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INTRODUCTION

Sensation et expérience universelle du corps, mais aussi souffrance de l’âme, la douleur reste pour l’homme une véritable énigme.

Phénomène multidimensionnel complexe, la douleur est à la fois sensation, émotion, expérience et comportement.

Elle fait intervenir notre relation aux monde, aux autres et à nous mêmes, toute notre histoire personnelle et toute l’histoire de l’humanité.

Premier motif de consultation, sa prise en charge apparaît être aujourd’hui pour la médecine moderne un réel défi et un véritable impératif éthique.

DOULEUR ET SENS

Durant des siècles, l’homme a accepté la douleur non seulement parce-qu’il ne disposait d’aucun moyen efficace de la soulager mais surtout parce qu’elle faisait partie de son héritage socio-culturel.

Vécue comme un épreuve de Dieu, elle n’inspirait aucune révolte, et donc nécessairement intégrée dans l’économie de la vie.

Cependant, elle n’occupe pas une place identique dans toutes les sociétés et à toutes les époques.

Chez les chrétiens, elle a une véritable valeur de rédemption et on a vu des malades donner à leurs souffrances un caractère punitif, comme pour reproduire le Martyr de Jésus sur la croix.

En Islam, la douleur n’a pas ce caractère rédempteur, mais elle est acceptée ; elle apparaît pour le fidèle être une apportunité de témoigner de son inébranlable foi et soumission à Dieu.

Pour les Hindouistes et les Bouddhistes, la résistance à la douleur est une voie de purification du corps et de l’esprit.

Bannie chez les Epicuriens, voie d’accès à la sagesse chez les Stoïciens, souhaitée par les Masochistes ? la palette du sens de la douleur est large et variée.

Il n’est donc pas de civilisation ou de société qui n’ait essayé de donner sens à la douleur, lui vouant parfois même un véritable culte.

Aujourd’hui, le monde occidental a transformé radicalement ses rapports traditionnels à la douleur, celle-ci ayant perdu toute signification sociale et culturelle.

La réponse antalgique est maintenant considérée comme un dû. 

LA DOULEUR : UNE DEFINITION DIFFICILE

La définition de la douleur adoptée depuis 1979 est celle proposée par l’international Association for Study of Pain (AISP) : 

«  La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en termes d’une telle lésion ».

L’intérêt de cette définition est grand : 

· elle  intègre la dimension affective et émotionnelle à la dimension sensorielle ; elle est donc à la fois expérience subjective et comportement

· elle rend compte de l’ensemble des mécanismes générateurs qui peuvent être d’origine physique ou psychologique rendant ainsi légitimes les douleurs sans lésion, plaintes jusqu’alors ignorées, méprisées et même rejetées de la même manière qu’une douleur simulée ou imaginaire. L’accent est mis sur ce que vit et ressent le patient sans préjuger du mécanisme générateur.

Cette reconnaissance de toute plainte douloureuse comme authentique douleur par le personnel soignant est fondamentale : elle est à la base de toute prise en charge d’un syndrome douloureux chronique. En d’autres termes, on peut dire que : 

« Est douleur ce que le patient dit être douleur ».

« La douleur ne se prouve pas, elle s’éprouve ».

Et enfin avec MELZACK et WALL :

« Incontestablement, la relation lésion-douleur est très capricieuse : il existe des blessures sans  douleur et des douleurs sans blessure »

AUTRES DEFINITIONS
La nociception est l’activité nerveuse engendrée par une stimulation potentiellement dangereuse pour l’organisme. Elle est purement physiologique, car elle représente l’activité nerveuse périphérique avant qu’elle ne soit traitée par les centres nerveux.

L’échelon suivant des cercles superposés correspond à la douleur dans sa dimension sensori-disciminatrive. Il n’y a pas de corrélation parfaite entre douleur et nociception.

La douleur est une perception plus qu’une sensation.

