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2. MECANISMES EN JEU DANS LA DOULEUR CHRONIQUE

Une douleur devient chronique quand I'organisme se fragilise, soit par
I'existence d'une source de stimulation permanente, ou par
I'installation d’un processus de sensibilisation, périphérique ou central,
qui active de maniére inappropriée le circuit de la douleur jusqu’a sa
perception.

Trois grands mécanismes, seuls ou combinés, sont impliqués dans les
douleurs chroniques : nociceptif, neuropathique et nociplastique.

2.1. Origine de la douleur chronique
On peut distinguer trois origines, qui peuvent se combiner

- La pérennisation de processus Iésionnels périphériques envoie des
stimuli nociceptifs en continu. Cela peut étre une inflammation
chronique de tissus périphériques comme dans les maladies auto-
immunes, ou l'atteinte d'un nerf impliqué dans la conduction des
stimuli nociceptifs lors de neuropathies.

- La sensibilisation périphérique est la conséquence d'une baisse du
seuil d'activation des nocicepteurs, qui deviennent hyperexcitables.
Cela conduit a une hyperalgésie primaire avec des douleurs qui sont
disproportionnées par rapport au stimulus, ou une allodynie dans
laquelle un simple contact peut déclencher une douleur.

Ce mécanisme s’installe avec un objectif protecteur a court terme
pour la zone blessée, mais devient inutile et néfaste s'il se prolonge.

- La sensibilisation centrale active un circuit neuronal qui produit
une perception douloureuse a partir d'un stimulus qui n’est pas une
nociception, et ne nécessite donc pas de déclencher une alarme.

2.2. Les trois mécanismes en jeu dans la douleur chronique

En se référant a la classification physiopathologique des douleurs
chroniques, on distingue classiquement trois mécanismes :

m Les douleurs nociceptives chroniques

Elles sont associées a une stimulation durable de nocicepteurs par
divers mécanismes, notamment une inflammation et des tensions
musculaires, qui perdurent anormalement, le plus souvent au niveau
du dos ou des articulations. Le bug biologique se situe alors au niveau
de ces mécanismes qui se pérennisent. Le circuit nociceptif est activé
dans un premier temps comme lors d'une douleur ponctuelle.
Cependant, l'activation continue du circuit de la douleur entraine
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progressivement sa sensibilisation. Ainsi, le systeme reste hyper-réactif,
alors que lI'inflammation ou la tension périphérique ont régressé.

La douleur d’origine nociceptive est clairement localisée. Son ressenti
évoque pleinement un probléme au niveau de la zone concernée.

Les principales causes de douleurs nociceptives chroniques sont :
- Les états inflammatoires chroniques, quelle que soit leur origine :
infections chroniques, maladies auto-immunes, Iésions persistantes
ou état d’usure du systeme articulaire...
- Les tensions musculaires permanentes liées a des problémes de
posture.
- Les états de tension interne provoqués par la situation psychique,
principalement le stress chronique, la colére contenue, et les excés
d’autocontrole.

m Les douleurs neuropathiques

Elles sont liées a des atteintes dusystéme nerveux, centralou
périphérique, avec une lésion qui active le circuit de la douleur en
I'absence de stimulation périphérique initiale. Il n’y a pas de Iésion
tissulaire durable. Ce sont des douleurs chroniques, consécutives a une
lésion du systéme nerveux au niveau périphérique (nerf, ganglion,
racine, plexus), ou central (moelle épiniere, cerveau). Elles apparaissent
avec un délai plus ou moins long apres I'événement initial responsable
de la neuropathie.

Du point de vue physiopathologique, il s'agit de canalopathies, c'est-a-
dire un dysfonctionnement des canaux ioniques membranaires, qui
envoient spontanément des signaux en |'absence de stimulus initial.

Les douleurs neuropathiques sont permanentes ou récurrentes, le plus
souvent de type bralure, froid douloureux, piglres ou paroxystiques
(décharges électriques). La zone douloureuse correspond au territoire
d’'innervation de la Iésion initiale, avec un périmetre compatible avec la
localisation de la lésion neurologique (périphérique ou centrale). Elles
entrainent une altération souvent marquée de la qualité de vie des
personnes et de leur entourage.

D'autres sensations sont parfois associées, de type hyperesthésie:
engourdissement, fourmillements, picotements, démangeaisons. La
sensibilité a la douleur peut étre perturbée dans la zone douloureuse
avec une allodynie (douleur déclenchée par un stimulus normalement
indolore comme un frottement, une pression, le chaud et le froid), une

-35-



hypo ou hyperalgésie. En parallele, un déficit sensitif au toucher, au
chaud, au froid peut s’installer dans la zone concernée.

On distingue ainsi les symptomes positifs de la neuropathie (douleur,
hyperesthésie, hyperalgésie...) et les symptomes négatifs (perte de
sensibilité).

La retenue qui conduit a éviter de déplacer la partie douloureuse du
corps peut entrainer une atrophie musculaire, une ankylose articulaire,
une perte osseuse et une limitation de la capacité de mouvement.

Les symptomes sont durables et persistent régulierement, méme apres
la guérison de la cause primitive quand elle est identifiée et traitée.

Le systéme nerveux, sensibilisé et remodelé, associe un mécanisme
nociplastique indépendant du signal douloureux initial.

m Les douleurs nociplastiques

Elles ont de nombreuses dénominations avec des nuances qui peuvent
induire la confusion : neuroplastique, algoplastique, dysfonctionnelle,
neuro-fonctionnelle, idiopathique... Toutes ces appellations désignent
le méme mécanisme. Nociplastique est le terme consensuel retenu.

Elles font suite a une altération du systéeme de nociception, avec des
modifications d’activité du systeme nerveux central, notamment de la
moelle épiniére. La sensibilisation qui en résulte devient la principale
cause de manifestation d'une douleur, généralement diffuse.

Ce sont des douleurs chroniques, fluctuantes ou récurrentes (avec des
phases de rémission). Elles semblent étre la conséquence d'une
réactivité accrue des neurones nociceptifs de la voie afférente au
niveau du systéme nerveux central. Les seuils nociceptifs ne sont pas
perturbés, c'est-a-dire que les personnes ne sont pas devenues
douillettes au sens habituel. Les ressentis douloureux ne sont liés a
aucune anomalie biologique, alors qu’ils sont bien réels. lls sont
déclenchés par des contextes qui ne correspondent pas a une
activation habituelle des circuits de la douleur.

La sensibilisation centrale peut conduire a diverses manifestations :
- L'allodynie, c'est-a-dire une perception douloureuse faisant suite a
des stimulations ordinaires.
- L'amplification de la perception lors de nociceptions réelles.
- L’extension progressive de la réponse douloureuse au-dela de la
zone initiale.
- Le maintien de la sensation douloureuse aprés une stimulation
nociceptive, alors que celle-ci s’est éteinte.
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La sensibilisation centrale a fait émerger la notion de douleur
nociplastique, définie en 2016° comme : « résultant d’une altération de
la nociception malgré I'absence de preuves évidentes de lésions tissulaires
réelles ou potentielles, de maladies ou de lésions du systéme somato-
sensoriel causant I'activation des nocicepteurs périphériques ».

Le phénomene reste mystérieux, avec diverses hypothéses :
— Perturbation du systéme immunitaire.
- Dysrégulation des fibres nerveuses ascendantes et descendantes
qui controlent la perception de la douleur.
- Dysrégulation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et du
systéme nerveux autonome.
- Influence de facteurs psycho-sociaux.

Les principales douleurs nociplastiques concernent la fibromyalgie, le
syndrome douloureux myofascial temporo-mandibulaire, les troubles
fonctionnels intestinaux, les céphalées de tension.

Les douleurs nociceptives ou neuropathiques chroniques développent
dans la durée une sensibilisation qui ajoute une composante
nociplastique, qui au final peut étre la seule a persister.

3. EXISTE-T-IL UNE DOULEUR PSYCHOGENE ?

L'origine psychogéne de certaines douleurs a dans le passé défini une
famille a part entiere. Cette causalité est désormais réfutée par les
experts, qui considerent que toutes les douleurs appartiennent a I'une
des trois familles aujourd'hui reconnues: nociceptive (liée a une
stimulation de nocicepteurs), neuropathique, ou nociplastique (neuro-
fonctionnelle).

Cette classification exhaustive sous-entend qu’une douleur ne peut pas
étre seulement imaginée, et qu’elle correspond toujours a un ressenti
bien réel.

