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PREFACE

Dr G. Lorimer Moseley NHMRC Senior Research Fellow

Prince of Wales Medical Research Institute & The University of New South Wales, Sydney, Australie

VOICI «LE LIVRE »...

A quelques exceptions prés, tout le monde ressent de la douleur. Tous
savent que lorsqu’ils ont mal, ils veulent avant tout ne plus avoir mal. En
fait, tous savent que plus ils sont mal, plus grand est leur désir de ne plus
avoir mal. Cette capacité fondamentale qu’a la douleur de modifier notre
comportement est exactement ce qui en fait le mécanisme de protection
le plus sophistiqué, efficace et complexe qui soit. La douleur est, en ce
sens, notre meilleur allié. Cependant, la douleur peut persister aprés la
guérison des tissus de l'organisme. La douleur peut devenir chronique.
Elle peut s'investir de «sa propre volonté ». Elle peut prendre en charge
votre vie et vous mener dans une spirale descendante d’invalidité, de
dépression et d’angoisse. Comment cela se produit-il? Comment la
douleur existe-t-elle en 1’absence de blessure? Comment, d’ailleurs,
peut-on avoir des blessures sans ressentir de douleur? Ces questions
sont d'une importance fondamentale pour 20 % des Occidentaux qui
sont actuellement invalidés dans une certaine mesure par un probléme
de douleur chronique.

Les 40 derniéres années de recherche sur la douleur ont apporté beau-
coup de réponses a ces questions. La connaissance la plus fondamentale a
laquelle nous sommes arrivés est peut-étre le fait que l'activité des nerfs
qui transmettent les messages de danger a partir des tissus du cerveau,
les soi-disant « nocicepteurs», ne sont pas de la douleur, ne suffisent pas
a créer la douleur et en fait, ne sont méme pas nécessaires a la douleur.
En fait, la douleur dépend de I’évaluation que fait le cerveau de tout ce
qui pourrait se révéler pertinent pour évaluer le danger pour les tissus
du corps. Cela signifie que la douleur est une mesure de la perception
du cerveau de la menace pour les tissus, et non pas de la menace réelle
pour les tissus. Fait important, ce processus de perception de la menace
est inconscient - c’est la douleur qui est la partie consciente, le produit
final ou la donnée provenant du cerveau. Il n’est plus défendable de

considérer la douleur chronique comme un signe de blessure chroni-
que. Au lieu de cela, nous devons embrasser la véritable complexité
de I'homme et tenir compte de toutes les contributions possibles de
I’évaluation que fait le cerveau du danger pour les tissus du corps. Ce
n’est pas une tache facile. Assumer que la douleur est tout simplement
un message du corps est merveilleusement simpliste, mais c’est, hélas,
une erreur fondamentale.

Nous savons que la compréhension de la véritable complexité de la
douleur en diminue I'impact. Pensez combien il est tout a fait remarqua-
ble que si vous comprenez que la douleur est le résultat d"un processus
biologique complexe dans votre cerveau, votre douleur diminue et
affecte moins votre vie. Il y existe aussi plusieurs moyens reconnus
d’autogestion et de gestion de la douleur. C’est la que des livres comme
celui-ci revétent une importance capitale. En réunissant des experts de
plusieurs domaines de la santé liés a la douleur, et en réussissant a les
convaincre - plus de 50 d’entre eux - d’écrire un chapitre pour ce livre,
I’éditrice de cet ouvrage, Louise O'Donnell-Jasmin, a été en mesure de
mettre sur pied une ressource remarquable. Une ressource qui sera utile
pour les gens qui souffrent, pour leurs soignants, leurs proches et leurs
cliniciens. Je crois qu’il n'y a nulle part ailleurs une couverture plus
large de la gestion de la douleur - je n’en ai encore jamais vue. Je pense
que ce livre devrait avoir une place de choix dans votre bibliothéque,
car il représente «le livre» vers lequel on se tourne quand on se sent
coincé dans le périple du retour a une vie normale, suite a une incapa-
cité liée a la douleur. Je félicite Louise pour cette réalisation des plus
impressionnantes - obtenir des contributions de tant de gens qui sont
déja sollicités jusqu’aux derniéres millisecondes de leur horaire clinique
ou scientifique de «faire leur part», témoigne de I'importance cruciale
de ce livre et de la merveilleuse ténacité de son éditrice.
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INTRODUCTION

Louise O’'Donnell-Jasmin B. Ed., Laval, Québec, Canada

CHAPITRE

«APPRENDRE DU PASSE, VIVRE AU PRESENT

ET NE JAMAIS ABANDONNER. »

Louis Garneau,
président de Louis Garneau Sports inc., Québec, Canada

1. DEVENIR UN PATIENT EXPERT

Partant du principe que le patient est au cceur de 1'équipe soignante,
comment outiller le patient pour qu’il puisse étre un membre actif de
cette équipe, un patient expert? Tant sur les plans social, psychologi-
que, physiologique que spirituel et émotif, le patient peut cheminer
vers une reprise de contréle de son état et de sa vie. Il peut choisir
l"autogestion de la douleur et faire équipe avec le personnel soignant
dont il s’entoure, ses proches ainsi que d’autres patients vers 1"objectif
de devenir un patient expert.

Faire équipe face a la douleur chronique est un ouvrage destiné
a soutenir les efforts des personnes atteintes et de leurs proches
vers I'autogestion de la douleur chronique. L'éducation face a cette
douleur est une des solutions auxquelles I'ouvrage nous ouvre les
portes. Cet ouvrage s’adresse également a tous les professionnels
de la santé qui désirent s’informer des enjeux et des aspects
propres a la douleur chronique, et bénéficier de 1'expérience de
leurs collégues et des témoignages des patients.

2. PRESENTATION DE L'OUVRAGE

Le présent ouvrage a des objectifs précis pour ces personnes,

outre I'objectif global d’informer et d’éduquer:

e prendre connaissance des étapes d’autogestion de la douleur:
la reprise de controle tant physique que psychologique, comme
individu, membre d’une famille, d’un couple, d’'une communauté
et d’'un milieu de travail;

e prendre connaissance du role du patient et du personnel soignant
qui I'entoure dans I'environnement actuel du traitement de la
douleur chronique;

e prendre connaissance des avantages, des bienfaits, des retombées
positives et des responsabilités du patient tenant un role actif au
sein de I'équipe soignante.

Faire équipe face a la douleur chronique est avant tout un ouvrage
destiné a donner aux personnes atteintes de toute forme de douleur
chronique, un grand nombre d’outils, de pistes de réflexion et de trai-
tements, ainsi qu’a leur fournir de I'information valide sur les aspects
physiologiques, psychologiques et sociaux de la douleur. Les proches
d’une personne atteinte pourront bénéficier grandement du contenu
de cet ouvrage afin de 1’'encourager a persévérer dans la recherche de
solutions a court, a moyen et a long terme, vers le retour a une vie plus
active, voire normale.

Chaque chapitre des trois premiéres sections sera d’un grand intérét
pour les personnes de tout age qui désirent comprendre la douleur

chronique. La section 1, Comprendre la douleur chronique pré-
sente des chapitres traitant de la dimension biomédicale de différentes
conditions douloureuses. La section 2, Aspects psychologiques et
sociaux de la douleur chronique traite des nombreux aspects qui
affectent la vie des personnes atteintes et leurs proches, des thémes
qui sont trop souvent négligés dans le traitement de la douleur. La
section 3, Les grands axes de traitements en douleur chronique
présente une vaste gamme de traitements disponibles tant médicaux
que complémentaires et alternatifs.

Les chapitres des sections 1 & 3 ont été écrits par des professionnels
de la santé ceuvrant depuis de nombreuses années en douleur chronique.
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En les lisant, vous hénéficierez de toute I'expérience, la connaissance,
la compétence et la sagesse de leur(s) auteur(s). Se sont joints a eux, a
la fin de la section 3, deux femmes étonnantes, elles-mémes atteintes
de douleur chronique, qui ont fondé des associations de douleur en
Ameérique du Nord : Helen Small (PARC: Promoting Awareness of RSD in
Canada) et Penney Cowan (American Chronic Pain Association - ACPA),
dont le témoignage éclairé et les solutions énoncées seront des sources
d’inspiration et de motivation pour chaque lecteur. La section 3 présente
également le témoignage de Helen Tupper, une femme exceptionnelle
qui, avec la Dre Celeste Johnston, a fondé la Coalition canadienne contre
la douleur (CCD) en 2002.

Quelle que soit votre condition douloureuse ou celle de votre proche,
chaque chapitre offre des informations pertinentes et validées. Que ce
soit I'importance de l’activité physique, du soutien de I'équipe soignante
ou du role participatif de la personne atteinte, chaque chapitre contient
des informations qui pourraient changer votre vie, votre attitude face
a la douleur, votre niveau de douleur, la conscience de votre role et
I'importance a accorder a chacun des aspects de la douleur.

Les sections 4 et 5 présentent des associations de douleur pour les
personnes atteintes ou pour les professionnels de la santé. Chacune des
associations a sa propre mission, ses objectifs, mais surtout, des bénévoles
et des membres qui vivent la douleur chronique au quotidien, et ceuvrent
sans relache pour venir en aide a leurs prochains, leurs pairs ou leurs
patients. Devenir membre de telles associations est d'une importance

3. CONTRE TOUTES ATTENTES...

capitale pour la représentativité auprés des instances, pour donner
une voix et un visage a la douleur chronique. La douleur chronique est
un véritable fléau aux proportions épidémiologiques qu’on doit faire
connaitre et reconnaitre: la douleur est souvent plus qu'un symptéme,
c’est une maladie en soi.

La section 6 présente d’excellents modéles de programmes d’adaptation
ou de réadaptation offerts au Québec. Des modéles similaires sont offerts
dans un grand nombre de pays. Des millions de personnes sont atteintes de
douleur chronique, et de tels programmes offrent des équipes traitantes et
soignantes hors pair qui peuvent les aider et leur apprendre a devenir des
patients experts et de bons gestionnaires de leur propre santé. Les exemples
québécois sont inspirants et encourageants pour toutes les équipes soignan-
tes a travers le monde. A défaut d’avoir accés a de tels programmes, vous
disposerez d’indices importants pour former votre propre équipe soignante.

Des témoignages et des cas sont présentés dans un grand nombre de
chapitres et a la fin de plusieurs d’entre eux. La douleur chronique, c’est
d’abord et avant tout une condition qui affecte la vie de la personne
atteinte, et celle de ses proches, ses amis et ses collégues de travail.
Souvent, les personnes atteintes n’expriment pas ce qu’elles vivent
par peur d’importuner leurs proches. Pourtant, c’est en communiquant
ensemble que nous apprendrons tous a mieux comprendre et accepter
ce que ressent chaque personne touchée par la douleur. Aussi, ces
témoignages sont en quelque sorte le «lieu de parole» de cet ouvrage.

Je n’ai longtemps été que 'ombre de moi-méme, fortement médica-
mentée, aux prises avec une peur immense de la prochaine crise de
douleur, enfermée dans un monde que je ne reconnaissais pas et ol
je ne me reconnaissais plus. La douleur était ma geoliére... La gedliére
n’avait qu’a bien se tenir. Elle n’avait rien vu venir lorsque j'ai décidé
de reprendre ma vie en main.

Lorsque ce projet d’ouvrage a été concu, je sortais a peine d'un péni-
ble sevrage a une longue série de médicaments prescrits pour soulager
ma douleur chronique. J'étais suivie par un nouveau spécialiste de la
douleur qui avait compris, lors de notre premier rendez-vous, mon état
d’intoxication dangereux; il m’a sauvée. Aprés avoir constaté mon triste
état physique et psychologique, son tout premier geste & mon égard a
été de me préparer une tasse de thé... Six mois plus tard, marchant de
nouveauy, dans un état nettement plus acceptable, les yeux remplis d'une
émotion et d"une reconnaissance sans borne, je lui ai fait cette promesse:
jaiderais les autres personnes atteintes de douleur chronique comme moi.