La souffrance est liée à la dimension affectivo-émotionnelle de la douleur. C’est une réponse affective négative générée par la douleur mais non de façon exclusive (deuil ou toute expérience anxiogène...).

Le rôle de l’apprentissage, de la mémoire et donc des expériences passées  y est important.

Ainsi, nous pouvons éprouver de la souffrance à la suite du rappel d’une expérience potentiellement désagréable.

Il n’y a donc pas de corrélation parfaite entre douleur et souffrance. Nous pouvons souffrir pour des raisons autres que la douleur physique et éprouver de la douleur sans pour autant en souffrir. 

Le dernier échelon se rapporte aux comportements de douleurs.









ADAPTATION DU MODELE DE LOESER

LES 4 COMPOSANTES DE LA DOULEUR

· La composante sensoridiscriminative
Elle correspond au décodage du message sensoriel dans ses caractéristiques de : 

· qualité  (piqûre, brûlure...)

· intensité 

· durée (permanente, paroxystique, répétée, brêve...)

· localisation

·  La composante affectivo-émotionnelle
C’est elle qui confère à la douleur sa tonalité pénible, désagréable, agressive, difficilement supportable. Elle est déterminée non seulement par le stimulus nociceptif, mais également par son contexte.

La signification de la maladie,  l’incertitude de son évolution sont autant de facteurs qui vont venir moduler la composante affective. Celle-ci fait partie intégrante de l’expérience douloureuse et peut se prolonger vers des états émotionnels puis différenciés comme l’anxiété et la dépression.

· La composante cognitive
Ce facteur correspond à l’explication intellectuelle rationnelle que le patient fait de son état.

Il est donc fonction du contexte et de l’interprétation personnelle. 

Il fait appel à un acquis éducatif, culturel et social  dont le contenu conduit le patient à accorder une signification propre à sa douleur.

· La composante comportementale
Elle correspond à la façon dont le patient exprime sa douleur.

Elle est faite de manifestations motrices (plaintes, gémissements, mimiques, pleurs, cris, postures antalgiques...), verbales et non verbales, conscientes ou non, et de manifestations végétatives.

Elle dépend de multiples facteurs : 

· cause réelle  ou présumée de la douleur

· durée de l’expérience douloureuse

· apprentissages antérieurs eux-mêmes fonction de l’environnement familial, ethnoculturel et de la  personnalité.

En termes analytiques, elle traduit l’envahissement de la psyché par la douleur, et l’effondrement du narcissisme.
 




Retentissement

émotionnel


                                                                     

                  Facteurs culturels

                  sociaux familiaux                                                                                            Retentissement

                                                                                                                                         comportemental


                     Lésion organique

                         causale

SCHEMA DES FACTEURS D’AUTOCONDUCTION D’UNE DOULEUR CHRONIQUE

                                                                                                                     Bénéfices secondaires

                                                                                                                     Troubles comportementaux

         Mécanisme initial                                                                                 Troubles cognitifs

                                                                                                                      Hypochondrie

                                                                                                                      Auto dépréciation

                                                                                                                      Incapacité physique



                                                                         t                                                                t                                       

RETENTISSEMENT DE LA DOULEUR AU COURS DE SON EVOLUTION

MECANISME PHYSIOPATHOLOGIQUE 

Le traitement symptomatique de la douleur découlant pour une large part de la compréhension du ou des mécanismes générateurs de celle-ci, leur connaissance apparaît  être un élément essentiel de la démarche diagnostique.

Schématiquement, en distingue : 

· les douleurs par excès de nociception

Ce sont les plus couramment rencontrées en clinique lors de processus inflammatoires, de stimulations mécaniques importantes  (étirement musculo-ligamentaire, fracture, distension viscérale), ou lors de phénomènes ischémiques aboutissant à des métaboliques loco-régionales.

Elles sont générées par l’activation du système de transmission.