Cela est important pour les personnes atteintes de sensibilisation
centrale, en particulier lors du syndrome fibromyalgique, qui ont
parfois ressenti beaucoup d’'incompréhension quand on leur a dit que
leur douleur était dans leur téte. Elles savent trés bien que ce n’est pas
le cas!

5 EvA KOSEK & al : Do we need a third mechanistic descriptor for chronic pain states ? -
Pain,2016,157(7):1382-1386
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Les choses ne sont cependant pas aussi simples. Le fait qu'une douleur
ressentie soit toujours en lien avec une activation du circuit cérébral
n‘exclut pas que ce circuit puisse étre activé par des facteurs
psychiques.

Le phénomene de vésication sous hypnose montre que dans certaines
conditions, une suggestion de bralure en appuyant une piece ordinaire
sur la peau peut induire une sensation douloureuse avec une réaction
cutanée®. Cela montre a quel point le psychisme a la capacité d’activer
des circuits somatiques. Appliqué a la douleur, cela évoque que celle-ci
fait bien suite a un mécanisme biologique, et que celui-ci pourrait étre
activé par le psychisme.

Le fait qu’il y ait un mécanisme biologique a la perception de la douleur
n’‘exclut pas une influence bien réelle de I'état psychique sur la
perception douloureuse, en amont des mécanismes centraux déja
définis. Il agit comme facteur d'amplification ou de réduction du
ressenti.

Il est établi, par exemple, que selon I'état émotionnel, la perception
d'une méme douleur peut étre différente. On observe aussi qu’une
douleur est d'autant plus marquée qu’elle induit une réaction de rejet.

La composante psychogéne de la douleur, dans le sens de son
inhibition, est confirmée par l'effet placebo, qui est particulierement
marqué dans les essais cliniques évaluant I'effet antalgique.

Il est donc logique que la psychologie soit intégrée dans les approches

thérapeutiques de la douleur. Elle sera développée aux chapitres X
(hypnose) et XI (psychothérapie ciblée sur la douleur).

6 Le phénoméne connu depuis longtemps et maintes fois vérifié est toujours contesté par une
partie de la communauté scientifique qui refuse d’admettre un fait dont elle ne connait pas le
mécanisme.

La description, 'historique et les nombreuses références de ce phénoméne sont dans le livre
LEON CHERTOK : L’hypnose entre la psychanalyse et la biologie -Editions Odile Jacob 2006.
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2. PRODUITS EN VENTE LIBRE (FRANCE)

lls peuvent faire 'objet d'une automédication.

lls sont peu nombreux : le paracétamol, I'aspirine, I'ibuproféne.

Tous sont des antalgiques de niveau 1, c'est-a-dire qu'’ils sont actifs sur
les douleurs de faible intensité.

On les appelle parfois antalgiques périphériques, une dénomination
inadéquate pour le paracétamol.

2.1. Le paracétamol ou acétaminophéne

Il est connu en France sous les noms de spécialité Doliprane”, Dafalgan’,
ou Efferalgan’. C'est un produit ancien, antalgique et antipyrétique,
dont le mécanisme est encore mal connu. Son action serait plutét
centrale. Elle est dépourvue d'effet anti-inflammatoire.

C'est un antalgique de niveau 1, donc seulement actif sur les douleurs
faibles a modérées.

La dose active selon les situations courantes est de 0,5 a 1 gramme par
prise, renouvelable quatre fois dans la journée, sur une période courte.

L'innocuité du paracétamol a longtemps été mise en avant. C'était une

méconnaissance de tous ses risques.
- Sa toxicité hépatique est bien connue. Elle se manifeste au-dela de
la dose maximale (4 g/jour) et peut avoir des conséquences graves en
cas de faiblesse du foie ou de la prise d'une dose tres élevée.
- Les perturbations liées a une prise réguliere, sans dépasser les 4
grammes par jour, ont été révélées plus récemment. Elles font suite a
un épuisement du glutathion qui est abondamment consommé pour
détoxiquer le médicament. Les conséquences sont multiples. Elles
sont amplifiées par diverses faiblesses de 'organisme. La dose a partir
de laquelle le probleme apparait dépend de la capacité a régénérer le
glutathion. Les nouvelles recommandations préconisent de ne pas
dépasser 2 grammes par jour (sauf si cela est ponctuel et sur une
courte période) et d’éviter de le prendre en continu.

2.2. L’acide acétylsalicylique ou aspirine

L'aspirine est également un médicament trés ancien, dérivé d'un
principe actif naturel présent dans le saule et la reine-des-prés.

Elle a longtemps été la star des médicaments antalgiques, avant d’étre
supplantée par le paracétamol, considéré comme mieux toléré, bien
qu'il soit plus toxique.
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L'aspirine a plusieurs propriétés: antalgique, antipyrétique, anti-
inflammatoire et anti-agrégante plaquettaire.

C'est un produit globalement peu toxique, intéressant pour traiter les
douleurs associées a une inflammation.

Son usage est limité par sa capacité allergisante (contre-indication chez
les sujets sensibilisés), et par deux propriétés collatérales indissociables
de son activité antalgique :
- Son mode d’action proche des anti-inflammatoires non stéroidiens
provoque des douleurs digestives, plus ou moins bien supportées, et
atténuées par la prise en cours de repas.
- Son activité anti-agrégante plaquettaire, intéressante pour prévenir
les thromboses, augmente logiquement le risque hémorragique
quand celui-ci est préexistant.

Dans un objectif antalgique, I'aspirine peut étre prise en alternance
avec le paracétamol au cours de la méme journée. Les deux produits
ont des inconvénients différents qui ne se potentialisent pas I'un par
I'autre.

2.3. L’ibuprofene

Il appartient a la grande famille des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS), parmi lesquels il est considéré comme le plus sar, d’'ou sa
disponibilité en vente libre.

Le mode d’action est proche de celui de I'aspirine, avec cependant une
certaine différence. Son effet principalement anti-inflammatoire est
aussi antalgique et antipyrétique. Son inconvénient est une mauvaise
tolérance digestive, améliorée par la prise en cours de repas. Il est
indiqué dans les douleurs clairement consécutives a une inflammation.

Tout comme l'aspirine, il doit étre évité lors des infections ORL qu'il
risque d’aggraver en réduisant les défenses naturelles.

= Ces trois produits sont d'usage courant en automédication pour
les douleurs ponctuelles.

lls peuvent aussi entrer dans la stratégie médicamenteuse proposée
dans le cas de douleurs chroniques, avec une prise réguliére. Il est
alors préférable qu'ils fassent I'objet d'une prescription qui garantira
un usage a dose adéquate et le respect des contre-indications.
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5. CANNABIS

Le chanvre cultivé (Cannabis sativa) contient a des niveaux variables,
selon les conditions de culture, divers composés a action psychotrope,
dont le delta-9 tétra-hydro-cannabinol (THC) et le cannabidiol (CDB).
Les autres dérivés sont mal connus, et font I'objet de recherches.

5.1. Culture et consommation

Il'y a une corrélation établie entre la quantité de THC consommée et les
effets psychoactifs observés. La culture et la consommation sont
réglementées dans certains pays (par exemple le Canada), ou
totalement interdites dans d’autres dont la France, la Suisse, la
Belgique. La ou il est interdit, il est largement diffusé de maniéreillégale
par le narcotrafic.

Pour un usage récréatif, on le trouve sous trois formes :

— Les fleurs séchées qui contiennent de 5 a 15 % de THC (= marijuana
ou herbe).

- La poudre obtenue par battage des plants fleuris, puis compactée
en bloc (= haschich ou shit) qui contient jusqu'a 30 % de THC. Celui-ci
est souvent coupé avec diverses substances, dont la paraffine, ce qui
réduit sa concentration en principes actifs.

- L'huile obtenue par extraction des feuilles avec un solvant qui est
ensuite évaporé, contient de 60 a 80 % de THC.
Il'y a aujourd'hui une grande hétérogénéité des produits proposés,
selon la provenance du chanvre, le mode de préparation et les
éventuels additifs. Cela contribue a la grande diversité des effets
observés et des éventuelles conséquences néfastes.

5.2. Le systeme endocannabinoide

Il existe dans l'organisme un systéme endocannabinoide, comme il
existe un systeme endomorphinique, avec des médiateurs qui activent
des récepteurs de deux types: CB1 et CB2. Les effets biologiques du
cannabis s’expliquent par l'activation ou la modulation de ces
récepteurs.
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Localisation Fonction Effet CBD | Effet THC

Euphorie, relaxation.