Cet ouvrage est une des réalisations de cette promesse. J'ai été
trés active dans le milieu de la douleur chronique au Québec, puis au
Canada, comme bénévole au sein d’associations de douleur chronique
(Association québécoise de la douleur chronique, Coalition canadienne
contre la douleur), porte-parole et conférenciére. J'ai parlé et écrit a
tant de personnes souffrantes qui tendaient la main.

Cet ouvrage est la meilleure maniére que j'ai trouvée pour répondre
a tous les appels a I'aide qui n’ont pas été lancés ou recus, tous les

appels qui sont demeurés silencieux, tous les appels a 1'aide que tant
de personnes atteintes de douleur chronique n’ont plus la force, la foi
ou la motivation de lancer. Cet ouvrage est la réponse que j'aurais tant
aimé trouver quand j’ai moi-méme lancé un appel a l'aide a tout vent,
au début de ma traversée du désert de la douleur.

Lorsque ce projet d’ouvrage a été congu, j'étais atteinte de douleur
neuropathique débilitante a la suite d’une intervention dentaire. Alors
que vous tenez cet ouvrage entre vos mains, la douleur est maintenant
derriére moi. Elle ne prend plus toute la place, et ce, «contre toutes
attentes». De nombreux facteurs ont contribué a améliorer ma condition
et a m’amener a recommencer a vivre. On ne gagne pas tout seul une
lutte aussi intense... Ce dont je suis certaine, c’est que dans un grand
nombre de chapitres de cet ouvrage, j'ai retrouvé des solutions que les
membres de mon équipe soignante, et souvent mes proches, m’avaient
suggeérées et celles que j'ai trouvées par essai et erreur.

Je vous invite, par cet ouvrage, a découvrir la formidable force de
I'esprit humain dans sa lutte contre la douleur chronique. Une mer-
veilleuse collaboration entre toutes ces personnes a permis a faire de
cet ouvrage, le plus important ouvrage publié sur la douleur chronique
a ce jour, congu par une personne atteinte de douleur chronique pour
un public composé de personnes atteintes de douleur chronique et leurs
proches, et écrit par leurs professionnels de la santé gravitant dans
différents milieux touchant a la santé et par des personnes qui vivent
avec la douleur au quotidien.

Qui que vous soyez, si vous tenez cet ouvrage entre vos mains, vous faites partie de la solution a la douleur chronique en reconnaissant
son existence, en voulant comprendre, en voulant aider, en voulant reprendre votre vie en main. Je vous remercie d’étre la.

Ce livre a été écrit pour vous !




Professeur adjoint, départements d'anesthésie et de médecine familiale, Université McGill,
Directeur de recherche clinique de 'Unité de gestion de la douleur Alan Edwards, Centre universitaire de
santé McGill (CUSM), Montréal, Québec, Canada

RESUME

['évaluation du patient atteint d’'une douleur chronique ou
un syndrome douloureux est un élément fondamental de
la planification des options de gestion de douleur. L'ap-
proche du médecin face a un patient atteint de douleur
chronique est la méme que pour un patient souffrant
de tout autre probleme médical. L'évaluation clinique
comporte deux composantes principales : I'histoire médi-
cale du patient et I'examen physique. Dans le présent
chapitre, nous allons décrire ces deux composantes afin
de permettre au patient de savoir a quoi s’attendre lors
d’un rendez-vous avec un médecin pour une douleur
chronique, a quel genre de questions s'attendre et quel
type d’évaluation pourrait étre exigé.
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1. INTRODUCTION

Le but de I'évaluation de la douleur est d’arriver a un diagnostic (ou une liste de diagnostics possibles appelés diagnostic différentiel) afin
d’évaluer I'impact d’un syndrome douloureux sur la qualité de vie du patient, de déterminer ses objectifs et ses attentes et de commencer la
planification d’'un plan de traitement. Le traitement de la douleur chronique comprend souvent une gamme d’approches, dont la pharmacolo-
gie, la physiothérapie, la psychothérapie et d’autres approches comportementales, comme les sections 2 et 3 de cet ouvrage en témoignent. Il
débute toutefois toujours par une bonne évaluation préliminaire de la condition du patient. Voici les différentes composantes de cette évaluation.

2. LHISTOIRE MEDICALE

L’histoire médicale est, d"une certaine facon, la «narration» de la douleur
du patient, qui tient compte ala fois du passé et du présent. Cette narration
faite auprés d'un médecin permet d’obtenir autant de renseignements
possibles sur la douleur du patient d'une facon structurée, efficace et
productive. C’est non seulement un moyen pour comprendre le type de
douleur dont le patient est atteint, mais aussi le type de patient lui-méme.
L’histoire médicale comporte donc des questions sur les antécédents du
patient, sur sa famille, son environnement, son emploi, son alimentation,
ses activités, ses états d’esprit et son sommeil. Cette section décrit le type
de questions auxquelles le patient peut s’attendre. Le présent chapitre
a été rédigé comme si le lecteur était un patient arrivant a son premier
rendez-vous avec un médecin spécialiste en douleur.

PARLER DE LA DOULEUR

La premiére partie de I'évaluation de votre douleur, votre histoire médicale,
débute généralement par quelques questions sur votre age, votre travail
et votre situation actuelle. Ces renseignements permettent au médecin
d’avoir un bref apercu de la personne a laquelle il s’adresse. Une fois la

TABLEAU 1: Questions portant sur la douleur et des exemples

communication établie, le médecin vous pose en général une question
ouverte vous permettant de parler de votre douleur, telle que « Parlez-moi
de votre douleur et dites-moi pourquoi vous étes venu en consultation
aujourd’hui.» En y répondant, vous aurez I'occasion de décrire votre
situation. Il est intéressant de planifier la facon de le faire a I’avance afin
d'utiliser de maniére optimale le temps dont vous disposez pour parler
de votre douleur au médecin. Il est important d"avoir le temps de lui faire
part de vos préoccupations et de vos questions, tout en tenant compte
du fait qu'il dispose d'un laps de temps limité. Il pourrait ne pas pouvoir
passer autant de temps qu’il le voudrait pour écouter et noter tous les
détails sur votre syndrome de douleur et son évolution.

Les lignes directrices qui suivent vous proposent comment planifier
le récit de votre histoire de facon a transmettre le maximum de ren-
seignements de la maniére la plus efficace possible. Si I'histoire n’est
pas présentée de cette facon, le médecin pourrait vous interrompre ou
vous poser des questions spécifiques similaires a celles énumérées au
tableau 1 afin d’obtenir le renseignement requis. Certaines questions
spécifiques, et parfois surprenantes concernant la douleur sont présen-
tées au tableau 1.

QUESTIONS PORTANT SUR LA DOULEUR ET DES EXEMPLES

Apparition de la douleur

Cause de la douleur

Qualificatif(s) de la douleur

Circonstances aggravantes et
facteurs atténuants

Intensité de la douleur

Date de I'apparition de la douleur; la douleur est-elle progressive ou soudaine?

Chirurgie, accident, infection, etc.

Continue, variable, épisodique; genre de douleur: lancinante, oppressante, lourde

Ce qui fait que la douleur soit moins pire ou pire

Certains médecins demandent a leurs patients d’évaluer leur douleur avec une échelle

de 0 a 10, ou O n'est aucune douleur et 10 est la pire douleur connue

Localisation de la douleur

Progression de la douleur

La douleur peut étre située dans une région et se répandre ou irradier vers une autre région

Est-ce que la douleur est soulagée, s’intensifie ou est stable?



AUTRES ASPECTS DE LA DOULEUR EN
LIEN AVEC L'HISTOIRE MEDICALE

En plus de vous poser des questions sur votre douleur, le médecin vous
posera des questions sur d’autres aspects de votre vie, incluant votre
environnement familial, par exemple:

e Vivez-vous seul ou avec votre famille?

e Bénéficiez-vous d’une famille qui vous soutient, qui comprend
votre douleur et qui peut vous aider dans les taches quotidiennes?

e \ivez-vous dans un environnement ou votre douleur n’est pas
bien comprise et ou vous vous sentez seul et isolé?

et des questions portant sur votre état d’esprit, par exemple:
e \ous sentez-vous déprimé, en colére, anxieux? Avez-vous peur?
1l est normal pour les patients atteints de douleur chronique d’éprouver

des troubles de I'humeur, et il est important de le comprendre dans
I’élaboration d'une stratégie de traitement appropriée.

3. LEXAMEN PHYSIQUE
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La douleur peut avoir un impact important sur le sommeil. Le médecin
pourrait vous poser des questions sur votre hygiéne de sommeil,
par exemple:

e Combien d’heures dormez-vous habituellement chaque nuit?
Est-ce un sommeil de bonne qualité?

e Eprouvez-vous de la difficulté & vous endormir ou vous réveillez-
vous pendant la nuit a cause de la douleur ou pour d’autres
raisons?

e \ous sentez-vous en forme le matin ou somnolent pendant la
journée?

Habituellement, le médecin passe ensuite en revue tous les systémes du
corps en vous posant une série de questions portant sur ce qui pourrait
étre relié a votre douleur ou a son traitement. Ces questions pourraient,
entre autres, porter sur la fonction vésicale (ex. : incontinence), la fonc-
tion intestinale (ex. : constipation) ou la fonction sexuelle (ex. : capacité
a avoir des érections ou des orgasmes), sur d’autres problémes neuro-
logiques (ex.: maux de téte ou sensations anormales), et des questions
d’ordre rhumatologique (ex.: douleurs articulaires).

A la suite de I'histoire médicale, le médecin procéde habituellement a
’examen physique formel. Cette section décrit a quoi vous attendre dans
ce type d’examen et le genre d'information que cherche le médecin.

LEXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique commence la premiére fois que le médecin voit le
patient dans la salle d’attente ou lorsque celui-ci pénétre dans son
bureau. Le médecin sera d’abord a la recherche de signes d’invalidité,
notamment par lutilisation que fait le patient d’équipement d’aide tel
qu’'une canne ou un fauteuil roulant entre autres. Le médecin observe
la facilité ou le niveau de difficulté avec lequel le patient effectue des
mouvements; il observe son visage et ses mouvements afin de déceler
des indices sur son niveau d’inconfort. Il est important que 1'attitude
générale et le comportement du patient soient compatibles avec les
niveaux de douleur et d'invalidité que celui-ci rapporte, puisque la
douleur est une expérience subjective dont aucun test ne peut mesurer
avec précision le niveau. Le médecin doit pouvoir se fier au niveau de
douleur rapporté par le patient. Il est donc extrémement important que
le médecin puisse observer tous les indices supplémentaires portant sur
la localisation, I'intensité et I'impact de la douleur.

Cet examen physique implique généralement que le patient expose
la région du corps affectée, ce qui implique parfois de se déshabiller
complétement et d’enfiler une blouse d’hopital pour une meilleure
accessihilité a la région. Le médecin demande généralement au patient
de lui indiquer si la région précise ot se situe la douleur (ou toutes
autres régions douloureuses) est sensible au toucher, car il doit éliminer
la possibilité que le patient ayant une extréme sensibilité au toucher
léger soit indisposé lors de I'examen physique : méme un toucher léger
peut alors étre douloureux.