Ces douleurs répondent aux antalgiques des différents paliers  de l’OMS

Ces douleurs sont  en rapport avec une lésion du système nerveux périphérique ou central et plus particulièrement à la perturbation des systèmes inhibiteurs..

Ex : Algies post zostériennes

       Neuropathies diabétiques...

Leur physiopathologie est complexe et encore incomplètement connue.

Elles ont des caractéristiques cliniques évocatrices et s’accompagnent d’un déficit sensitif systématisé.

Au plan thérapeutique elles ne pas aux traitements antalgiques usuels  

· Les douleurs psychogènes ou « sine materia »

Même si ce diagnostic est évoqué sur la négativité du bilan clinique et paraclinique, il ne doit pourtant pas être un diagnostic d’élimination, mais doit reposer sur une sémiologie psychopathologique positive.

Divers cadres nosographiques peuvent être évoqués : conversion hystérique, somatisation d’un désordre émotionnel, dépression masquée, hypochondrie.

Ces douleurs résultent de l’intrication de facteurs somatiques et psycho-sociaux. 

Décrire ces malades d’un point de vue exclusivement physique ou psychologique ne rend pas compte des problématiques en cause.

LE FACTEUR TEMPS : 


Il permet de distinguer en fonction de leur finalité biologique :

· la douleur aiguë

· la douleur chronique,

chacune réclamant une évaluation et une thérapeutique propres.

Classiquement et de façon purement conventionnelle, la limite qui sépare les douleurs aiguës des douleurs chroniques se situe entre 3 et 6 mois.

DOULEUR AIGUË : douleur symptôme

La douleur aiguë récente et transitoire,  peut  être considérée comme un signal d’alarme à la préservation de l’intégrité de l’individu. Symptomatique et uni factorielle, elle déclenche une démarche diagnostique qui permet de préciser l’origine de la douleur. Un traitement étiologique va en général la faire disparaître.

Cette «sentinelle rapprochée qui protège notre corps » comme la décrit Bergson a donc une finalité biologique, une fonction protectrice de l’individu, et ce à l’opposé de la douleur chronique.

DOULEUR CHRONIQUE : douleur maladie

C’est à René LERICHE, que l’on reconnaît  le mérite d’avoir isolé en 1936, la douleur chronique comme une entité propre, véritable 

«  douleur – maladie », souvent plus insupportable et plus dégradante que la maladie qui lui a donné naissance.

 «C’est de cette douleur maladie et non symptôme que j’entends vous parler. Souvent, elle n’a pas de support anatomique connu. Fréquemment, aucune lésion d’organe ne la véhicule.

La maladie et son expression se consomment dans le système nerveux. Localisée en apparence, elle atteint pratiquement tout l’individu ».

La douleur chronique n’a plus aucune fonction, ni objectif biologique.

En devenant maladie, elle apparaît inutile et destructrice. Elle devient ainsi souffrance, en apparence vide de sens.

Elle envahit la vie de l’individu, l’univers affectif, le vécu quotidien, qu’il soit professionnel, social et personnel, modifiant ainsi sa relation au monde.

« La douleur chronique détruit physiquement, psychologiquement et socialement » (Steinbach – 1974).

La douleur chronique apparaît donc être multifactorielle, nécessitant une prise en charge globale du patient qui souffre.

C’est de ce constat qu’est né le concept de prise en charge multidisciplinaire de la douleur chronique, avec pour corollaire les «Pain Center ».
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 LES «PAIN CENTER » AU CENTRE DE TRAITEMENT DE LA DOULEUR

Ils sont nés de la conjonction de plusieurs éléments : 

1. l’évolution des idées, et en particulier de la signification sociale et culturelle de la douleur, qui n’est plus aujourd’hui considérée comme une fatalité.

2. l’émergence de la notion de la douleur chronique, maladie à part entière, aliénante et handicapante.

3. les progrès dans la compréhension de la physiopathologie de la douleur au travers des avancées de la neurobiochimie.

