que l’unité corporel et psychique



→
il saisit la structure même de la personnalité.

·  le TAT: permet de mettre en évidence l’aménagement défensif psychique déployé par la personne.


IV/ PSYCHDYNAMIQUE:
     Entre souffrance et douleur; la réaction du corps




LA SOUFFRANCE:

· Témoigne d’un vécu profond insondable et indicible.

· Elle est diffuse et revêt un aspect insaisissable de confusion, d’angoisse, d’étrangeté.

· Souffrir évoque souvent une déchirure et témoigne de l’insupportable.

· La souffrance ne se mesure pas par l’importance objective du dysfonctionnement d’un organe ou d’un évènement.



LA DOULEUR:

·  elle est du domaine de l’objectivable.

·  elle peut être supportable et maitrisable.

·  elle revêt plusieurs significations ( maladie, lésion, dysfonctionnement).

· Toutefois elle reste une expérience subjective.

   

→ si la douleur est un signe qui renvoie à une lésion anatomique précise, à une référence objective et objectivable, la souffrance est du domaine de l’indicible de l’innommable et renvoie à la problématique du sujet.



La douleur se montre quand la souffrance se parle.



LA REACTION DU CORPS:

· Le corps réagit à la moindre émotion.

· On suppose qu’au moment où le sujet risque de perdre ses repères, le corps vient s’offrir comme lieu d’inscription de la souffrance ou comme moyen d’expression d’une parole qui n’est pas à la disposition du sujet.

· L’expérience montre que la souffrance s’atténue avec les premières manifestations corporelles comme si la souffrance ayant atteint un point insupportable et au risque d’anéantissement était relayée par une autre manifestation objective et délimitée.



→ La souffrance qui se transforme en douleur peut enfin se montrer, se désigner et donc être maitrisable.

ASPECTS SOCIAUX DE LA DOULEUR CHRONIQUE

I/ FACTEURS SOCIO CULTURELS

· Les conditions d’existence sont génératrices de douleur et de souffrance mais les sociétés et les groupes développent des ressources physiques et morales qui les rendent aptes à les supporter.

· L’intégration de la douleur dans une culture qui lui donne sens et valeur atténue son âpreté.





→
La douleur est considérée comme un fait inéluctable avec lequel il faut composer selon des formes communes imposées par la société.

· si le seuil de la sensibilité à la douleur est presque similaire chez l’ensemble de l’humanité, le seuil « dolorifère » auquel réagit l’individu et l’attitude qu’il adopte sont liées au tissus social.

· L’homme trouve sa capacité personnelle de résistance dans ce qu’il sait de celle des autres.



→
la capacité de résistance est à la mesure du groupe d’appartenance




→
on répond aux attentes du groupe. On se conforme à la signification collective assignée à la douleur.

·  Le discours social véhiculé par les parents donne une importance prépondérante aux douleurs du corps, aux maladies, aux préoccupations de santé en général.

II/ IMPLICATION DE LA FAMILLE

· La famille = lieu de socialisation qui façonne le rapport au monde et au corps.

· La famille est, de ce fait,  impliquée dans la modélisation des réactions à la douleur.

· Le processus commence dés l’enfance.


1) La famille génératrice d’un syndrome douloureux chronique:

· Dimension conflictuelle dans les relations familiales

· Intervention par des mécanismes inconscients: conditionnement, imitation, langage et communication.

·  Conditionnement:

· Comportement douloureux récompensé.

· Association douleur / amour
→
recherche répétitive des douleurs témoignant d’un manque effectif.

·  Imitation:

Apprentissage des « comportement – douleur » par l’observation.

·  Langage et communication:

    Le discours parental donne une importance aux douleurs du corps et à la maladie en général.


2) Contribution de la famille dans l’entretien des manifestations douloureuses:

· Le rôle de la famille est:

· Passif: angoisse, souffrance.

· Actif: intervention auprès des malades.

· Le système familial contribue à l’aggravation ou l’atténuation du symptôme.

· La surprotection est aussi défavorable que le manque d’attention.

· L’affection qui touche un membre de la famille = le symptôme qui va corriger le dysfonctionnement du système familial.

· La douleur a une valeur symbolique de communication.


3) Place de la famille dans le traitement:

· Les comportementalistes:

    Apprendre à la famille à récompenser les comportements sains et ignorer ou réduire l’intérêt pour les comportements régressifs.

· Les thérapies familiales:

    Corriger  l’homéostasie qui s’est instauré dans le groupe familial grâce à la douleur.

III/ IMPLICATION DE L’ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL

· Analyser les contraintes physiques aussi bien que la qualité des rapports interpersonnels.

· Deux attitudes majeures sont souvent rencontrées:

·  Dramatisation et exhibition de la douleur en vue des bénéfices secondaires.

·  Attitude de répression des manifestations douloureuses pour protéger une situation professionnel

RECAPITULONS

· En ce qui concerne les facteurs psychiques nous retiendrons que:

· 
Dans les douleurs à composante organique dominante ces facteurs sont soit une conséquence de la douleur; soit ils participent à sa fixation et sa pérennisation.

· Dans les douleurs à composante psychique dominante. Les douleurs s’inscrivent dans deux grandes catégories:




1) douleurs dans le cadre d’une crise événementielle: dépression réactionnelle, pathologies du deuil, douleurs post accidentelles.




2) douleurs dans le cadre d’un syndrome psychiatrique: l’hystérie, l’angoisse, les psychoses.

· Pour les facteurs sociaux, nous retenons que le contexte socio – culturel, la famille et le milieu professionnel participent à la modélisation de nos comportements face à la douleur.

·  Pour toute prise en charge adaptée ces différents facteurs psychiques et sociaux doivent être évalués et pris en considération.
MERCI