Lorsque la région douloureuse a été examinée, le médecin passe habi-
tuellement a un bref examen général physique de la téte, des yeux, des
poumons et du cceur. Ces étapes font partie de I'examen physique de
routine et donnent un apercu de la santé physique générale du patient. Le

médecin se penchera également sur des aspects plus généraux de la santé,
incluant "obésité ou une perte généralisée de masse musculaire.

Un médecin commence souvent un examen physique plus approfondi
en observant les mains du patient. Les mains reflétent son niveau d’ac-
tivité. Il suffit de penser a la différence entre les mains d'un travailleur
agricole et les mains de I'adjoint administratif pour comprendre combien
I’apparence des mains refléte le type d’activité quotidienne du patient.
Les mains, les poignets et les bras peuvent étre examinés pour déceler
la présence d'inflammation, de cicatrices ou d’atrophie musculaire, pour
vérifier la croissance des poils, des cheveux et des ongles, la circulation
sanguine, la sensibilité et les mouvements.

L’examen des mains commence bien un examen physique, car c’est
une partie du corps dont nous nous servons le plus souvent pour tou-
cher les autres, et dont I'examen est moins invasif, une pratique utile
avant de commencer un examen physique plus approfondi, et parfois
plus intime.

Le reste de 'examen physique se divise en plusieurs (5) domaines
généraux.

LEXAMEN NEUROLOGIQUE

L’examen neurologique peut comprendre un examen des nerfs craniens
qui régissent nos fonctions sensorielles comme la vue, I'odorat, le gout
et 'ouie, ainsi que plusieurs fonctions plus centrales des yeux et de la
région de la téte et du cou.

LEXAMEN DU SYSTEME NERVEUX PERIPHERIQUE

L’examen du systéme nerveux périphérique est 1'une des parties les plus
importantes de I'évaluation de la douleur: on y examine la fonction des
nerfs allant de la peau a la moelle épiniére, ainsi que le systéme nerveux
central, afin de déterminer la fonction de la moelle épiniére qui relaie
lI'information jusqu’au cerveau.
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LEXAMEN SENSORIEL

L’examen sensoriel implique un examen détaillé de la capacité du patient a détecter des sensations comme un toucher léger, une pression, dif-
férentes températures, des vibrations et la douleur. Le tableau 2 présente les sensations qui sont testées et le type d’équipement utilisé. Ce ne
sont pas tous les médecins qui procéderont a un examen détaillé de ce genre, mais il reste qu'il est trés utile pour déterminer la région du corps
affectée par la douleur ainsi que toutes anomalies sensorielles associées a cette région. De facon générale, il est important pour le médecin d’exa-
miner une région normale de I'organisme afin de tirer des conclusions sur la région anormale ot la douleur est ressentie.

L’examen sensoriel détecte les changements dans la facon dont les nerfs relaient I'information de la peau vers le cerveau.

TABLEAU 2: Exemples de sensations testées et matériel utilisé

EXEMPLES DE SENSATIONS TESTEES ET MATERIEL UTILISE

Toucher léger

Coton, brosse douce, le bout des doigts

Objet froid (ex.: coté du diapason, les tubes a essai remplis d’eau chaude/froide)

Vibration Diapason

Pression Bout des doigts, algésimetre de pression
Température

Aiguille Cure-dents, aiguille, aiguille spécialisée

LEXAMEN DE MOTRICITE

L’examen de motricité sert a examiner la fonction des nerfs lorsqu’ils
relaient I'information du cerveau et de la moelle épiniére vers les mus-
cles et les articulations. Par conséquent, il est trés important pour le
médecin de procéder a un examen du mouvement musculaire actif (les
mouvements que le patient exécute lui-méme) et passif (les mouvements
que le médecin impose aux membres lorsque le patient est totalement
détendu). L’examen se termine par un test des réflexes ot le médecin
frappe une partie du tendon du muscle et observe la réaction du muscle,
généralement une secousse ou une contraction. L’examen sensoriel
comprendra également un examen général des articulations, y compris
les petites articulations des mains et les grosses articulations du corps,
comme les épaules, les genoux et les hanches.

LEXAMEN DE LA COLONNE VERTEBRALE

L’examen de la colonne vertébrale, du cou a la région lombaire (y
compris les fesses), est un examen trés complexe et comprend a la fois
des composantes neurologiques et musculosquelettiques. Un examen
typique de la colonne vertébrale comprend l'inspection de la colonne
vertébrale pour vérifier I'alignement au repos et lors de mouvements
simples, tels que la flexion vers ’avant, vers I'arriére et des deux cotés.
Le médecin peut tater les muscles le long de la colonne vertébrale pour
détecter de I'endolorissement, alors que le patient effectue certains
mouvements a sa demande. Il existe plusieurs techniques spécifiques
d’examen utilisées dans des conditions précises pour examiner la stabilité
de certaines articulations qui ne seront toutefois pas décrites en détail
dans ce chapitre: lever la jambe sans la plier, faire une torsion de la
colonne vertébrale lorsque couché a plat, placer une main dans le creux
du dos en bougeant les jambes, et d’autres tests du méme genre.

Le reste de 'examen clinique est généralement axé sur des aspects
physiques spécifiques concernant le syndrome particulier de douleur
du patient, vu dans son histoire médicale.
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Un médecin de premiére ligne rencontrant un patient atteint de dou-
leur chronique pour la premiére fois prescrit généralement une série
de tests qui ne seraient pas nécessairement exigés par un médecin
spécialiste en douleur rencontrant le méme patient pour la premiére
fois également. Ces tests et examens ayant souvent été prescrits,
parfois méme par plusieurs médecins, le médecin spécialiste en douleur
ne les exigera pas a nouveau.

L’objectif des examens et des tests est d’explorer davantage la
cause possible de la douleur, et parfois d’identifier la région a laquelle

appliquer divers traitements. Le tableau 3 présente ’énumération
des genres de test pouvant étre prescrits par un médecin lors de
I'évaluation d'un patient atteint de douleur chronique. Le médecin
doit se poser une question importante lorsqu’il prescrit un test:
«Comment le résultat de ce test changera-t-il la facon par laquelle
je pourrais gérer ce cas?» Il est également important que le patient
se questionne a ce sujet. Les délais peuvent parfois étre longs avant
de pouvoir passer certains tests, et les traitements ne devraient pas
en étre retardés pour autant.

TABLEAU 3: Exemples de tests utilisés pour évaluer les patients atteints de douleur chronique

EXEMPLES DE TESTS UTILISES POUR EVALUER LES PATIENTS ATTEINTS DE DOULEUR CHRONIQUE

Radiographies

Myélogramme

Evaluation de la structure des os et des articulations

Forme de rayons X ou un colorant est injecté dans la moelle épiniere afin

de constater s'il y a une obstruction du liquide céphalorachidien

Tomodensitométrie (TDM)*

Vue plus détaillée de tissus tels que les disques intervertébraux, les ligaments

et les tendons, le cerveau et la moelle épiniere

Résonance magnétique (IRM)

Vue tres détaillée des tissus, y compris le cerveau et la moelle épiniére,

les disques, les articulations, etc

Etude des vitesses de
conduction nerveuses (VCN)

Electromyographie (EMG)

Etude des seuils de sensibilité
quantitatifs (SSQ)

Tests de rapidité du travail des grands nerfs périphériques

Teste a quel point les nerfs transmettent des messages aux muscles

Analyse approfondie du fonctionnement des tres petits nerfs périphériques
qui détectent les sensations

* Ce test peut exiger l'injection d’un colorant spécial afin de voir des structures plus spécifiques.

Dans une composante supplémentaire de I'évaluation du patient, le
médecin peut demander a ce dernier de remplir des questionnaires
spécialisés; ceux-ci seront utiles pour sonder plus en profondeur d’autres
aspects du bien-étre du patient, dont son état psychologique, son attitude
face a la douleur et sa fonctionnalité. Ces questionnaires standardisés
peuvent faire partie des documents d'évaluation postés au patient, remis
au patient dans la salle d’attente ou encore exigés par un médecin pour

5. CONCLURE LEVALUATION

certains syndromes de douleurs spécifiques. Certains de ces question-
naires sont utiles comme outil de dépistage afin de déterminer le type de
douleur que présente un patient. Demandez I'aide de votre médecin si
vous éprouvez de la difficulté a remplir ces questionnaires: ils sont non
seulement des éléments importants de I'évaluation médicale initiale, mais
ils sont également tres utiles pour faire le suivi de la réponse du patient
au plan de traitement mis de 'avant a son intention.

Lorsque I'histoire médicale a été complétée et que I'examen physique, les requétes de tests et d’examens spécifiques ont été finalisés, le patient
et le médecin discuteront d’un plan de traitement qui comprendra tout un éventail de thérapies telles que présentées dans cet ouvrage. Le
but de ce chapitre était de mieux vous préparer a votre rencontre avec un médecin pour un probleme de douleur chronique et vous offrir la
possibilité de commencer le processus d’évaluation en connaissant a I'avance le type de questions qu’on vous posera, les tests qui pourraient
étre exigés, ainsi que vos propres questions a poser au médecin lors de votre rencontre.
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RETOURNER LES VIEILLES PIERRES LE LONG DU CHEMIN DE LA DOULEUR...

Terry Bremner, Stillwater Lake, Nouvelle-Ecosse, Canada

Coordonnateur national des groupes de soutien, Chronic Pain Association of Canada [CPAC),

Président et animateur de groupe de soutien,
Action Atlantic Pain Group, Chronic Pain Association of Canada (CPAC]

(Voir autre témoignage, page 374.)

Je veux faire abstraction de ma douleur parce qu’elle n'a pas sa place
dans ma vie ni dans mon corps.

Je Iignore en tout temps. Il est difficile de parler de la douleur parce
que j’en rejette jusqu’a la pensée depuis si longtemps maintenant. Je
vis de la colére: ce n’est pas facile de retourner les vieilles pierres le
long du chemin de la douleur...

Si je n"avais pas été malade, j'aurais pu étre un meilleur pére et un
meilleur conseiller. Lorsque le niveau de douleur est trop élevé, je me
renferme dans le silence. Je suis incapable de faire ceci et incapable
de faire cela. J'ignore a quoi il servirait d’en discuter. Je ne peux pas
faire de la lutte au sol avec mes enfants ou jouer au hockey dans la
cour avec eux. Je vois les autres parents qui le font, et j'adorerais étre
capable de le faire aussi.

Lorsque la douleur est intense, je me rappelle que quelque part le
long de ce chemin, j’ai déja ressenti de plus grandes douleurs et je m’en
suis sorti. Je me couche et j’essaie d’oublier.

Je n’ai pas beaucoup de patience. Si mes enfants argumentent entre
eux ou ne font pas ce qu'on leur dit de faire, je perds facilement mon
calme. Je dois me répéter que les choses ne peuvent pas toujours se passer
telles que je le voudrais. Jai appris a ne rien dire, a prendre quelques
respirations profondes et a passer au travers. C'est un véritable combat.

Je suis encore capable de sortir et de faire certaines choses. Ce ne sont
pas des choses que j’aimais faire avant ou que je voulais faire avant, mais
au moins, je suis encore en mesure de prendre part a la société.

Il y a longtemps déja, j’ai appris a planifier et a suivre ma planifica-
tion. Maintenant, si j'inscris une planification a mon agenda, je la suis
et j’en vois le bout.

C’est parfois difficile pour moi de penser lorsque je retourne les
vieilles pierres le long du chemin de la douleur. Je retourne dans le passé
parcourir ce chemin, avec tous ses obstacles et ses bons moments. A
constater ot j’en étais avant et ol j’en suis aujourd’hui, je sais que j'ai
parcouru un long chemin. Il y a des choses que je ne peux plus faire.
Par contre, je peux maintenant faire des choses que je n’aurais jamais
pensé étre en mesure de faire avant. Il ne faut jamais dire jamais!