4. l’essor de la pharmacologie.

5. le coût des conséquences économiques de la douleur (examens complémentaires, soins, arrêt de travail, compensations financières).

Il s’agit d’une conception relativement récente de la prise en charge de la douleur chronique, née avec Bonica en 1961, aux Etats Unis.

Elle est basée sur la MULTI DISCIPLINARITE, permettant ainsi un abord global du patient douloureux chronique.

1/ Définition des Centres de Traitement de la Douleur :

Extrait du Bulletin Officiel français N° 3 bis, 1991

La douleur chronique : les structures spécialisées dans son traitement  - Ministère des Affaires sociales et de la Solidarité.

« Ces centres regroupent dans une même unité de lieu des médecins praticiens spécialisés des enseignants chercheurs et voire même des scientifiques. Ainsi sont abordés conjointement la prise en charge des patients, la formation des médecins et du personnel paramédical, ainsi que différents aspects de la recherche concernant la douleur.

Ces structures optimales disposent de locaux de consultation, de laboratoires d’exploration neuro-physiologique et de recherche, d’un secteur d’hospitalisation et du personnel plein-temps nécessaire.

Elles sont habituellement rattachées ou incluses dans un hôpital universitaire ou une Faculté de Médecine.

La définition d’une telle structure ne se comprend bien que si on l’assimile à une vocation hospitalo-universitaire du fait de ces 3 axes de travail : soins, recherche et enseignement. »

2/ Fonctions des Centres de traitement de la douleur : 

Extrait de «la douleur chronique : les structures spécialisées dans son traitement – Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité – Bulletin Officiel – N° 3 bis, 1991. 

· « Assurer une approche multidisciplinaire pour appréhender les diverses composantes du syndrome douloureux chronique et proposer une combinaison des techniques pharmacologiques, physiques, psychologiques et chirurgicales.

· Décider d’une thérapie adaptée après un bilan complet comprenant la réévaluation du diagnostic initial.

· Obtenir du malade sa confiance, sa coopération avec l’équipe soignante, son adhésion au traitement, et en cas d’insuccès partiel ou total, lui apprendre à vivre avec sa douleur.

· Prendre en compte l’environnement familial, culturel et social du patient.

· Pratiquer régulièrement une évaluation rétrospective du travail accompli par l’équipe.

Participer à la recherche et à l’enseignement »

LE CENTRE DE TRAITEMENT DE LA DOULEUR

 DE LA  RABTA

Le Centre de Traitement de la Douleur de la Rabta s’inscrit dans ce contexte. Inauguré le 4 novembre 1996, il est le fruit de la coopération entre le Ministère de la Santé Publique et l’Institut UPSA de la Douleur (France).

A l’instar des Centres de Traitement de la Douleur, il s’est donné comme objectifs : 

· la prise en charge multidisciplinaire des patients douloureux chroniques

· l’enseignement de la douleur, et ce DESS en est la concrétisation,

· la recherche appliquée dans le domaine de la douleur.

DOULEUR ET MEMOIRE

Il reste beaucoup d’inconnues sur l’inscription physiologique d’une douleur aiguë et les sites anatomiques impliqués.
Le système nociceptif est probablement soumis à une finalité d’oubli de la douleur, mais il est tout aussi vraisemblable  que tout stimulus douloureux entraîne des modifications neurochimiques et synaptiques durables du système nerveux central : ce codage mnésique de la douleur, utile pour la reconnaître et mieux la combattre, sera d’autant  plus important que le stimulus nociceptif aura été intense et répété.

La réactualisation d’une expérience douloureuse  ancienne reste exceptionnelle, mais ce phénomène de la douleur-mémoire est certainement important dans la genèse de la douleur chronique : l’expérience passée s’additionnerait aux stimulations nociceptives récentes pour créer un embrasement et une pérennisation douloureuse dans un territoire déjà sollicité.