Cerveau et Altération de la

moelle épiniere | mémoire et de la Modulateur | Activation
CB1 | principalement, | coordination. qui atténue | directe

périphérie Stimulation de I'appétit. | I'activation. | forte.

secondairement. | Réduction de la douleur
et des nausées.

Périphérie, Régulation de _
CB2 principalement, | l'inflammation, de la Activation ﬁ}?g\clfglon

systéme réponse immunitaire et | indirecte. faible ’

immunitaire. de la douleur. '

5.3. Effets psychotropes du cannabis

L'activité du cannabis augmente temporairement la libération de
dopamine, avec des effets psychoactifs et une activation du circuit de
la récompense. A long terme, il peut se produire une désensibilisation
du systéme dopaminergique qui favorise la perte de motivation, une
tolérance accrue nécessitant d’augmenter les doses pour maintenir
I'effet, et une dépendance psychique.

Les récepteurs sensibles a ses principes actifs sont abondants dans le
systeme limbique, ou s'organisent notamment la mémoire et la
réactivité émotionnelle.

Les effets ressentis varient selon les sujets et les situations. On retrouve
généralement une plus grande facilité a la détente, au lacher prise, au
ressenti de plaisir, aux poussées créatives, a l'euphorie. La levée
d'inhibition et la sensation de plus grande intelligence ouvrent la porte
a de nouveaux comportements. Il y a une amplification des perceptions
visuelles et auditives (hotamment la musique), et parfois émergence
d'hallucinations plus ou moins bien vécues. L'état de conscience
associe une plus grande présence a l'instant, mais plus ou moins
déconnectée de la réalité environnante. La perception du temps
change, avec une impression d'allongement.

Certains effets secondaires immédiats peuvent se manifester : rougeur
conjonctivale, diminution de la température corporelle, sécheresse de
la bouche et de la gorge, sensation de faim, discréte augmentation de
la fréquence cardiaque et de la tension artérielle en position couchée,
et diminution en position debout.

-101 -



5.4. Risques

Le rapport parlementaire francais'' rédigé par CHRISTIAN CABAL analyse 4
sources d’évaluation des conséquences de la consommation du
cannabis. Il en ressort beaucoup d'inconnu et peu de consensus, avec
un impact du point de vue personnel des experts tendant, soit a
minimiser certains effets, soit a amplifier I'étendue d'un probléme qui
ne concerne qu’une minorité.

La grande majorité des troubles attribués au cannabis sont la
conséquence d’'une consommation importante (au moins trois fois par
jour), chez des sujets ayant une sensibilité génétique et/ou une
vulnérabilité psychique. La précocité du début de consommation
(avant 15 ans) est un facteur d’aggravation du risque.

Le risque principal est une décompensation majeure, que I'on appelle
délire cannabique, avec des conséquences qui peuvent étre
redoutables:accidents, actes incontrolés, basculement dans un trouble
psychiatrique, exceptionnellement un suicide. Une augmentation du
risque d’AVC apparait par la corrélation statistique en cas de forte
consommation ou de fragilité préalable a ce niveau, sans pouvoir
distinguer clairement la part liée au cannabis et celle liée au tabac.

Les risques chroniques liés a une consommation a long terme sont
encore mal évalués. Les effets régulierement observés sont une baisse
de la capacité de mémorisation, I'amplification de réactivations de
souvenirs, une baisse de QI (en moyenne 8 points, chez les
consommateurs réguliers depuis I'adolescence).

5.5. Dépendance

Il existe une dépendance pharmacologique au cannabis, plutét faible,
et généralement sans conséquence du fait que le THC se stocke dans
les tissus lipophiles et est relargué apres 'arrét, créant une décroissance
progressive sur une durée pouvant aller jusqu’a quelques semaines.

La dépendance psychique est plus importante lors de consommation
en continu pendant une longue période, du fait de l'activation directe
du circuit de la récompense qui associe fortement le bien-étre a la prise
du produit, et de la difficulté a renoncer au détachement sans effort qui
évite de se confronter directement aux problémes.

1 CHRISTIAN CABAL, 2002 - Impact éventuel de la consommation des drogues sur la santé
mentale de leurs consommateurs. Rapport parlementaire en ligne : www.assemblee-
nationale.fr/11/pdfirap-oecst/i3641.pdf - pages 32 a 54
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5.6. Usage thérapeutique du cannabis

Les effets calmant et apaisant du cannabis, ainsi que sa capacité a
faciliter le sommeil sont incontestables, pour des effets secondaires
minimes si l'usage se fait dans un cadre maitrisé. Diverses applications
sont apparues : diminution des nausées et vomissements lors de
chimiothérapies cytolytiques, augmentation de I'appétit lors du SIDA,
réduction des douleurs de la sclérose en plaque. De nombreuses autres
indications sont possibles.

Des spécialités administrables par voie orale sont disponibles et soumis
a une réglementation plus ou moins stricte selon les pays, qui limite la
prescription a des indications précises.

En France en 2025 :

Produit Composition Indication

Sativex® THC + CDD Sclérose en plaque
Marinol @ (DTrﬁréa;binol Esg::xeiz (chimios)
Cesamet® z\laizillggﬁe THC) Nauseées (chimios)
ey Ewtge

5.7. Usages du CBD

Le cannabidiol (CBD) est un autre composant du cannabis. Il existe des
extraits plus ou moins concentrés, avec un faible niveau de THC, ce qui
autorise une vente libre. Il est ainsi utilisé comme un produit de soin
naturel, en auto-prescription.

Le CBD agit comme modulateur des récepteurs CB1 et activateur
indirect des récepteurs CB2 du systéme endocannabinoide, tandis que
THC active les deux, surtout CB1.

Le CBD a également une action agoniste sur un récepteur de la
sérotonine et sur des récepteurs impliqués dans la régulation de
I'inflammation. Il prolonge l'action d’'un médiateur endocannabinoide
naturel, I'anandamide, et exerce un effet modérateur sur la production
de cytokines inflammatoires.
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Ces mécanismes peuvent se manifester logiquement par les propriétés
suivantes, décrites sans disposer en 2025 de preuves expérimentales
fiables :
- Réduction du niveau d’anxiété et de stress (par I'activation des
récepteurs de la sérotonine).
- Réduction de l'inflammation (par divers soutiens a la modulation
inflammatoire).
- Effet analgésique (modulation des récepteurs endocannabinoides).
- Soutien neurologique, notamment lors de I'épilepsie.

Les enquétes auprés des utilisateurs du CBD montrent qu'il est souvent
utilisé pour réduire la douleur, avec des effets variables. Il s'agit le plus
souvent de douleurs avec une composante inflammatoire, ce qui ne
permet pas de distinguer I'effet anti-inflammatoire bien documenté,
d'un effet purement antalgique plus hypothétique.

5.8. Le cannabis dans le traitement de la douleur

L'utilisation du cannabis dans le traitement de la douleur peut se faire
de trois manieres :

— Prise de CBD par voie orale, avec un effet attendu avant tout anti-
inflammatoire. Un apport de 5a 10 mg par jour est préconisé pour agir
sur une douleur modérée, avec la possibilité d’augmenter jusqu’a 30
mg, en 2 ou 3 prises, si besoin.

— Utilisation de cannabis fumé, obtenu de maniére illégale, avec les
risques d’une qualité imprévisible des produits obtenus.

- Prise de cannabis thérapeutique (extraits a teneurs connues en THC
et CBD) par voie orale, dans les pays ou il est autorisé.

Seule I'expérience individuelle peut évaluer |'efficacité dans sa propre
situation.

Il est évident que le THC, et plus encore son association avec le CBD
dans le cannabis sans extraction spécifique, est plus actif sur la douleur
que le CBD seul.

Des effets bénéfiques ont été montrés sur les douleurs lombaires, et les
douleurs cancéreuses. Les utilisateurs témoignent de soulagement
dans diverses pathologies chroniques comme la sclérose en plaques,
I'arthrite et parfois des douleurs neuropathiques. Les effets objectifs
devraient se préciser dans les années a venir, au fur et a mesure de la
publication des essais en cours.
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L'effet antalgique est discuté par les chercheurs, parce que les études
qui tentent de l'isoler de toute autre composante sont le plus souvent
peu convaincantes. Il est cependant globalement reconnu, confirmant
ainsi les multiples témoignages d'utilisateurs.

Le rapport bénéfice/risque est favorable si I'usage est maitrisé en
évitant les conditions favorables a une dérive toxicomaniaque.