Rencontre de groupe de soutien

Un jour, mon psychologue m’a proposé de participer a une rencontre d'un
groupe de soutien pour les personnes atteintes de douleur chronique.
J’étais vraiment renfermé quand je me suis présenté a la réunion. Je me
suis dit que je «ferais du temps» et que je partirais a la pause café. «Je
ne veux pas étre ici. Regardez-moi ce groupe! Je pourrais me tenir avec
d’autre sorte de gens. Mais, pourquoi partir puisque la plupart des gens
ici connaissent les obstacles et les combats qui sont aussi les miens? »

Je me suis demandé comment je bénéficierais de ces rencontres sijen’y
mettais pas du mien. Je me suis donc engagé a participer a I’organisation
d’une conférence présentée chaque année par ce groupe. J'ai ainsi réalisé
que j'étais capable d’encourager les autres membres du groupe a aider
aussi. Les petites taches se sont réparties entre tous. C'était génial de
partager des idées et des histoires avec d’autres personnes qui vivaient
les mémes difficultés quotidiennement. Ce que j’ai appris en tant que
membre du groupe de soutien, je ne l'aurais jamais appris autrement:
avoir des ressources a offrir aux autres quant aux traitements, aux
expériences, aux combats et aux encouragements pour trouver des
stratégies d’adaptation. Ma confiance en moi est revenue quand j’ai pu
prendre des décisions et travailler avec les autres. Les gens me disent
qu’a partir de ce moment 13, je me suis ouvert comme une fleur.

J’ai découvert que peu importe notre taille ou notre age, nous pouvons
tous ressentir la douleur et ses symptomes. Plus nous nous donnons
de stratégies pour faire face a la douleur quotidienne, meilleure sera
notre vie de famille. Faire équipe avec des personnes plus limitées que
moi m’encourage a étre reconnaissant pour tout ce que j'ai et pour les
forces que je peux partager avec tous ceux qui souffrent trop. C’est ma
propre médication de «bien-étre ».

Apprendre du passé et construire le présent

J'ai accepté ma condition douloureuse comme «bagage ». Nous ne parlons
pas ici d'un bien beau bagage : il est égratigné, taché de larmes, une des
roues est instable et sa poignée usée est juste a ma taille.

Quand je regarde en arriére, je ne sais pas oul j'en serais sans mon
épouse. C'est en grande partie grace a elle que je tiens le coup. Il en va
de méme pour mes enfants. Il y a tant de semaines et de mois dont je
ne me souviens plus.

Maintenant, je suis un pére - c’est mon travail. C’est ce que je fais de
mon temps et c’est un emploi a temps plein. Je suis un pére au foyer.
L’autre jour, un de mes fils me disait « Pourquoi ne vas-tu pas au travail
comme les autres péres? Tu es toujours a la maison.» Cela fait mal.
Comment puis-je lui expliquer la situation alors qu’il n’a que 10 ans?

J’ai commencé a faire du bénévolat pour aider les personnes atteintes
de douleur chronique. C’est maintenant ma carriére. Mes enfants voient
mon travail de coordonnateur de groupes de soutien comme ma profes-
sion. Je pourrais étre courtier d’assurances comme avant, mais ma vie a
changé. Maintenant, les membres du groupe de soutien se tournent vers
moi. C’est ainsi que c’est amorcé le processus de guérison. J'ai appris
du passé et jai construit le présent.



René Truchon, MD, FRCPC, anesthésiologiste, Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ),
Centre hospitalier de 'Université Laval (CHULJ, Québec, Québec, Canada

RESUME

Parmi les trois principaux types de la douleur chronique,
la douleur neuropathique est celle pour laquelle il y a
récemment eu d’énormes développements dans la com-
préhension des mécanismes en cause et des nouveaux
agents pharmacologiques en thérapie de cette douleur.

Nous retiendrons que cette douleur devient auto-entrete-
nue par un désordre du systeme nerveux impliqué dans
la conduction de la douleur, et que c’est maintenant une
douleur perpétuée par les nerfs, la moelle épiniére et les
centres centraux au cerveau.

Lors de I'évaluation, le médecin recherchera des symp-
témes et des signes qui sont spécifiques de ce type de
douleur (brulure au repos, allodynie, etc.). De plus, nous
disposons de questionnaires spécifiques pouvant aider
a orienter le diagnostic lors de douleur plus complexe.

Finalement, un algorithme spécifique pour le traitement
de la douleur neuropathique permet d’orienter la thérapie
selon différentes catégories de médicaments qui sont
classifiés par paliers selon leurs études d’efficacités
spécifiques.

LA DOULEUR
NEUROPATHIQUE

Traitements non pharmacologiques
Traitement pharmacologique

Buts de la meilleure thérapie

CHAPITRE
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1. GENERALITES

La douleur chronique touche environ un cinquieme de la population
adulte canadienne, ce qui en fait un fléau plus fréquent que le diabete
et 'asthme. Des sondages canadiens récents ont révélé que 5,7 % de la

2. DOULEUR NEUROPATHIQUE

population pédiatrique (moins de 18 ans) souffre de douleur chronique.
Quant a la douleur neuropathique, elle atteint 2 a 3% de la population
canadienne, ce qui correspond a pres d'un million de Canadiens.

La physiopathologie permet de subdiviser grossiérement la douleur en
trois types: douleur nociceptive, douleur idiopathique (psychologique)
et douleur neuropathique. Les mécanismes en jeu dans la douleur sont
complexes et impliquent une multitude de récepteurs et de substances
chimiques corporelles. Lorsque le processus douloureux devient chro-

nique, on assiste le plus souvent a une intrication (enchevétrement,
mélange) des différents types de douleur. La douleur neuropathique
pure devient alors cliniquement plus rare. Dans ce chapitre, nous
traiterons donc uniquement de la composante neuropathique de la
douleur chronique.

3. DEFINITION DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE

La douleur neuropathique résulte d’un probleme de fonctionnement du systeme nerveux a tous les niveaux (cerveau, moelle épiniere et nerfs
périphériques). Etymologiquement, le terme « neuropathique » est formé de deux racines grecques: neuro (du grec neuron, signifiant nerf et

pathique (du grec pathos) signifiant souffrance.

[l est important de comprendre que la douleur neuropathique devenue chronique est indépendante du traumatisme ou du dommage initial qui
avait provoqué la douleur et que cette douleur neuropathique est auto-entretenue par le systeme nerveux du patient qui en est atteint.

On comprend alors que I'évolution de ce syndrome douloureux résulte d’'un déreglement du fonctionnement nerveux sans obligatoirement étre
la conséquence d’une pathologie directe ou d'une pathologie anatomique du systeme nerveux du patient.

4. PATHOPHYSIOLOGIE

Contrairement a la douleur nociceptive que I'on ressent lorsqu’on se brule
ou qu’on se pique et qui est provoquée par le traumatisme d"un tissuy, la
douleur neuropathique est la conséquence d'un dysfonctionnement du
systéme nerveux a différents sites du corps humain. Elle est maintenue
par le systéme nerveux lui-méme alors que le traumatisme ou la 1ésion
douloureuse du départ est guéri. Parmi les changements notables du
systéme nerveux (cerveau, moelle épiniére, nerfs) impliqués dans la
survenue de cette douleur chronique, on peut citer:

« les décharges spontanées d’influx douloureux provenant des nerfs
périphériques et de la moelle épiniére, ce qui provoque la perception,
par le patient, de microdécharges électriques;

- l'augmentation au niveau des nerfs et de la moelle épiniére, de la
transmission et de I"amplification des influx nerveux normaux, par
exemple celle du toucher; car les signaux sont percus comme une
brulure cutanée au lieu d'un effleurement de la peau (allodynie);

+ l'apparition de décharges spontanées d'influx au niveau du centre
de coordination de la douleur (thalamus situé au niveau du cerveau
peut présenter des phénoménes similaires a ceux observés aux nerfs
et a la moelle épiniére); ces décharges spontanées d'influx nerveux
peuvent étre douloureuses par elles-mémes ou par exagération des
messages de douleur provenant des autres régions du corps. De plus,
on sait qu’au niveau de la moelle épiniére, les mécanismes nerveux
qui, chez le sujet sain, bloquent en partie la conduction de la douleur

jusqu’au cerveau, sont devenus trés faibles ou inexistants chez le
patient atteint, ce qui facilite la conduction et la transmission de la
douleur au cerveau et au centre de coordination de la douleur. De
nombreuses hormones «protectrices» sécrétées dans 1'organisme
comme 'endorphine, la sérotonine, la noradrénaline et différents
neurotransmetteurs, deviennent beaucoup moins efficaces pour
diminuer ou bloquer la douleur neuropathique.

Ainsi, afin d’atténuer la douleur neuropathique, le médecin aura recours
a des classes différentes de médicaments qui agiront sur des sites variés
du systéme nerveux:

- au niveau cutané (ou muqueux) en bloquant le déclenchement
spontané de douleur et la conduction des influx douloureux: c’est le
mode d’action des anesthésiques locaux comme la Lidocaine en créme
appliquée directement sur la peau de la région touchée;

- au niveau médullaire (moelle épiniére) et cérébral, en bloquant la
transmission de la douleur avec des médicaments antiépileptiques
(Prégabalin, Neurontin) ou des antidépresseurs (amitriptyline, ven-
lafaxine, duloxetine) qui modifient I'action de la sérotonine et de la
noradrénaline que notre corps produit a la fois aux niveaux périphé-
rique et central avec les médications a action analgésique comme
effet principal : opiacé (la morphine, I'hydromorphone, la métha-
done), Tramadol, acétaminophéne. Nous reverrons un peu plus loin
l"algorithme de traitement de la douleur neuropathique, en page 17.



5. SYMPTOMES

Section 1 | Chapitre 3 La douleur neuropathique 13

La douleur chronique avec composante neuropathique s’accompagne
de signes physiques et de nombreux symptémes chez les patients
atteints. Les symptomes les plus fréquents se retrouvent au tableau 1.
La caractéristique spécifique de la douleur neuropathique est la per-
ception d'une sensation de brulure cutanée ou d'une douleur a type
d’élancements continus et spontanés souvent associée a des sensa-
tions de picotements ou de décharges électriques dans une région
spécifique du corps. D’autres symptomes sont ’allodynie (perception
douloureuse d'une stimulation normalement non douloureuse comme la
sensation d'une douleur au simple toucher a la peau), de I'’hyperalgé-
sie (douleur plus forte que normalement, par exemple un pincement
cutané percu comme un arrachement de la peau) ou I’hyperpathie
(sensation forte de douleur qui persiste longtemps aprés que la source
de douleur a cessé). De facon systématique, le médecin recherchera
une douleur située dans une région plus éloignée, mais relative a la
zone malade (par exemple une douleur a la main droite aprés une
atteinte de 1’épaule droite).

S’il y a eu une lésion directe du tissu nerveux (nerf, moelle épi-
niére ou cerveau), le processus de guérison tente de réparer cette
lésion dans les semaines ou les mois suivant la blessure. Ainsi, un
nerf coupé ou écrasé essaie de se régénérer en formant un bourgeon
ou une boule de petites fibres nerveuses qu’on appelle névrome.
Les névromes peuvent déclencher, d'une facon automatique, une
activité électrique dans le nerf 1ésé qui se manifeste chez le patient
comme une décharge électrique ou une contraction d'un muscle
(crampe musculaire). En outre, les névromes provoquent des réponses
exagérées au toucher. Le patient décrit une grande sensibilité au
toucher et des sensations de picotements spontanés dans la région
ol se situe le névrome.