Il est probable qu’une stimulation nociceptive crée une situation irréversible dans le système d’analyse et de modulation douloureuse pour la région considérée.

Cela a été montré avec la genèse de foyers nociceptifs autoentretenus quasi « épileptiques » créés au niveau du thalamus et du cortex par des  stimulations douloureuses prolongées dans l’arthrite expérimentale du rat.

La pérennisation douloureuse surviendra d’autant plus que le système nerveux est lésé. Aussi, dès qu’une chirurgie concerne  le système nerveux périphérique, l’antalgie se doit d’être efficace. 

Les neuromédiateurs et en particulier la sérotonine peuvent être invoqués pour la réminiscence douloureuse au cours de certaines dépressions : les modifications sérotoninergiques, catécholaminergiques ou endorphiniques, qui peuvent accompagner un état dépressif expliqueraient la résurgence de douleurs inscrites et masquées ; en fait, il ne s’agit là que d’une hypothèse fragile, la naloxone ne faisant pas réapparaître chez le sujet sain des douleurs anciennes. 

De même, au cours de douleurs neurologiques centrales (syndrome thalamique, sclérose en plaques, paraplégie traumatique...), un foyer nociceptif risque de se chroniciser.

Une meilleure connaissance de ces phénomènes peut aider à leur prévention.

Le système nerveux central possède ses propres systèmes de masquage et de renforcement de la douleur grâce aux endorphines, sérotonine et autres neuromédiateurs ou peptides ; mais ces systèmes de feed-back sont parfois dépassés et le thérapeute doit savoir interrompre la nociception aiguë par des traitements antalgiques puissants à la fois généraux et locaux.

CONCLUSION :

La complexité de la douleur chronique rend compte de la nécessité de sa prise en charge MULTIDISCIPLINAIRE. Les Centres de Traitement de la douleur s’inscrivent dans une meilleure approche de ces douleurs rebelles et traduisent un changement de mentalité et de conception de la médecine moderne.

DOULEUR
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SCHEMA DU MODELE PLURIDIMENSIONNEL DE LA DOULEUR

« La tâche du médecin est de rendre la santé, mais aussi d’adoucir les souffrances et les douleurs »

Francis Bacon 

Du progrès et de la promotion des savoirs 1991
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GLOSSAIRE

Définitions proposées par l’International Association for study of Pain (IASP).

Algie : douleur localisée sans présumer de sa cause.

Allodynie : douleur causée par un stimulus qui normalement ne produit pas de douleur.

Analgésie : absence de douleur en réponse à une stimulation qui normalement aurait été douloureuse.

Anesthésie douloureuse : douleur ressentie dans une zone ou une région d’anesthésie.

Causalgie : syndrome combinant une douleur continue à type de brûlure, une allodynie et une hyperpathie après une lésion traumatique, souvent associé à un dysjonctionnement vasomoteur, pondéral et ultérieurement à des troubles trophiques.

Dysesthésie : sensation anormale et désagréable, qui peut être spontanée ou provoquée.

Hyperalgésie : réponse exagérée à une stimulation qui normalement est douloureuse.

Hyperesthésie : sensibilité exagérée à une stimulation

Hyperpathie : syndrome douloureux caractérisé par une réponse exagérée à un stimulus, qui est répétitif, et aussi dont le seuil est augmenté.

Hypoesthésie : diminution de la sensibilité à une stimulation.

Nociception : activité chimio-électrique de récepteurs et de fibres nerveuses provoquée par une stimulation potentiellement douloureuse pour l’organisme.

Paresthésie : sensation anormale (non douloureuse) qui peut être spontanée ou provoquée.

Névralgie : douleur siégeant dans le territoire de un ou plusieurs nerfs.

Stimulus nociceptif : stimulation d’intensité suffisante pour activer des nocicepteurs, voire produire une lésion tissulaire.
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MODELE CIRCULAIRE DE LA DOULEUR