La principale difficulté est I'absence de disponibilité légale dans
certains pays, ce qui conduit a l'utilisation de produits de qualité
incertaine et ne permet pas le suivi médical qui garantirait la sécurité.

Il'y a une vraie frilosité des autorités sanitaires de certains pays et du
monde médical face au développement de ce traitement, craignant
une dérive récréative comme cela s’est produit pour les opioides. Le
risque n’est cependant pas du méme niveau !

6. ALCOOL

L'alcool n'a pas d’effet antalgique direct connu, il permet cependant,
indirectement, de réduire la douleur par une action centrale sur
différents neuromédiateurs, avec un effet sédatif et anxiolytique, ainsi
gu’une altération de I'attention qui peut se dissocier de la sensation
douloureuse.

Les boissons fortement alcoolisées étaient ainsi utilisées dans le passé,
a défaut d'anesthésiques, lors des interventions chirurgicales sur les
blessés. De nombreuses personnes ont pris I'habitude, aprés I'avoir
expérimenté avantageusement, de s'alcooliser pour réduire leur
douleur chronique et trouver un apaisement.

L'effet peut étre ressenti dés I'ingestion de deux verres standards (25 cl
de biére, 10 cl de vin, 3 cl de spiritueux a 40°). Il est optimal quand
I'alcoolémie atteint 0,5 g/I. Au-dela, ce sont surtout les inconvénients
qui augmentent. Il ne dure que le temps de I'imprégnation alcoolique.

Il ne s’agit évidemment pas d’'une solution recommandée dans la
durée, les effets néfastes de I'alcoolisme chronique étant bien connus.
On peut comprendre le recours a cette solution, quand I'alcool est bien
toléré, qu'il n'y a pas de médicaments sujets a interférence et qu’un état
douloureux devient insupportable sans autre solution disponible. Il est
alors important de ne pas en faire une habitude.
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1. THERAPIE ACT (ACCEPTATION ET ENGAGEMENT)

La thérapie ACT (acceptance and commitment therapy) est le socle de la
troisieme vague des thérapies cognitives et comportementales (TCC),
avec la principale technique sur laquelle elle s’appuie : la méditation
pleine conscience. Comme I'ensemble des approches TCC, elle est issue
de larecherche universitaire et validée par des évaluations rigoureuses.

1.1. Principe général de la thérapie ACT

La thérapie ACT agit sur la profondeur de I'étre avec un objectif
ambitieux : développer une souveraineté qui permet de se défusionner
des mécanismes automatiques, et trouver une flexibilité pour ne plus
les manifester de maniére systématique.

Elle touche ainsi le coeur de la réalité psychologique humaine: la
puissance automatique du fonctionnement de nos réactions et
comportements spontanés, qui nous prive de liberté de faire
autrement, méme si ces réactions et ces comportements nous sont
préjudiciables. L'objectif est de développer des alternatives plus
favorables, et de pouvoir les choisir.

Elle repose sur les deux piliers inscrits dans la dénomination ACT :
acceptance et commitment.

— Acceptance est l'acceptation de ce qui est déja la, en refusant
d'imaginer qu’a I'instant présent les choses puissent étre autrement.

- Commitment est I'engagement vers un objectif en s'impliquant
réellement dans la démarche qui fait avancer dans cette direction.

Cette grande simplicité est cependant une révolution dans la maniéere
d'aborder le changement.

Ony retrouve le message de la priére de la sérénité, popularisée par les
Alcooliques Anonyme, souvent attribuée a MARC AURELE (alors
gu’aucune source fiable ne le valide !), et dont une traduction moderne
et laicisée pourrait étre : Accepter ce qui ne dépend pas de moi, Avoir le
courage d'agir sur ce qui dépend de moi et que je peux changer, Et trouver
la sagesse de discerner I'un de 'autre’®.

La thérapie ACT s’appuie sur un modeéle central qui fixe 6 objectifs de
changement: |'Hexaflex et utilise certaines techniques dont la
principale est la méditation pleine conscience.

8 Enlatin : Deus, dona mihi serenitatem accipere res quae non possum mutare, fortitudinem
mutare res quae possum,atque sapientiam differentiam cognoscere
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1.2. Hexaflex

Le modele central de la thérapie ACT s’appelle Hexaflex, parce qu'il
décrit des objectifs de changement pour 6 processus psychologiques,
qui convergent vers 'acceptation de ce qui est et 'engagement de
I'action qui nous est bénéfique.

1. Notre rapport a la réalité : 'acceptation

Il s'agit de sortir du refus par I'évitement ou la résistance pour aller
vers I'acceptation. Accepter ce qui est déja la au présent et ce qui ne
dépend pas de nous comme point de départ de notre ligne vers
I'avenir. L'attitude recherchée est ouverte et non défensive vis-a-vis
de nos états intérieurs (pensées, émotions, sensations), sans désir de
les supprimer. Il ne s’agit pas non plus d’y adhérer. Simplement étre
avec ce qui est la, parce que de toute maniére, au moment présent,
cela ne peut pas étre autrement. Accueillir nos états intérieurs nous
aide a accepter la réalité extérieure, puisque nous la ressentons a
travers ces états.

2. Notre lien avec nos pensées : la défusion cognitive

Il s'agit de sortir de la fusion cognitive dans laquelle nous nous
identifions a ce que nous pensons, pour aller vers une défusion. Il est
ainsi possible d’observer nos propres pensées comme des processus
mentaux, et non comme des vérités. Se défusionner des pensées
automatiques ne cherche pas dans un premier temps a les changer
mais a changer notre rapport avec elles. C’est aussi un point de départ
favorable pour les faire évoluer.

3. Notre focalisation temporelle : le contact avec le moment présent

Il sagit de sortir des ruminations sur le passé ou des projections sur le
futur, pour orienter intentionnellement notre attention sur
I'expérience du moment présent, telle qu’elle est, avec curiosité et
ouverture, notamment en se focalisant sur notre sensorialité interne
(notre corps) et externe (notre environnement).

4. La représentation de notre Soi : le Soi comme contexte

Il s'agit de sortir du Soi percu comme le contenu de nos pensées et de
nos émotions, pour tendre vers un soi ressenti comme un contexte
dans lequel nous pensons et ressentons. Expérimenter un sens du soi
stable, observateur et placé au-dela du contenu des pensées,
émotions et histoires personnelles, qui n’est ni défini ou limité par les
expériences passées, ni affecté par les vécus douloureux.
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5. La référence a nos motivations : la clarification des valeurs

Il sagit de sortir de la confusion dans laquelle des valeurs plus ou
moins cohérentes agissent inconsciemment sur nos motivations,
pour aller vers la clarification de celles qui nous animent, leur
identification, et leur hiérarchisation. Les valeurs ne sont pas des
objectifs, ce sont des directions qui motivent nos actions et nos
engagements. Les clarifier aide a faire des choix cohérents et agir avec
davantage d’enthousiasme.

6. Notre dynamique personnelle : 'action engagée

Il s’agit de sortir de l'inertie dans laquelle nous attendons que les
choses arrivent pour s'engager dans une action choisie, réaliste dans
ses objectifs et alignée sur nos valeurs. Poser des actions concrétes
dans le sens de nos valeurs avec une continuité sur le fil d'un
engagement. L'engagement consiste a ne pas renoncer et se relever
apres un sentiment d’échec.

Attitude bloquante

QOuverture avec I’'Hexaflex

Evitement,
refus, révolte

Accueil ce qui est déja 1a
tel que cela est

Fusion aux pensées
porteuses de vérité

Observation des pensées
comme de simples processus mentaux

Ruminations
anticipations

Attention au présent en étant
plus attentif a la sensorialité

Identification du soi
a ce qui est vécu

Perception d’un soi au-dela
de ce qui est vécu

Confusion des valeurs
motivations instables

|dentification et hiérarchisation des valeurs
qui nourrissent des motivations cohérentes

Inaction
ou impulsivité réactive

Action engagee
en accord avec ses valeurs
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1.3. Méditation pleine conscience

La méditation pleine conscience est la technique centrale de la thérapie
ACT. Inspirée de pratiques bouddhistes, elle a été laicisée et adaptée
par JON KABAT-ZINN dans les années 1970, afin de pouvoir I'évaluer
comme une technique de psychothérapie.

Elle demande de prendre un temps défini, de quelques minutes a
quelques dizaines de minutes, et de le respecter comme un temps pour
soi, avec pour seul objectif d'observer et d’accepter notre état intérieur,
quel qu'il soit.

Elle se pratique en groupe avec un guide, seul avec un enregistrement,
ou de maniére autonome pour les personnes entrainées.