TABLEAU 1: Caractéristiques de la douleur neuropathique

Parfois, la composante sympathique du nerf peut étre touchée par le
déréglement nerveux provoquant la douleur neuropathique. Le syn-
drome prend alors le nom de syndrome de douleur régionale complexe.

On retrouve alors des composantes surajoutées de signes et de
symptomes que 1’on dit étre autonomes (systéme nerveux auto-
nome) et qui se caractérisent par une sensation de forte chaleur
ou de froideur dans une région douloureuse ou lésée du corps. Un
membre complet peut étre concerné et avoir tendance a grossir par
cedéme (enflure) a présenter des anomalies de sudation (tendance
a suer, moiteur, par exemple une paume de main toujours mouillée)
ou de la pilosité qui peut étre augmentée ou qui peut disparaitre
totalement (par exemple la main devient plus poilue). Il existe aussi,
trés souvent, des variations subites de coloration dans la région
douloureuse (par exemple la main malade devient rouge violacé ou
totalement blanche et livide).

Cliniquement, lorsque la composante sympathique est importante,
on observe qu'un membre ou qu’une région lésée est froide ou
chaude, dépilée ou trés velue, enflée, moite, avec une raideur des
articulations. Ces symptomes et signes s’ajoutent aux sensations de
la douleur neuropathique.

Sans traitement spécifique tel quun bloc sympathique associé a
une physiothérapie intensive, I’atteinte d'un membre par le syndrome
de douleur régionale complexe peut rendre ce membre totalement
handicapé avec atrophie sévére des muscles, ankylose compléte
des articulations, enflure des doigts, douleur continuelle. La main
concernée peut alors devenir une «patte de coq» si elle est laissée
sans traitement intensif. Les centres de traitement de la douleur
procédent a I’évaluation et au traitement pressant de cette condition.
(Voir chapitre 4.)

CARACTERISTIQUES DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE

Sensation de brulure cutanée
Elancements spontanés et continus
Picotements ou décharges électriques spontanés ou provoqués

Allodynie : Douleur causée par un stimulus non douloureux

Hyperalgésie : Douleur intense percue alors que le stimulus déclenchant n’était que I1égérement douloureux

Hyperpathie: Douleur de longue durée et de forte intensité apres la provocation d'une douleur répétitive

6. CAUSES DE DOULEUR NEUROPATHIQUE

Le site d’atteinte du systéme nerveux permet de diviser la douleur
neuropathique en centrale ou périphérique selon que la maladie touche
le systéme nerveux central: cerveau et moelle épiniére ou le systéme
nerveux périphérique: les nerfs des membres ou du tronc. Parmi
les causes centrales les plus fréquemment rencontrées, on retrouve:

l’atteinte vasculaire du cerveau ou de la moelle épiniére (aprés un
accident vasculaire cérébral-AVC), le traumatisme ou la section de la
moelle épiniére, la sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, les
tumeurs et les infections. Les causes de ces douleurs neuropathiques
sont énumérées dans le tableau 2 suivant.
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TABLEAU 2: Types communs de douleur neuropathique

TYPES COMMUNS DE DOULEUR NEUROPATHIQUE

Douleur d’un hémicorps apres AVC Névralgie du trijumeau

Myélopathie reliée au sida Syndrome douloureux régional complexe
Traumatisme de la moelle épiniere Compression nerveuse au niveau d’un membre
Sclérose en plaques Atteinte nerveuse par le VIH
Membre fantome Neuropathies diabétiques
Maladie de Parkinson Névralgie postzona
Atteinte de la moelle épiniere Névralgie post-thoracotomie et post-thoracoscopie

Hernie discale radiculaire

Neuropathie de chimiothérapie anticancéreuse

Amputation nerveuse (dans le cadre d’une amputation d’'un membre)

Douleur postmastectomie

7. EVALUATION MULTIDIMENSIONNELLE

Lors de la premiére évaluation du patient présentant une douleur  Parmiles nombreux questionnaires d’évaluation de la douleur chroni-

neuropathique, le médecin procéde a 1'examen approfondi des événe-
ments ayant provoqué le probléme. En plus de 1'évaluation globale et
spécialisée du probléme, a la recherche de signes cliniques de douleur

que, les plus utilisés sont: EVA, McGill, BECK, MPI, BPI, MMPI-2, SIP,
etc. Ces questionnaires servent a évaluer l"atteinte fonctionnelle, psy-
chologique et sociale de I'individu souffrant d"'une douleur chronique.

neuropathique, le médecin peut s’aider d’outils spécifiques et multidi-
mensionnels d’évaluation de la douleur neuropathique.

EVALUATION NEUROPATHIQUE
Nous disposons de questionnaires spécialisés permettant d’évaluer les atteintes de la douleur neuropathique et d’en quantifier I'importance.
Les principaux questionnaires dédiés sont: Neuropathic Pain Scale, le questionnaire de douleur neuropathique et le DN4 et Pain Detect.

Ces questionnaires sont scientifiquement validés et permettent, en plus, de suivre I'évolution des traitements appliqués, tant physiques
que psychosociaux.

8. TRAITEMENTS DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE

Trois références importantes peuvent étre consultées sur les traitements de la douleur neuropathique:
- Consensus canadien et guide thérapeutique selon la Société canadienne de douleur (SCD).

- Journal of Pain Research Management 12:13-21, 2007;

- Consensus québécois et guide thérapeutique de la Société québécoise de la douleur (SQD).

Les traitements de la douleur neuropathique ont
trois buts principaux: Ces objectifs doivent étre atteints avec le minimum d’effets secondaires
des traitements et des médications utilisés. Toutes les modalités thérapeu-
tiques devraient s’intégrer dans les horaires et les plans de traitements

du patient en comptant sur sa participation active a la thérapie.

1. rendre la douleur minime ou tolérable;
2. ameéliorer le fonctionnement du corps et de la personne;
3. rendre une qualité de vie meilleure.



TRAITEMENTS NON PHARMACOLOGIQUES

On classe les traitements non pharmacologiques dans ces catégories:
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- les soins physiques, comme la physiothérapie, I’ergothérapie et la kinésiologie;
- la réhabilitation et les soins psychosociaux, tels que les évaluations et les traitements en psychiatrie et en psychologie avec les thérapies

individuelles et de groupe;

- I’évaluation des conditions sociales et professionnelles du patient avec les impacts actuels et futurs en fonction de 1'évaluation du syndrome

de douleur neuropathique.
TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

Le traitement pharmacologique de la douleur neuropathique se fait
selon un algorithme de traitements élaborés par des experts qui se sont
réunis en 2007 au Canada et, par la suite, au Québec. Ces algorithmes ont
été développés a partir de 1'évaluation des protocoles de traitements,
des études randomisées et contrélées et par la revue systématique
de I'efficacité thérapeutique des différents agents pharmacologiques.

Le traitement commence par l'utilisation d'un seul agent (dans la
classe I). Par la suite, on peut considérer soit d’associer, soit de subs-
tituer un deuxiéme agent pharmacologique. En présence de certains
symptomes, on peut proposer des traitements spécifiques comme 'usage
d’anesthésique topique (Lidocaine) ou de créme a base de kétamine
comme lors de douleur aprés zona (post-herpétique).

Lorsque le diagnostic de douleur neuropathique est établi, le
premier objectif est de soulager la douleur en suivant la recommandation
de I’Algorithme de traitement québécois (voir le tableau III, page 18).

Selon le cas, on peut prescrire par exemple un médicament antidé-
presseur qui entraine un soulagement de la douleur. Parmi les antidé-

presseurs les plus utilisés, on retrouve la Nortriptyline, I’Amitriptyline,
la Désipramine et la Venlafaxine. On peut également ajouter un médica-
ment qui empéche les influx douloureux d’étre conduits dans la moelle
épiniére. D’autres médicaments pouvant étre utilisés également en début
de traitement comme des médicaments antiépileptiques qui bloquent
la douleur par leurs actions sur un récepteur nerveux alpha 2 delta au
niveau de la moelle. Lorsque la douleur neuropathique est localisée dans
une région précise de la périphérie du corps (par exemple un membre),
le médecin peut prescrire des médicaments appliqués directement sur
la peau (topique) qui bloqueront la transmission de la douleur par des
nerfs a la peau et au membre touché. Pour les patients présentant une
douleur séveére et invalidante, de facon concomitante, on administrera
un médicament qui inhibe directement la douleur (un analgésique), soit
un dérivé de la morphine ou le Tramadol.

Le but de I'ajustement de la médication demeure un soulagement de
la douleur avec évaluation par EVA inférieure a 4/10 ou tolérable par
le patient.

Ainsi, la médication efficace pour inhiber la douleur consistera fréquemment en une association de plusieurs médicaments des quatre classes
de I'algorithme de traitement. Ces médicaments seront ajustés pour obtenir le moins d’effets secondaires avec un soulagement efficace.

9. TRAITEMENTS SPECIALISES EN CENTRE DE TRAITEMENTS DE LA DOULEUR

Les centres de traitements de la douleur au Québec sont présents dans
les grands centres urbains souvent sous la dénomination de Centre de
la douleur ou Centre ou Clinique antidouleur. L’avantage de ces centres
réside dans la multidisciplinarité et 'interdisciplinarité de 1"équipe soi-
gnante qui vient en aide au patient atteint de douleur neuropathique. En
plus de cette équipe multidisciplinaire, ces centres d’excellence disposent
des technologies invasives surspécialisées. Ainsi, ces services en centre
antidouleur sont offerts a tous les patients qui ne sont pas traités de
facon adéquate par les médications des premiére et deuxiéme classes
de l'algorithme de traitement, tout en recevant les thérapies physiques
et psychologiques pour leur condition.

Les traitements surspécialisés offerts au centre de traitement de la
douleur sont plus élaborés a la section 3 de cet ouvrage. Concernant le
syndrome de douleur neuropathique, les traitements plus spécifiques
seront les blocages du systéme nerveux sympathique, les blocages
nerveux et les neurolyses chimiques ou thermiques, des injections de
cortisone par voie épidurale ou prés dune racine nerveuse, et la des-

truction de petites fibres sensitives ou de névromes par les techniques
de radiofréquence. Il peut également proposer la neuromodulation,
terme qui regroupe des traitements invasifs qui visent & altérer la per-
ception de la douleur par une stimulation ou une inhibition des voies
de conduction nerveuse de la douleur. Schématiquement, la neuromo-
dulation comprend la neurostimulation avec électrodes épidurales et
I'inhibition par radiofréquence du ganglion de la racine dorsale du nerf
sensitif malade.

De facon spécialisée, les principaux centres de traitements de la
douleur peuvent recourir a des programmes spécifiques avec des inter-
ventions groupées de plusieurs intervenants (par exemple médecine
physique, réhabilitation, psychologie, psychiatrie, anesthésiologie, etc.)
afin d’améliorer les dimensions physique, psychologique et sociale de
la qualité de vie du patient atteint de douleur neuropathique séveére.