Son but n’est pas de cesser de penser, ce qui peut se produire ou non.
L'ambition est d’aller dans le sens des quatre premiers points de
I'Hexaflex: accepter ce qui est, se défusionner des pensées, étre
présent, percevoir le soi au-dela de ce qui est vécu.

Le positionnement en tant qu’observateur attentif de I'état intérieur est
le point de départ vers tous ces objectifs.

La régularité de la pratique offre des retours a soi pour consolider ce
positionnement, et lors de difficultés pour prendre du recul sur nos
mécanismes internes et choisir une attitude appropriée.

Les bénéfices de la méditation pleine conscience pour favoriser
I'acceptation, réduire le stress, gagner en confiance, et plus
globalement améliorer la qualité de vie, sont clairement établis.

1.4. Autres techniques

La thérapie ACT a pour objectif de faire progresser les 6 processus
psychologiques de [I'Hexaflex, afin d'augmenter la capacité
d’acceptation et d’'engagement.

La méditation pleine conscience est la technique majeure, sans étre
pour autant suffisante.

D’autres techniques sont choisies selon les compétences de
I'accompagnant et les affinités du sujet.

Elles peuvent étre puisées dans les TCC classiques, la PNL, I'hypnose.
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1.5. Thérapie ACT et douleur chronique

Accompagner la douleur chronique en s’appuyant sur la thérapie ACT
demande un virage a 180° par rapport a la dynamique de soin
habituelle qui s’exprime en lutte contre la maladie. Dans cette
dynamique, lutter contre la douleur chronique consiste a trouver le
meilleur traitement capable de |'éteindre, en espérant la vaincre et la
faire disparaitre. La réalité de cette démarche est souvent décevante. La
douleur est atténuée mais persiste, et la focalisation sur le probléme en
étant insatisfait des résultats obtenus contribue a dégrader la qualité
de vie, et avec elle le ressenti douloureux. Abandonner la lutte est
souvent percu comme une résignation et un renoncement a toute
amélioration, c’est pourquoi ce virage est souvent difficile.

Avec la thérapie ACT, le premier pas est I'acceptation de la douleur. Et
c'est la que ca coince ! Accepter est percu comme se résigner a souffrir.
La culture occidentale qui repose sur la maitrise par la connaissance et
la technologie nous a appris qu’en luttant contre les problémes on les
résout. Cela est vrai dans le domaine mécanique qui est régi par des lois
de cause a effet. Cela ne s'applique pas au mode vivant qui fonctionne
sur un mode d’auto-organisation que I'on ne peut pas maitriser.

Accepter ce qui est déja 13, et sur lequel nous n’avons pas le contréle,
nous aide a se défocaliser de la douleur, et a mobiliser notre énergie
pour entreprendre ce qui dépend de nous: vivre avec la douleur,
appliquer les soins qui I'améliorent, rechercher la meilleure qualité de
vie. Nous prenons notre barque en main, et cessons de nous épuiser a
lutter contre ce qui n'est pas sous notre contréle. Nous entrons alors
dans une démarche positive et optimiste qui soutient notre potentiel
de changement vers une amélioration.

L'axe majeur de la thérapie ACT face a la douleur chronique est simple
a formuler, difficile a réaliser pour certains tempéraments, et
déterminant dans le succés durable d’'un programme thérapeutique.

Il s’agit de vivre aussi pleinement que possible avec la douleur.
Cette démarche repose sur deux piliers :

— Accueillir les sensations douloureuses comme étant |a, et consentir
a vivre avec pour continuer a faire ce qui nous tient a cceur.

- Ne pas céder a la tentation de I'immobilisme parce qu'il est plus
confortable au présent de ne rien faire que de ressentir la douleur
d’une mise en mouvement.
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Selon les TCC, sur lesquelles s'appuie la thérapie ACT, I'évitement de ce
qui nous pose difficulté est néfaste a de nombreux points de vue:
aggravation de la difficulté, génération d’anxiété que le controle
échoue, diminution de notre capacité a faire face. Parfois les stratégies
d’évitement, par leurs conséquences, deviennent elles-mémes un
probleme, qui finit par occuper le premier plan. Lorsque la douleur est
acceptée comme faisant partie de soi, chercher a I'éviter n’est plus une
préoccupation, et c’est toute la dynamique de vie qui prend une autre
direction.

Le point difficile dans cette démarche demande au départ un
engagement courageux: ne pas restreindre nos activités et nos
mouvements parce que cela active de la douleur, sauf si c’est un facteur
de risque, ou d'aggravation de la pathologie sous-jacente.

Cet évitement du mouvement, que I'on appelle kinésiophobie, est un
frein majeur a I'amélioration. Accepter linconfort immédiat pour
s'investir dans une vie plus plaisante, et un meilleur confort a venir.

Le fait d’étre en activité, de marcher, et dans la mesure du possible de
pratiquer un sport, a un effet direct sur la douleur, parce que son
potentiel d’expression augmente quand la partie du corps concernée
se rigidifie. L'immobilisme dans une position optimale de repos est
souvent plus confortable au présent, ce qui aide pour dormir.
Cependant, quand il devient une habitude de facilité qui se pérennise,
il aggrave le potentiel douloureux, qui va se révéler quand la mise en
mouvement sera nécessaire.

L'immobilisme et les évitements nourrissent un engrenage délétére
dans lequel nous nous recroquevillons sur nous-méme, perdons notre
joie de vivre, avec un vrai risque de glissement dépressif et un état
douloureux qui s'aggrave.

Passer a 'ACT quand on souffre de douleur chronique n’est pas aisé.
Cela demande souvent une remise en cause importante de la maniére
dont nous avons considéré notre douleur, et un apprentissage a vivre
autrement cette situation.

Le défi differe selon les tempéraments, ce qui invite a personnaliser
I'objectif, la démarche, et les techniques de changements utilisées.
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Développer I'acceptation et de I’engagement
selon les personnalités

La véritable acceptation que propose la thérapie ACT est rarement spontanée.
Elle demande un apprentissage personnalisé, car ce qui est nécessaire ou
bénéfique varie selon la construction psychique adoptée, qui constitue la
personnalité. Quatre exemples :

— Les personnalités positives ont tendance a mettre le déni sur leurs difficultés,
ce qui est bénéfique dans un premier temps. Cela peut aussi devenir pénalisant
quand le déni n'est plus possible, parce que la difficulté non traitée s’est
amplifiée, et que s’y confronter devient inévitable. L'avantage d'un
tempérament positif est la forte motivation a vivre des choses agréables, ce qui
réduit les évitements liés a la peur de la douleur. L'inconvénient est que la
douleur n'est pas vraiment acceptée et le déni favorise des comportements
aggravants. L’apprentissage prioritaire consiste donc a ressentir et intégrer la
douleur, alors que cela est désagréable, pour I'accepter sans déni.

- Les personnalités contrélantes ont du mal a accepter ce qui leur échappe, et
luttent contre la difficulté en pensant qu’elles devraient en faire davantage. Cela
ne fait qu'aggraver la douleur. L'avantage est la capacité a se discipliner dans
un programme. L'inconvénient est que consentir a cesser de lutter parait
impossible. L'apprentissage prioritaire consiste alors a accepter ce qui ne
dépend pas de soi et renoncer a vouloir le maitriser, afin de s'engager dans un
programme avec des objectifs dont la réalisation ne dépend que de soi.

- Les personnalités volontaires s’affirment spontanément et obtiennent par
I'action ce qu'elles désirent. Leur tendance peut étre de braver frontalement la
douleur, ou de s'investir fortement dans une solution avec une impatience de
résultat, ce qui sera rarement bénéfique. L’avantage est la capacité et le
courage d’agir. L'inconvénient est la frustration ressentie quand l'action ne
permet pas d’'obtenir ce qui est désiré. L'apprentissage prioritaire, difficile,
consiste avant tout a accepter I'impuissance a maitriser la douleur, et s'investir
dans un programme sans impatience de résultat.

— Les personnalités introverties se positionnent plus ou moins en retrait de la
réalité, et savent se dissocier d’une difficulté pour la gérer. La richesse de la
vie intérieure (pensées, imagination, réveries) est une alternative pour oublier
les problémes extérieurs. L’avantage est une meilleure capacité d’acceptation
de la réalité, en n’étant pas vraiment dedans. L'inconvénient est une difficulté
a se mettre en action, par manque de « starter ». L’apprentissage prioritaire
consiste a la fois a se connecter davantage a la réalité par le corps et a la
sensorialité, et se motiver a se mettre en action pour suivre un programme.
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XIV - PROGRAMME PERSONNALISE,
SYSTEMIQUE, INTEGRATIF ET DURABLE

Si nous souffrons de douleur chronique, la démarche habituelle
commence par un diagnostic médical, aussi précis que possible, afin de
proposer un traitement spécifique de la pathologie, s'il en existe un
reconnu comme efficace. Comme il s’agit généralement de pathologies
chroniques, sans traitement curatif pouvant y mettre fin, la douleur va
étre traitée de maniére spécifique, avec l'objectif de la réduire pour
améliorer le confort de vie.

Chaque situation de douleur chronique est unique, et les possibilités de
traitement et d'accompagnement varient selon les praticiens que nous
connaissons préalablement ou que nous allons trouver pour nous
aider. L'idéal est d’avoir a proximité une structure spécialisée dans la
douleur chronique (SDC en France), proposant une prise en charge
pluridisciplinaire, avec une disponibilité permettant un suivi rapproché
et régulier. Ce n’est pas toujours le cas, et le fait de ne pas pouvoir se
confier a une structure adaptée a notre situation complique les choses.
Le traitement antalgique est alors assuré par un médecin généraliste,
ou spécialiste de notre pathologie chronique, et les traitements
complémentaires plus ou moins laissés a notre initiative.

SilI'ensemble de la démarche thérapeutique nous a permis, au bout de
plusieurs mois, de mener notre existence sans que la douleur soit une
obsession, ou un frein aux activités qui nous réjouissent, nous pouvons
dire qu’elle a atteint son objectif. Comme «on ne change pas une
équipe qui gagne », il n'y a aucun besoin de chercher davantage.

Si en revanche la douleur reste une préoccupation premiére malgré les
traitements, et qu’elle conduit a des évitements qui deviennent eux-
mémes sources de probléeme, ou que nous avons le sentiment que
notre existence est devenue une épreuve quotidienne a cause de cela,
alors il y a sGrement quelque chose a faire.

La méthode habituelle de prise en charge médicale de la douleur
chronique essaye successivement les traitements disponibles, en
privilégiant ceux dont le rapport bénéfice/risque connu par les
évaluations est le meilleur pour le type de douleur concerné. L'objectif
est de trouver un traitement ou une association de traitements
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efficaces, et a défaut, d’additionner des soins complémentaires pour
cumuler les bénéfices, jusqu’a obtenir un résultat satisfaisant.

Les résultats sont trop souvent décevants, avec une douleur qui reste
une véritable préoccupation, ou lorsqu’une amélioration significative
est obtenue, les effets bénéfiques se dissipent et la douleur réapparait,
avec le sentiment que ce sera sans fin.

Quand les traitements et les accompagnements dont nous disposons
ne nous permettent pas de vivre de maniére satisfaisante avec notre
douleur chronique, nous pouvons soit nous résigner, soit prendre les
choses en main pour reconsidérer le programme de soins dont nous
disposons, et voir comment il pourrait étre amélioré.

Cela peut se faire avec un accompagnant professionnel de la santé ou
de la psychologie en qui nous avons toute confiance, que nous
appellerons référent relationnel, ou a défaut, seul, si nous n’avons pas
d’autre solution, et si nous sommes pleinement motivés. Dans les deux
cas, le fait que nous participions pleinement a I'élaboration du
programme favorise notre adhésion et notre confiance dans les choix
effectués. Cela a une grande importance, quand on sait que l'effet

placebo observé sur les traitements antalgiques est amplifié par cela.

L'importance démontrée de I'effet placebo sur la douleur chronique
(chapitre XllIl) nous indique que le contexte est aussi important que les
principes actifs antalgiques pour réduire la sensation douloureuse. Il est
donc logique de s’investir fortement dans ce contexte. Par leur action
propre et leur soutien au processus autoguérisseur, les changements
effectués dans I'écologie personnelle et notre approche psychologique
de la situation sont le meilleur atout d’un effet durable du programme
thérapeutique. La mise en mouvement du corps (chapitrelX), la
psychologie (chapitre XI), ainsi que le mode de vie (chapitre XII) ont des
effets directs et indirects sur la genése de la douleur et sur sa
perception. C'est donc en mettant tout cela en synergie, dans une
dynamique d’enthousiasme et de confiance, que I'on pourra maximiser
la performance vers une amélioration durable.

Le programme personnalisé, systémique, intégratif et durable face a la
douleur chronique (PPSID) est une proposition pour améliorer les effets
thérapeutiques des solutions disponibles, en choisissant celles qui sont
le mieux adaptées a la personne et a sa situation, et en les combinant
pour qu’elles se potentialisent les unes les autres.
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Il repose sur la pertinence des traitements choisis, et sur la dynamique
d’ensemble d'un programme qui active tous les leviers de notre
potentiel autoguérisseur. Celui-ci est particulierement actif sur la
douleur, la part d’effet placebo dans les évaluations de traitements
antalgiques ne cesse de le confirmer.

L'objectif est ambitieux. La disparition de la douleur est une possibilité
ouverte, sans étre une finalité attendue, puisqu’a ce niveau certains
facteurs ne dépendent pas de nous. L'objectif est de s’engager
pleinement sur un chemin qui tend vers la réduction de la souffrance
ressentie, et l'acceptation des douleurs, s'il en persiste malgré les
traitements.

La disparition de la douleur est la situation idéale, possible mais
incertaine. S'il reste une part résiduelle et qu’elle est intégrée comme
un épiphénomeéne acceptable qui n’est plus un frein pour envisager
des journées réjouissantes, c'est aussi une victoire.

A - LES BASES d’UN PPSID

Le PPSID est un programme qui se construit avant d’étre mis en ceuvre.
Il repose sur 4 fondements conceptuels et 4 axes thérapeutiques, afin
de sélectionner, parmi toutes les aides thérapeutiques existantes celles
qui sont adaptées a notre situation, et se potentialisent en agissant
dans des domaines différents et complémentaires.

Le PPSID s’articule en 4 étapes et peut impliquer des accompagnants
issus de 4 secteurs de l'univers thérapeutique, avec, idéalement, un
référent relationnel avec qui le programme se co-construit, et qui
ensuite encadre et soutient sa mise en ceuvre.

1. LES FONDEMENTS DU PROGRAMME

Construire un programme cohérent et ambitieux est comme monter un
échafaudage. Pour qu'il puisse prendre de la hauteur, il a besoin de
bases solides. Pour clarifier et simplifier une complexité dans laquelle il
est difficile de ne rien oublier, la proposition repose sur quatre piliers,
qui eux-mémes se déclinent en quatre variantes.

-195-



Causalités Antalgie

Personnalisé Systémique

PRINCIPES ~ AXES
CONCEPTUELS THERAPEUTIQUES

Durable Intégratif

Psychologie Mode de vie
PROGRAMME PERSONNALISE SYSTEMIQUE
INTEGRATIF ET DURABLE
FACE A LA DOULEUR CHRONIQUE

e g Spere b

ACCOMPAGNANTS :

RITERES DE
PROFESSIONNELS P%RFORMiNCE

Psychologie Complémentaire Adhé;i;)n Persévérance

1.1. Les quatre principes conceptuels du PPSID

Un programme personnalisé, systémique, intégratif et durable face a la
douleur (PPSID) repose sur les quatre fondements conceptuels qu'il
énonce? :
a. Personnalisé, en sélectionnant les traitements adaptés a notre
situation, c'est-a-dire choisis avec notre pleine adhésion, susceptibles
d'apporter un bénéfice réel, bien supportés et accessibles a notre
budget.

b. Systémique, en nous considérant comme un ensemble cohérent,
auto-organisé, capable de s’autoguérir en se transformant si ce
potentiel est soutenu. L'accompagnement vise alors a développer
notre potentiel de santé par divers changements et apprentissages,
en méme temps que I'on réduit la douleur par des traitements curatifs
et que I'on conforte une vision positive de I'avenir. L'aide apportée
n’est pas un cumul de solutions complémentaires, c’est un ensemble
organisé et cohérent, dont les composantes se combinent entre elles
de maniére synergique vers un objectif commun.