Les variétés de thérapies nécessaires au traitement de la douleur neu-
ropathique sont présentées au tableau 3 a la page suivante.
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TABLEAU 3: Options de traitements de la douleur chronique neuropathique

OPTIONS DE TRAITEMENTS DE LA DOULEUR CHRONIQUE NEUROPATHIQUE

PHYSIQUE

Activités physiques normales

Natation, exercices de physiothérapie, ergothérapie passive et active
Etirements (stretching)

Conditionnement

Perte de poids

Massage et acuponcture

TENS

Réhabilitation physique

Rééducation physique

PSYCHOLOGIQUE INTERVENTIONS INVASIVES

Psychothérapie Stéroides

Gestion et réduction du stress Infiltrations

Thérapie comportementale Bloc sympathique

Thérapies cognitives Blocs nerveux et plexiques

Thérapie au miroir Epidurales thérapeutiques

Reprogrammation Rhizotomie spécifique par radiofréquence ou cryothérapie
Thérapie individuelle et de groupes spécifiques Implantation de stimulation spinale, centrale et périphérique
Thérapie familiale Perfusion rachidienne d’opiacés en circuit fermé

Chirurgie de décompression nerveuse

PHARMACOLOGIQUE

Protocole pharmacolocanadien et québécois de traitement de la douleur neuropathique

BUTS DE LA MEILLEURE THERAPIE

Les buts de la meilleure thérapie pour les patients atteints de douleur neuropathique sont les suivants:

la plus grande évidence d'efficacité;

la plus facilement disponible;

la moins onéreuse;

celle qui entraine le moins d’effets secondaires ou néfastes;
la thérapie la moins douloureuse.
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10. ALGORITHME DE TRAITEMENT DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE *

* Les droits de reproduction pour I’Algorithme de la douleur en page 17 de ce chapitre ont été accordés par I'éditeur. La premiere publication

de cet algorithme a eu lieu dans les Cahiers MedActuel dpc, dans les éditions des 7 et 14 mai 2008 de ['actualité médicale.

La figure 1 ci-dessous présente l'algorithme de traitement de la dou-
leur neuropathique tel qu’il a été établi aprés consensus par le forum
québécois spécial.

Des médicaments de premiére, deuxiéme, troisiéme et quatriéme
lignes y sont proposés. Une fois le diagnostic établi, il est habituellement
recommandé de prescrire un agent de premiére ligne en monothérapie.
Lorsque la douleur est intense, les opioides ou le tramadol & courte durée
d’action peuvent étre associés aux médicaments de premiére ligne pour
permettre de mieux soulager le patient en attendant que la titration des
agents de premiére ligne soit complétée. Si toutefois la douleur est moins
intense, les opioides ou le tramadol peuvent étre utilisés en deuxiéme
ligne en monothérapie ou en association.

En général, I'agent de premiére ligne est prescrit a petite dose, que
I’on augmente graduellement en fonction de la réaction et des effets
indésirables. Si le premier agent choisi se révéle inefficace a des doses

FIGURE 1: Algorithme de traitement de la douleur neuropathique

1t lighe 2¢ ligne
Gabapentinoides
Prégabaline IRSN*
Gabapentine Venlafaxine
Duloxétine

Antidépresseurs tricycliques

ou tétracycliques o Cannabinoides

Amines tertiaires : Dronabinol
Amitriptyline Nabilone
Clomipramine THC/CBD par voie
Imipramine buccale

Amines secondaires :
Nortriptyline
Désipramine
Tétracyclique:
Maprolitine

Anesthésique local
Lidocaine topique a 10% p

Utiliser les courtes actions en

1'¢ ligne en association avec les
autres agents de 1% ligne en pré-
sence des situations suivantes:

Opioides ou tramadol

thérapeutiques ou est mal toléré par le patient, il convient de le subs-
tituer par un autre agent de premiére ligne d'une autre classe.

Si ces médicaments n’apportent qu'un soulagement partiel, il est
justifié de les associer & un deuxiéme agent proposé en premiére ligne
et dont le site d’action est différent. Si I’ajout du nouvel agent ne
procure pas de soulagement, il convient de le sevrer et de poursuivre
le traitement a l'aide des agents de deuxiéme, de troisiéme, puis de
quatriéme ligne. La figure 1 et les tableaux III, IV et V présentent
respectivement 'algorithme de traitements suggérés, les indications et
contre-indications, les couts, les précautions, les effets indésirables,
la posologie et la liste des médicaments non couverts par le régime
d’assurance maladie du Québec (RAMOQ).

(NDLR: Les tableaux IV et V de I’Algorithme de traitement de la
douleur neuropathique ont été présentés dans la deuxiéme partie de
cet article, la semaine suivante, soit dans 1’édition du 14 mai 2008.)

3¢ ligne 42 ligne
ISRS
Citalopram Méthadone
Paroxétine Kétamine
Mexilétine
Autre antidépresseur Baclofene
Bupropion Clonidine

Clonazépam
Autres anticonvulsivants
Topiramate
Carbamazépine
Lévétiracétam
Lamotrigine

A déconseiller:
Mépéridine
Phénytoine

Utiliser en 2¢ ligne en monothérapie ou en association (lorsqu’une utilisation a long terme est envisagée,
favoriser I'administration d’agents a longue durée d'action).

- soulagement rapide pendant la
titration des agents de 1% ligne
(jusqu’a la posologie efficace);

- épisodes d’exacerbation grave
de la douleur;

- douleur neuropathigue aigle;

- douleur neuropathique liée au cancer

LEGENDE: Figure 1 et Tableau |lI

ECG: électrocardiogramme

IMAO: inhibiteurs de monoamine oxydase

Intervalle QT: se mesure entre le début de I'onde Q
et la fin de I'onde T dans le cycle électrique du cceur
IRSN: inhibiteurs de la recapture de sérotonine et de
la noradrénaline

ISRS: inhibiteur sélectif de la recapture de
sérotonine

MPOC: maladie pulmonaire obstructive chronique
SNC: systeme nerveux central

THC/CNB: tétrahydrocannabinol/cannabinol
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FIGURE 1 (suite) : Algorithme de traitements de la douleur neuropathique

a Indiqués en premiere ligne chez les patients agés de moins de 60 ans. Chez les patients agés de 60 ans et plus, éviter les amines
tertiaires de la classe des tricycliques en raison de leurs effets anticholinergiques. La nortriptyline et la désipramine peuvent leur étre
prescrites avec précaution, a faible dose.

B Indiqués en cas de douleur périphérique et d’allodynie. Ne pas appliquer sur une surface excédant 300 cm? (soit I'équivalent d’une
demi-feuille) en raison des dangers liés a I'absorption systémique. La lidocaine peut étre utilisée en association avec toutes les
classes de médicaments. Toutefois, les associations les plus fréquemment citées dans la documentation médicale sont lidocaine et
anticonvulsivants, et lidocaine et antidépresseurs.

¥ IIn'y a pas d’avantage a prescrire les IRSN si les antidépresseurs tricycliques ou tétracycliques administrés a des doses optimales se
sont révélés inefficaces. Toutefois, les IRSN sont indiqués en premiere intention en présence d’une dépression majeure, d'une
intolérance aux antidépresseurs tricycliques et tétracycliques, ou d’une contre-indication a I'usage de ces derniers.

Cas particuliers

e |nsuffisance rénale: éviter ou ajuster la posologie a la baisse des médicaments dont I'élimination est principalement rénale
(p. ex. gabapentinoides, IRSN, tramadol, lévétiracétam, topiramate) ou dont les métabolites actifs sont excrétés par les reins

(p. ex. morphine).

e Obésité/diabete: le topiramate peut se révéler un agent intéressant grace a une perte de poids potentielle.

TABLEAU Il : Les médicaments contre la douleur neuropathique | Premiéere ligne

MEDICAMENTS INDICATIONS OFFICIELLES PRECAUTIONS

Gabapentinoides
Prégabaline

Gabapentine

Antidépresseurs
tricycliques (ADT)
ou tétracycliques

Amitriptyline
Clomipramine
Imipramine
Nortriptyline
Désipramine
Maprolitine

Créme topique
Lidocaine a 10 %

Opiacés
Oxycodone
Morphine
Hydromorphone
Fentanyl
Codéine

Analgésique opiacé

Tramadol

=» Douleur neuropathique associée a la neuropathie di-
abétique périphérique ou aux névralgies postherpétiques
et douleur neuropathique d’origine centrale chez I'adulte

=» Traitement adjuvant de I'épilepsie

=» Les solutions antiacides nuisent a I'absorption
de la gabapentine

Dépression

Soulagement de la douleur

Analgésique

Effets de classe:
Ajuster la dose en présence d’insuffisance rénale
Prudence si insuffisance cardiaque de classe III ou IV

Effets de classe :

Troubles cardiaques, effets centraux, glaucome,
risque suicidaire, vision brouillée, rétention urinaire,
bouche seche

Possibilité de syndrome sérotoninergique si associés a
certains autres antidépresseurs ou au tramadol

Peau Iésée, inflammatoire; entraine une pénétration
cutanée accrue

Effets de classe :

Antécédents de toxicomanie, MPOC, apnée du
sommeil, risque suicidaire, insuffisance rénale
(principalement pour la morphine)

Ajuster la dose en présence d’insuffisance rénale
Possibilité de syndrome sérotoninergique et de convul-
sions si associé a certains antidépresseurs

Il faut tenir compte de la dose totale d’acétaminophene
chez les patients qui en consomment et a qui on prescrit
du Tramacet (tramadol et acétaminophene)
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*  Tous les médicaments sont contre-indiqués en présence de signes d’hypersensibilité au principe actif ou a tout autre ingrédient ou en

cas de grossesse et d'allaitement.

Toutefois, les antidépresseurs tricycliques semblent étre plus surs que les autres options chez la femme enceinte.

** Cout d'une posologie moyenne selon la liste de février 2008 de la RAMQ ou le cout d’acquisition du pharmacien communautaire
(ne comprenant pas les honoraires du pharmacien).

$ = moins de 50 $ par mois; $$: entre 50 et 100 $ par mois; $$%$: plus de 100 $ par mois

(Suite du tableau a la page suivante)

TABLEAU llI [suite): Les médicaments contre la douleur neuropathique | Premiére ligne

CONTRE-INDICATIONS* EFFETS INDESIRABLES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES CouT**

Effets de classe:

Bloc de branche gauche,

bifasciculaire, intervalle QT prolongé,
maladie ischémique modérée ou grave
(la prise concomitante d’antiarythmiques
de classe | éleve le risque de déces),
insuffisance cardiaque, infarctus récent,
glaucome a angle étroit

Contre-indigué en association

avec un IMAO. Les formulations a libération
lente sont contre-indiquées chez les patients
souffrant d’une grave insuffisance rénale.
Pour les formulations a courte durée
d’action, ne pas dépasser 2 comprimés aux
12 hsila CICr < 30 mL/min

Effets de classe:
Etourdissements, somnolence,
oedeme périphérique, confusion,
bouche séche, vision trouble,
ataxie, céphalée, nausées, gain
pondéral, myoclonies, dystonie,
astérixis

Effets de classe:
Centraux: fatigue, sédation, baisse
de la vigilance, confusion, anxiété

Périphériques: vision trouble,
constipation, dysurie, tremble-
ments, gain pondéral, hypotension,
dysfonctionnement sexuel

Risque de toxicité aux anesthé-
siques locaux si utilisée sur une
grande surface

Effets de classe:

Nausées, vomissements, somno-
lence, étourdissements, constipa-
tion, diaphorese, prurit, myoclonies,
dépression respiratoire, hyperalgésie
aux opioides, hypogonadisme

Etourdissements, nausées,
vomissements, constipation,
somnolence

$$-$$%
=» Aucune connue
Effets de classe: $-$$
e |nteractions médicamenteuses nombreuses,
antiarythmiques de classe I a, flumazénil,
IMAO, pimozide
e |’association avec le bupropion diminue le
seuil de convulsion
e |e risque d’hypotension orthostatique aug-
mente si on associe les ADT avec la clonidine
$-$$$
La codéine et 'oxycodone sont métabolisés en Autres:
partie par le CYP405 2D6 $-$$$
Le fentanyl est métabolisé par le CYP450 3A4
Le tramadol est métabolisé en partie par $$%$

le CYP450 2D6

Demi-vie moindre en association avec
un inducteur du CYP 3A4
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TABLEAU Il (suite) : Les médicaments contre la douleur neuropathique | Deuxiéme ligne, Troisiéme ligne