27 La globalité d’'une démarche thérapeutique systémique, intégrative, personnalisée et durable
est le fondement du concept Santé Vivante - JACQUES B. BOISLEVE : Santé Vivante - Holosys
Editions 2017/2022
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c. Intégratif avec un pragmatisme qui privilégie le plus bénéfique en
puisant les ressources dans tout ce qui est disponible, que cela soit
validé ou non par la science médicale, dés lors que cela nous est utile
et dépourvu de risque avéré.

d. Durable en pouvant s'inscrire dans le long terme, afin d’obtenir une
amélioration aussi rapide que possible, de la maintenir et de ne pas
compromettre I'avenir par des effets secondaires et risques évitables.
L'approche durable prévoit aussi comment retrouver rapidement
I'amélioration déja obtenue en cas de rechute.

1.2. Les quatre axes thérapeutiques

Le traitement de la douleur chronique ne souffre pas d’'un manque de
solution, plutét d’'un trop grand nombre. Elles ont toutes un potentiel
thérapeutique, et aussi des limites dans l'intensité de leur activité
antalgique, et dans le champ d’application de leur efficacité. Une seule
solution ne peut généralement pas apporter un résultat satisfaisant sur
un état douloureux chronique.

La stratégie optimale associe plusieurs objectifs complémentaires, qui
constituent les quatre axes thérapeutiques du programme :

a. Causalité : traiter la pathologie causale, dans la mesure du possible,
et agir sur les causalités secondaires qui aggravent les douleurs en les
déclenchant, en les intensifiant, ou en les prolongeant.

b. Antalgie : réduire directement la douleur a I'aide des techniques et
traitements antalgiques.

c. Psychologie : accompagner le vécu psychologique pour favoriser
l'acceptation de la situation, atténuer la souffrance ressentie, et
dynamiser le programme en l'intégrant dans un projet de vie.

d. Ecologie personnelle : soutenir la santé globale en optimisant les
facteurs modifiables du mode de vie.

Il est plus important de s’investir un peu dans chacun de ces quatre
objectifs, que de mettre tous ses efforts dans un seul. Trop souvent, une
forte focalisation sur le traitement antalgique cherchant une efficacité
immédiate prive des ressources nécessaires pour une amélioration plus
profonde et plus durable.
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1.3. Les quatre secteurs de 'accompagnement

Les différents soins ciblés sur les douleurs chroniques impliquent des
professionnels de la santé venant principalement de quatre secteurs :
la médecine, les soins paramédicaux, la psychologie et les thérapies
complémentaires. Les compétences se completent en agissant de
maniére différente ou dans des domaines distincts. La difficulté, dans
un programme intégratif, est de les associer sur un axe commun pour
gu’elles entrent en synergie. Simplement les additionner, comme c’est
souvent le cas, crée des chevauchements et favorise la dispersion.
Parfois, cela peut faire émerger des contradictions.

a. Le secteur médical prend en charge le diagnostic et les traitements
médicamenteux, chirurgicaux, ainsi que la prescription de soins
paramédicaux et de dispositifs antalgiques, tout en veillant a la santé
générale, au-dela de la douleur. Les roles sont généralement partagés
entre un médecin traitant (généraliste), un spécialiste en charge de la
pathologie causale, et les structures spécialisées dans la douleur
chronique. Le médecin généraliste et le(s) spécialiste(s) établissent les
diagnostics et veillent sur la santé générale. Les équipes spécialisées
dans le domaine de la douleur chronique sont les plus compétentes
pour établir un programme et prescrire les soins adaptés. La difficulté
est leur accessibilité, difficile quand ils sont éloignés, et surtout leur
manque de disponibilité, notamment pour un suivi régulier. Le
médecin généraliste, souvent dans ce cas, prend le relais et fait de son
mieux, avec ses compétences.

b. Le secteur paramédical intervient en général sur une prescription
médicale. La kinésithérapie propose des soins de fond (renforcement
musculaire) et la physiothérapie des traitements antidouleur par
thermothérapie ou électrothérapie. L'ergothérapie est une aide utile
pour réduire les causes secondaires d’aggravation de la douleur en
adaptant les comportements et les espaces de vie.

c. La psychologie joue un réle important dans la prise en charge de la
douleur chronique, comme soutien aux difficultés vécues, et aussi avec
ses propres outils dans le programme de soins.

La psychothérapie intervient de maniére générale sur toutes les
difficultés de I'existence, qui concernent aussi les personnes souffrant
de douleurs chroniques. L'accompagnement d'un programme de soins
ciblé sur la douleur est un aspect particulier, facilité par certaines
compétences (ACT, TCC, PNL, hypnose, EFT). Le domaine d’intervention
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est principalement I'évolution vers l'acceptation du positionnement
interne par rapport a la douleur, la motivation a s'engager pleinement
dans le suivi des soins proposés ainsi que les changements bénéfiques
dans I'écologie personnelle, et 'appropriation d’auto-soins antalgiques
(EFT, autohypnose).

d. Les thérapies complémentaires (ostéopathie, chiropraxie, praticiens
en soins énergétiques) sollicitées pour des soins précis inclus dans un
programme déja défini, sont invitées a répondre a ce qui est demandé,
sans interférer avec le reste du parcours, afin de ne pas induire de
dispersion.

En I'absence de programme déja défini, en cas de forte relation de
confiance déja établie, et avec la conscience des limites de leur
compétence, ils peuvent devenir de véritables accompagnants pour
soutenir le parcours.

1.4. Les quatre critéres de performance

Un programme ambitieux cherche la meilleure performance possible.
Celle-ci sera maximale en optimisant quatre criteres: I'efficacité des
traitements antalgiques, la synergie des solutions choisies, la pleine
adhésion et la persévérance.

a) Efficacité des traitements antalgiques

Disposer d'un traitement capable d’apaiser rapidement la douleur, qu'il
soit médicamenteux ou non, est un point majeur du programme. Il ne
dispense pas pour autant de s’investir dans les démarches de fond,
pour réduire le niveau global des ressentis douloureux et tendre vers
I'arrét de ces traitements. L'efficacité des traitements antalgiques est un
atout essentiel du confort de vie, qui lui-méme est un facteur majeur de
I'amélioration générale.

Les évaluations disponibles sur les différents traitements existants, ainsi
que leurs effets secondaires et risques connus, nous aident a choisir
ceux que nous allons tester, car I'expérience personnelle positive reste
la meilleure validation. Aucun traitement durable (ce qui exclut les
opioides) ne peut préalablement garantir une efficacité sur notre
douleur, et un traitement réputé peu efficace peut avoir sur nous un
effet satisfaisant. Nous retiendrons ainsi les solutions qui offrent le
meilleur rapport bénéfice/risques, de préférence plusieurs pour les
alterner, voire les associer lors de périodes difficiles.
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b) Synergie entre les solutions

Dans une logique systémique, les solutions thérapeutiques qui
agissent par des modes différents sur un méme objectif ne font pas que
s’additionner, elles se potentialisent, selon une équation 1+1 > 2.

La synergie est recherchée a l'intérieur des quatre axes thérapeutiques,
en agissant dans une méme direction selon différents modes d’action.
Par exemple, pour le traitement antalgique, si plusieurs médicaments
sont associés, il est avantageux de les sélectionner dans des familles
différentes.

La synergie est aussi recherchée entre les quatre axes thérapeutiques,
en agissant simultanément sur chacun d’entre eux, parce que les uns
potentialisant les autres, dans un ensemble qui active une spirale
vertueuse.

¢) La pleine adhésion au programme

Adhérer pleinement au programme que nous allons suivre a deux
intéréts complémentaires :
- Nous sommes plus enclins a le suivre.
- Les solutions adoptées sont plus efficaces, amplifiée par I'effet
placebo qui est particulierement sensible a la confiance que nous
accordons a nos traitements.

Cette adhésion est plus facile si ce programme nous est adapté, donc
personnalisé, et qu'il s'integre dans notre cadre de vie sans le
déstabiliser et sans étre ressenti comme une contrainte. Si nous
participons activement a son élaboration, notre confiance et la facilité
a le suivre sont accrues.

d) Persévérance
Un programme thérapeutique ciblé sur la douleur chronique est une

démarche a long terme, qui produit progressivement ses fruits. Il
obtient des effets durables s'il est suivi sur une longue période en
gardant I'axe choisi. Il est habituel, le long du parcours, de traverser des
périodes de doutes, quand les bénéfices sont longs a venir, ou que nous
avons le sentiment de rechuter aprés une amélioration. Lorsqu’il y a un
accompagnement psychologique, les doutes et les rechutes sont pris
en charge avec diverses stratégies pour dépasser ces obstacles. La
persévérance est d'autant plus aisée que le programme est pleinement

intégré dans notre projet de vie.
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XV - DESCRIPTION DES PRINCIPAUX
SYNDROMES DOULOUREUX CHRONIQUES

Les situations qui conduisent a une douleur chronique, permanente ou
intermittente, sont nombreuses. Le panorama décrit dans ce chapitre
ne constitue pas une liste exhaustive. Il rassemble les situations les plus
courantes afin de les décrire brievement, et préciser les spécificités

thérapeutiques propres a chacune, ainsi que les orientations du
programme thérapeutique les mieux adaptées.