MEDICAMENTS INDICATIONS OFFICIELLES PRECAUTIONS

DEUXIEME LIGNE

IRSN
Venlafaxine

Duloxétine

Cannabinoides
Dronabinol

Nabilone

THC/CBD
par voie buccale

=» Dépression, anxiété généralisée, anxiété sociale,
trouble panique

=» Trouble dépressif majeur, douleur associée a une neu-
ropathie diabétique périphérique

=>» Nausées et vomissements induits par la
chimiothérapie et anorexie (sida)

=>» Nausées et vomissements induits par la chimiothérapie

=» Traitement de la douleur chez les patients atteints de
sclérose en plaques et de cancer

=» Ajustement des doses requis en présence
d’insuffisance rénale

=» Une élévation de la concentration des enzymes hé-
patiques a été rapportée. Ajustement des doses requis
en présence d’insuffisance rénale

Effets de classe:
Hypotension, effets sur le SNC, antécédents psychia-
triques

Note: les tests urinaires sont positifs pour le cannabis
chez les patients consommant le dronabinol et le
THC/CBD par voie buccale

TROISIEME LIGNE

ISRS

Citalopram

Paroxétine

Autres antidépresseurs
Bupropion

Autres anticonvulsivants

Carbamazépine

Topiramate
[ évétiracétam

Lamotrigine

Citalopram et paroxétine:

dépression, trouble obsessionnel compulsif, trouble
panique, phobie sociale, anxiété généralisée, état de
stress posttraumatique

Bupropion: dépression, cessation tabagique
= Epilepsie, névralgie du trijumeau, traitement de la

manie aiglie, prévention des troubles bipolaires

- Epilepsie, migraine
=» Traitement adjuvant de I'épilepsie

- Epilepsie

La paroxétine doit étre utilisée de fagon prudente chez
les patients insuffisants hépatiques ou rénaux

Lamotrigine: allergies, effets centraux, réaction
cutanée, y compris le syndrome de Stevens-Johnson

Carbamazépine: hépatite, syndrome de
Stevens-Johnson, suppression de la moelle osseuse
Exercer une surveillance clinique étroite et faire des
épreuves de laboratoire tout au long du traitement
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TABLEAU Il (suite) : Les médicaments contre la douleur neuropathique | Deuxiéme ligne, Troisiéme ligne

CONTRE-INDICATIONS* EFFETS INDESIRABLES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES COUT**

=>» Contre-indiguée en association =>» Céphalée, nausées, sédation, Effets de classe: $$-$3%
avec un IMAO sudation, dysfonctionnement sexuel, ® |nteractions médicamenteuses nombreuses :
hypertension artérielle, convulsions phénothiazines, triptans, antiarythmiques de

classe I a, dropéridol, flécainide, pimozide,
sibutramine, sotalol, stimulants/anorexigenes

=» Contre-indiquée chez les patients  =» Nausées, étourdissements, céphalée,

atteints d’une maladie du foie pro- constipation, fatigue, somnolence $$-$$$

voquant une insuffisance hépatique

et chez les patients dont la consom-

mation d’alcool est substantielle.

Contre-indiquée en association

avec un IMAO

Effets de classe: Effets de classe: Effets de classe: $-$$
Allergie a la marijuana, Baisse de la concentration, Potentialisent les effets sédatifs des autres

antécédents de trouble hypotension, bouche seche, dépresseurs du SNC

psychotique étourdissements

=> [rritation buccale

Etourdissements, somnolence, e Citalopram, paroxétine et bupropion:
effets anticholinergiques, IMAO au cours des 14 jours précédents $$
nausées, céphalée o Citalopram et paroxétine: pimozide $$
e Paroxétine et bupropion: thioridazine $
Bupropion: troubles convulsifs, e |’association du bupropion avec les antidé-
trouble de I'alimentation, sevrage presseurs tricycliques abaisse le seuil de
de l'alcool ou de sédatifs convulsion
Carbamazépine : maladie Effets de classe: e Prise d'un IMAO au cours des 14 jours précé- $
hépatique, antécédents de Nausées, fatigue, somnolence dents ou des 14 prochains jours (effet de classe)
porphyrie intermittente aigle, e Carbamazépine: IMAO. Associée a de nom-
troubles sanguins graves, breuses autres interactions médicamenteuses.  $$$
antécédents d'insuffisance de Avant de prescrire un autre médicament, il $$$
la moelle osseuse est suggéré de vérifier dans un ouvrage de
référence ou de consulter un pharmacien $$$

e |[amotrigine: carbamazépine, oxcarbazépine,
phénytoine, acide valproique

(Suite du tableau a la page suivante)

*

Tous les médicaments sont contre-indiqués en présence de signes d’hypersensibilité au principe actif ou a tout autre ingrédient ou en
cas de grossesse et d’allaitement.
Toutefois, les antidépresseurs tricycliques semblent étre plus surs que les autres options chez la femme enceinte.

** Cout d'une posologie moyenne selon la liste de février 2008 de la RAMQ ou le cout d’acquisition du pharmacien communautaire
(ne comprenant pas les honoraires du pharmacien).

$ = moins de 50 $ par mois; $$: entre 50 et 100 $ par mois; $$$: plus de 100 $ par mois
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TABLEAU Il (suite) : Les médicaments contre la douleur neuropathique | Quatrieme ligne

MEDICAMENTS INDICATIONS OFFICIELLES PRECAUTIONS

QUATRIEME LIGNE

Opioide et bloqueur

NMDA

Méthadone Abus de drogues, analgésique Les équivalences équianalgésiques ne sont pas
linéaires avec les autres opioides, elles varient en
fonction de la posologie utilisée

Bloqueurs R-NMDA
Kétamine Anesthésique pour les interventions diagnostiques Effets centraux dissociatifs
et chirurgicales

Action GABAergique

Clonazépam =» Troubles convulsifs
Baclofene =» Spasticité causée par la sclérose en plaques =» Lors du sevrage, la dose doit étre diminuée

ou une maladie médullaire progressivement a raison de 5-10 mg par semaine
Agonistes

alpha-adrénergiques

et antiarythmiques

Clonidine =» Hypertension artérielle =» Une évaluation du risque d’hypotension orthosta-
tique est suggérée au moment de la prescription de
la clonidine

Tizanidine =» Spasticité =» La fonction hépatique peut étre atteinte par la prise
de tizanidine. Des bilans sanguins doivent étre faits a
1, 3 et 6 mois

Mexilétine => Arythmies => Un ECG, et éventuellement une consultation en
cardiologie, est suggéré avant de débuter la mexilétine
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TABLEAU Il (suite) : Les médicaments contre la douleur neuropathique | Quatrieme ligne

CONTRE-INDICATIONS* EFFETS INDESIRABLES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES COUT**

Voir opioides Interactions médicamenteuses possibles avec $-$%
plusieurs agents, principalement ceux métaboli-
sés par le CYP450 3A4

Patients ayant des antécédents Somnolence, hallucinations Potentialise I'action de certains bloqueurs $$-$$$
cardiovasculaires neuromusculaires

=» Glaucome a angle fermé aigu, =» Somnolence, dépendance Effets de classe: $
maladie hépatique importante, Potentialisent les effets des autres

myasthénie grave, trouble respira- dépresseurs du SNC

toire grave =» Somnolence, étourdissements, $

faiblesse, céphalée, constipation,
vertige, ataxie, hypotension

=» Patient souffrant de bradycardie  Effets de classe: =» IMAO, mirtazapine, tizanidine $
grave secondaire a un dysfonc- Hypotension orthostatique
tionnement sinusal ou a un bloc Mexilétine : arythmies
auriculoventriculaire (BAV)
=» Fluvoxamine, cyclofloxacine $-$$
=» Clozapine, flécainide, pimozide, tizanidine, $$-$$$

antidépresseurs tricycliques

* Tous les médicaments sont contre-indiqués en présence de signes d’hypersensibilité au principe actif ou a tout autre ingrédient ou en
cas de grossesse et d’allaitement.
Toutefois, les antidépresseurs tricycliques semblent étre plus surs que les autres options chez la femme enceinte.

** Cout d'une posologie moyenne selon la liste de février 2008 de la RAMQ ou le cout d’acquisition du pharmacien communautaire
(ne comprenant pas les honoraires du pharmacien).

$ = moins de 50 $ par mois; $$: entre 50 et 100 $ par mois; $$$: plus de 100 $ par mois
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MA VIE AVEC LA DOULEUR CHRONIQUE!

Line Brochu, C. Adm., Québec, Québec, Canada

J’avais neuf ans, j'avais des douleurs abdominales depuis quelque
temps, mais j'allais quand méme a I’école. Un jour ot j'avais trop de
douleur pour y aller, je me suis retrouvée avec ma sceur a la maison,
car celle-ci avait la varicelle. Comme de jeunes enfants, on se chicanait
un peu, c’est alors qu’en aprés-midi ma mére me dit: «ce soir nous
allons chez le médecin, et si tu n’as rien, tu retournes a I'école demain
matin». Je savais que j'avais des douleurs, mais je me demandais bien
si j’avais quelque chose qui allait le démontrer. J'avais des craintes...
Je ne pouvais pas retourner a l’école.

Comme ma mére |"avait dit, le soir méme, nous allions voir le médecin
et je suis entrée a 'hopital immédiatement. Le médecin a demandé a
ma meére si j’avais mes menstruations, car il croyait que j'étais enceinte
a cause de la présence d'une bosse grosse comme la téte d'un enfant
dans mon abdomen. Le diagnostic final a été « ganglioneurome (tumeur
bénigne) abdominal envahissant». Normalement, le ganglioneurome
s’enléve facilement avec la chirurgie, mais généralement, il ne peut
I’étre a cause de la complexité du systéme nerveux.

Je demeurais en région, j'ai été opérée une premiére fois et immédia-
tement apreés l'intervention chirurgicale, le chirurgien a dit & mes parents
qu’il me donnait trois mois a vivre, si je me réveillais. J'ai réussi a sortir
de I'hopital, on a fété mon 10e anniversaire. Toutes mes compagnes de
classe étaient venues me saluer et avaient apporté des souvenirs. Le
lendemain, j’entrais a 'hopital Ste-Justine (Montréal, Québec) pour trois
mois. Un chirurgien-pédiatre a réussi a enlever la partie du ganglioneu-
rome qui allait vers le foie, il avait travaillé sept heures pour moi. Je me
souviens encore lorsque je me suis réveillée, j’étais dans une petite salle
avec une infirmiére, il était venu voir comment j'allais. Il était habillé en
habit, comme tous les dimanches d’ailleurs. Il m’a suivie jusqu’a I'age de
21 ans et il m’a revue a 33 ans, pour me référer a un autre chirurgien. J'ai
été hospitalisée tous les ans de 9 & 21 ans. Par la suite, j'ai été traitée en
externe, mais au travers des suivis externes, j’ai eu d"autres hospitalisations
et interventions chirurgicales.

Il ny a pas que les médecins qui peuvent nous aider. Nous pouvons
travailler a l’autogestion de notre douleur. Lorsque je suis retournée
a l'école, I'année suivant ma deuxiéme intervention chirurgicale, on
m’avait autorisée a m’absenter de 1'école le mercredi. Je ne me suis
jamais servie de cette permission. Je voulais étre comme les autres.
J’ai toujours voulu étre comme les autres. Je crois que c’est ce qui m’a
permise de passer au travers mes souffrances. Il faut observer les enfants,
ils savent qu’ils sont malades, mais ils font comme s’ils ne I'étaient pas.