1. DOULEURS NEUROPATHIQUES

Les douleurs neuropathiques sont la conséquence de multiples
pathologies ayant en commun une atteinte Iésionnelle qui stimule le
systeme nerveux, un mécanisme de la douleur, et des manifestations
plus ou moins caractéristiques de ce mécanisme.

Une diversité des causes initiales stimule de maniére inappropriée les
nerfs ou le systéme nerveux central, et provoque alors des douleurs
neuropathiques. Un diagnostic précis est nécessaire pour adopter la
stratégie thérapeutique optimale.

Une classification des neuropathies est proposée dans I'annexe Af.

Programme thérapeutique pour les neuropathies

— Causalités : la différenciation entre pathologie organique et fonctionnelle
est majeure. Pour les causes organiques, les solutions éventuelles sont du
domaine médical ou chirurgical. Pour les causes fonctionnelles, par exemple
la compression d’un nerf par une tension locale, une reconsidération
profonde du contexte qui a conduit a la situation (mode de vie,
psychothérapie...) mérite vraiment d’étre envisagée. Dans tous les cas, un
bilan ergonomique permet d’identifier d’éventuels changements bénéfiques
pour éviter les stimulations douloureuses.

— Antalgie : les traitements médicamenteux et I'électrothérapie ont un réle
majeur, particulierement quand la douleur est pénible a supporter.
L’association d’un antidépresseur antalgique (amitriptyline, duloxétine) et de
prégabaline, est souvent prescrite en premiere intention. Un patch de
lidocaine peut soulager une douleur bien localisée. Les traitements non
médicamenteux sont a évaluer au cas par cas, en les expérimentant. Les
opioides sont une solution de dernier recours si les autres traitements
n’apportent pas un apaisement suffisant.
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— Psychologie et mode de vie sont bénéfiques pour leur intérét général dans
un programme, sans spécificité pour ce type de douleur.

L'algodystrophie et le zona sont décrits plus précisément, du fait de
leur complexité associant les trois mécanismes de la douleur.

1.1. Algodystrophie
Le syndrome douloureux régional complexe (SRDC) se décline en deux
types:
- Le SRDC de type Il est directement associé a une lésion nerveuse, il
entre donc dans la catégorie des neuropathies.

- Le SRDC de type |, appelé couramment algodystrophie, n’est pas
directement associé a une lésion nerveuse et cumule plusieurs
mécanismes : nociceptif, neuropathique et nociplastique de maniere
plus ou moins importante. C'est le SRDC plus fréquent: environ 1
personne sur 1 000 serait concernée au cours de sa vie.

L'algodystrophie se déclare généralement entre 1 et 3 mois aprés un
traumatisme (accident ou chirurgie), parfois plus tot ou plus tard,
jusqu’a 6 mois. Elle peut aussi se manifester aprés une immobilisation
prolongée, et aussi sans cause apparente. Une fracture complexe
(poignet, cheville), suivie d'une longue immobilisation par un platre ou
une attelle, cumule les conditions favorables a son apparition.

Elle survient préférentiellement entre 40 et 60 ans, davantage chez les
femmes que chez les hommes.

Elle évolue classiquement en deux temps. D’abord une phase chaude
avec les manifestations d’une inflammation aigué (cedéme local,
rougeur, chaleur, douleur intense). Puis, une phase froide,
dystrophique, qui devient chronique avec une raideur de la zone
concernée, une atrophie cutanée, une déminéralisation osseuse, des
difficultés motrices et une douleur fluctuante.

La douleur de type brilante, lancinante, est surtout disproportionnée,
par allodynie (provoquée par un stimulus non douloureux), ou
hyperalgésie (amplification disproportionnée de la perception). Elle
reste localisée dans la zone du traumatisme initial qui peut
régulierement changer d'aspect: couleur, température, gonflement,
état de la peau.
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Le mécanisme de l'algodystrophie est complexe. Les recherches de
casualités directes ont échoué. Tout se passe comme si la zone touchée
ne parvenait pas a se régénérer, et de vaines stratégies pour cela
conduisent a une désorganisation locale qui cherche a se stabiliser.

Il'y a ainsi un cumul d’inflammation, de troubles de la microcirculation,
d'un remodelage osseux inadéquat, d'un dysfonctionnement marqué
du systéme nerveux autonome qui amplifie les stimuli douloureux, et
d’une sensibilisation périphérique et centrale a la douleur.

Le diagnostic a été formalisé avec les critéres de Budapest (2004).

L'évolution est généralement favorable en 1 a 2 ans, avec persistance
dans environ 20 % des cas d’'un handicap fonctionnel qui perturbe la
fonction motrice. La déminéralisation osseuse peut étre importante.
La prévention en cas de fracture porte sur la qualité du vécu a la suite
du traumatisme (comment le stress a été géré?) et sur la mise en
mouvement délicate et aussi précoce que possible. L'immobilisme
prolongé ou la rééducation forcée sont des facteurs aggravants.
Lorsque l'algodystrophie est déclarée et diagnostiquée, la mise en
place rapide d'un programme thérapeutique adapté est un facteur de
bon pronostic.

Les 4 axes thérapeutiques en cas d’algodystrophie

Une fois I'algodystrophie déclarée, il n’y a plus de traitement causal
possible, puisqu’elle n’est pas liée a une cause active, elle résulte d’'un
basculement dans une organisation dysfonctionnelle qui ne trouve pas
de voie réparatrice. La guérison spontanée se fera tét ou tard, avec ou
sans séquelles.

L'objectif thérapeutique est donc d’accélérer ce processus en favorisant
une réorganisation efficace, afin d’éviter les séquelles. Les moyens
utilisés pour cela visent a exercer la mobilité, a avoir un mode de vie
optimal d'un point de vue de santé (alimentation notamment), et a
regarder I'avenir avec optimisme.
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Programme thérapeutique pour I'algodystrophie

— Causalités : il est possible de cibler les causalités secondaires de la douleur
avec une optimisation ergonomique favorisant la mobilité sans mouvement
inadapté. Un traitement aux bisphosphonates est parfois proposé pour
réduire la déminéralisation.

— Antalgie: il n'y a pas de traitement spécifique. Les médicaments
antalgiques périphériques et les anti-inflammatoires ont des effets
inconstants. Le recours a 'association antidépresseur/prégabaline ou aux
opioides faibles (tramadol), ou a une électrothérapie (TENS) doit étre évalué.
Le recours a un bloc sympathique (injection d’un anesthésique local dans les
ganglions) est un recours dans les situations les plus difficiles.

Les effets des traitements non médicamenteux (aromathérapie, DMSO,
thermothérapie, soins énergétiques...) ne peuvent étre connus qu’apres
avoir été expérimentés.

Dans tous les cas, la rééducation fonctionnelle, douce et progressive est
prioritaire, idéalement avec un professionnel (kinésithérapeute).

— Psychologie : I'approche est celle de la douleur chronique en général. Elle
est particulierement importante dans ce contexte, notamment les bases de
la thérapie ACT (acceptation et engagement) qui mettent dans les meilleures
dispositions de guérison.

— Mode de vie : tout ce qui améliore la santé générale favorise le processus
de guérison. Une nutrition optimisée vise a réduire I'inflammation et éviter
les déficiences, avec si besoin une complémentation alimentaire (vitamine C,
vitamines B, magnésium). La mobilité de la partie douloureuse, méme avec
la douleur, est essentielle.

1.2. Le zona

Le zona, également appelé herpés zoster, est une poussée infectieuse
par réactivation du virus varicelle-zona (VZV) resté a I'état latent dans
les ganglions nerveux aprés une varicelle®.

Le risque augmente avec I'age. En absence de déficit immunitaire, il
survient aprés 50 ans, avec une fréquence qui augmente avec les
années. Les récidives ne concernent qu’environ 5 % des sujets.

% La capacité de rester a 'état latent et de se réactiver lors d’un affaiblissement immunitaire est
commune aux 4 virus du groupe Herpés : HSV (Herpes Simplex Virus), VZV (Varicelle Zona
Virus), CMV (Cyto-Megalo-Virus), EBV (Epstein Bar Virus).
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