Méme aprés les nombreuses interventions chirurgicales, je vis toujours
avec le méme probléme. Le ganglioneurome envahit I'abdomen, une
bonne partie de la colonne vertébrale et il pénétre dans le plexus sacré,
endroit ol tous les nerfs se trouvent au bas de la colonne vertébrale.
Il pénétre a l'intérieur et les racines des nerfs deviennent trés doulou-
reuses. Ce n’est qu’avec des infiltrations et une forte médication, une
excellente docteure de famille et un excellent anesthésiste que j’ai réussi
a diminuer mes douleurs. Méme si les chirurgiens ont réussi a enlever
quelques morceaux du ganglioneurome deux fois sur six, il revenait
plus fort que jamais et il changeait de direction.

Depuis 1964, j’en ai connu des souffrances, et a force de souffrir, le
moral finit par se révolter lui aussi. C’est pourquoi, il y a une dizaine

d’années environ, j'ai fait une dépression majeure. J'ai di rencontrer
des psychiatres et des psychologues qui m’ont également aidée a pas-
ser au travers. Lorsque la souffrance morale s’en méle, nous pensons
qu’il n"y a plus d’espoir, mais il y en a toujours. J'ai souvent pensé que
’était la fin, mais je revenais sur mes pieds avec une infiltration et une
nouvelle médication.

C’est toujours a recommencer, mais il ne faut pas se décourager. Nous
devons toujours garder espoir, car il y a des jours meilleurs et on doit
faire confiance en la vie. La recherche, les médecins, les spécialistes ainsi
que les grandes firmes pharmaceutiques font de trés grands progrés.
Nous devons penser a ces personnes qui travaillent tous les jours pour
nous, et par le fait méme, nous encourager, méme si ce n’est que pour
quelques heures.

Les infiltrations viennent en premiére place pour combattre ma
douleur chronique, puis suit la médication. Lorsqu’au début, on m’a
prescrit des anxiolytiques et des antidépresseurs, je n’étais pas trés
contente. Mais j'ai lu beaucoup et j'ai appris que ca faisait partie de
I'arsenal médicamenteux qui travaille contre la douleur. Il est certain
que plusieurs médicaments donnent des effets secondaires, mais c’est
par des essais et erreurs que le meilleur médicament sera trouvé. Il ne
faut pas se décourager si dans quelques mois ou quelques années, ce
médicament n’agit plus de la méme facon, car il y en aura d’autres,
soyez-en assurés. Par ailleurs, il est certain que lorsqu’on change de
médicament, on doit composer avec ses effets secondaires. Cependant,
méme si un médicament peut produire divers effets secondaires, ca ne
veut pas dire que je vais ressentir ces effets.

A part les médicaments, j'ai pris ma vie en main, j'ai fait des thérapies,
des thérapies avec hypnose, du yoga, de la marche, de la méditation,
de la relaxation, de la détente, de I'acuponcture, etc. Pour moi, la
détente peut étre une source de beaucoup de bienfaits. Pour ma part,
j’ai depuis une dizaine d’années la chance d’avoir un médecin de famille
extraordinaire. C’est mon chef d’orchestre, qui voit a faire le pont entre
moi et les spécialistes. Le médecin de famille c’est la personne qui fait
la coordination avec les autres professions telles la physiothérapie,
'ergothérapie, la psychologie, etc. Je trouve essentiel d’avoir ce chef
d’orchestre, mais ca n’a pas toujours été comme ca. Je sais que ce n’est
pas donné a tout le monde d’avoir un bon chef d’orchestre. Faire partie
de I'équipe soignante est important pour moi. Je sais ce qui me fait du
bien et que mon expérience peut servir a d’autres.

Depuis plusieurs années déja, j'aide d’autres personnes atteintes
de douleur chronique. Je fais partie de 1’Association québécoise de la
douleur chronique en tant que secrétaire du conseil d’administration et
membre fondatrice. Cela a été la meilleure facon que j’aie trouvée pour
venir en aide aux autres.

En terminant, il faut que je mentionne que les personnes atteintes de
douleur chronique trouvent souvent difficile, c’est de se faire répondre
bétement. On m’en parle souvent. Nous savons tous que ce n’est pas
facile de toujours garder le sourire, que le personnel hospitalier vit aussi
ses problémes, mais lorsque nous devons aller réguliérement dans les
hopitaux et que nous nous faisons répondre bétement, c’est comme si
tout s’écroulait! Les larmes montent facilement a nos yeux... et nous
sommes encore plus démunis.
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RESUME

Une des maladies les plus douloureuses vues dans nos
cliniques s’appelle le SDRC, le syndrome douloureux
régional complexe. Avec le développement des neuros-
ciences récentes, les chercheurs ont mis au point des
traitements plus efficaces pour cette maladie encore
mystérieuse. Dans ce chapitre, nous vous proposons
un apercu des connaissances médicales actuelles, ainsi
qu’une description de programme de traitement a notre
centre hospitalier, (Centre de Santé et des Services Sociaux
de Rouyn-Noranda, Rouyn-Noranda, Québec, Canada).

Traitements par imagerie et par réapprentissage
de la sensibilité

Traitements médicaux visant a encourager

le programme de rééducation
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1. INTRODUCTION

Le syndrome douloureux régional complexe ou SDRC était, jusqu’a tout
récemment, une maladie (pathologie) trés peu connue. Celui-ci peut étre
provoqueé par un traumatisme, une fracture, un infarctus. .. il arrive méme
parfois qu'aucune cause ne puisse étre déterminée. Cette pathologie a
porté différents noms a différentes époques, et ce, dans différents pays
(algodystrophie, dystrophie sympathique réflexe, maladie de Sudeck,
causalgie, syndrome épaule-main). Ainsi, afin de simplifier la nomenclature
et favoriser I'établissement de diagnostics plus uniformes, un panel de
spécialistes de I'International Association for the Study of Pain (IASP) a
établi en 1993 une série de critéres diagnostiques et arrété son choix sur
un seul nom: le syndrome douloureux régional complexe. Jusqu'a
cette époque, c’était une maladie qu’on disait trés grave, rare et mysté-
rieuse. Heureusement, depuis les années 2000, les nouvelles recherches
et 'avancement de nos connaissances dans le domaine nous permettent
de mieux comprendre ce syndrome et ses traitements.

Dans ce chapitre, nous allons explorer les données les plus récentes sur
le SDRC tout en utilisant une perspective axée sur la réhabilitation et
I'autonomie des patients.

Plus spécifiquement, nous allons décrire dans les prochaines sections :

- les symptémes du SDRC et ce que la science actuelle comprend de
ces symptomes;

- le traitement par imagerie et la rééducation sensitive;

« les traitements médicaux visant a encourager la rééducation.

2. SIGNES ET SYMPTOMES

ATTENTION :

S’il vous prend l'envie de fureter sur ce sujet sur Internet
(surtout dans les sites des groupes de soutien en SDRC
(Complex Regional Pain Syndrome ou CRPS en anglais) et sur
le site YouTube), il est possible que vous soyez choqués de
voir une perspective beaucoup plus pessimiste et axée sur
des traitements passifs peu efficaces.

FIGURE 1: SDRC de la main gauche

Le SDRC se définit entre autres comme «une condition douloureuse
secondaire a un traumatisme, le plus souvent a une extrémité, dont les
manifestations cliniques et la durée sont disproportionnées par rapport
a 'agression initiale ».

Nous voudrions attirer votre attention sur le terme «disproportionné »
utilisé dans la définition. Pour mieux illustrer nos propos, nous pou-
vons citer comme exemple qu’on prévoit quune entorse simple de la
cheville fasse mal au point de limiter la marche pour quelques jours a
une semaine. Mais si aprés deux semaines la douleur augmente, c’est
disproportionné. Le travail des professionnels est alors de détecter les
complications possibles et de les traiter: infection, fracture, rupture de
tendons. Malheureusement, 1 a 2 personnes sur 1000 n’auront aucune
infection, fracture ou rupture tendineuse; ils auront développé le SDRC'.

La douleur est le symptéme prédominant dans le SDRC:

- douleur au repos, continuelle, profonde;

- la peau est sensible, le frélement d"un tissu sur la peau est douloureux
(allodynie);

- les petits mouvements simples deviennent douloureux;

- la douleur atteint d’autres parties qui étaient intactes au départ : par
exemple le patient avait une blessure au pouce, mais progressivement,
les autres doigts de la main deviennent douloureux et raides;

- la douleur peut étre de type brulure, décharge électrique, multiples
aiguilles, élancements, fourmillements; le membre atteint peut devenir
trés sensible a la température. La sensation d’«un peu froid » peut étre
ressentie comme «douloureusement glacée » (hyperalgésie thermique).

Ces manifestations sont probablement reliées a des changements
importants au niveau du systéme nerveux. Des changements dans

la transmission de 'information douloureuse, certes, mais aussi dans

la transmission des informations reliées au contrdle de la température,

au controle des mouvements et a la sensibilité tactile fine (par exemple
reconnaitre le type de tissu au toucher). Des changements importants sont
également observés dans les zones d'intégration des informations, de pla-
nification des mouvements et de reconnaissance de notre propre corps.

Ces changements dans le systéme nerveux produisent également des
symptoémes inhabituels, tellement différents des symptémes des autres
maladies douloureuses que les patients passent quelquefois pour des
menteurs, des simulateurs:

- sentir que le membre atteint est trés enflé alors que le membre n’est
que visiblement peu enflé;

- sentir que le membre est plus long, plus court, plus gros, plus petit,
qu’il ne I'est en réalité;

- avoir de la difficulté a imaginer un mouvement simple du membre
atteint (ou imaginer que le mouvement fait mal);

- sentir que le membre atteint ne lui appartient pas (le patient en parle
en disant «cette main», «cette chose» plutot que « ma main»);

- perdre la sensibilité fine et sentir des engourdissements, des picote-
ments, des fourmillements et/ou des douleurs dans des parties du
corps non blessées lors de 1'accident initial (quelquefois dans tout
le bras dans un SDRC de la main, quelquefois méme au visage ou a
tout I’hémicorps);

- développer des tremblements, des raideurs, des postures anormales
du membre atteint, surtout durant les mouvements volontaires et lors
d’épisodes de stress. Ces anomalies du mouvement diminuent avec la
distraction, la relaxation.
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FIGURE 2: Le patient SE SENT comme si sa main atteinte était
déformée et enflée, bien qu’elle n"apparaisse pas comme telle.
Il sent difficilement ses doigts, et quelquefois les confond.

Les patients avec un SDRC présentent également différents signes et
symptomes reliés a I'inflammation neurogénique et des désordres du
systéme nerveux sympathique:

- rougeur, chaleur, cedéme (c.-a-d. enflure) qui s’étend au-dela de la
partie blessée initialement;

- ou, a 'opposé, coloration bleutée, mauve ou blanche de la peau,
accompagnée de froideur. Quelquefois, cette froideur peut méme
alterner avec des épisodes de rougeur, de chaleur, d’cedéme. Ces
symptomes, chaud, froid, rouge, mauve, bleu, marbré sont souvent
fluctuants. Ils augmentent et diminuent au cours de la journée, des
semaines et des mois. Ils augmentent souvent quand le patient fait
des activités douloureuses, quand ce dernier dépasse certaines limites;

- la sudation peut devenir anormale, soit augmentée, soit diminuée,
dans la partie atteinte ou méme au-dela;

- dans la région atteinte, la peau, les ongles, les poils peuvent devenir
secs, minces, irréguliers, craquelés, fragiles. Les tissus sous la peau
peuvent aussi devenir indurés, épaissis, moins souples.

3. TRAITEMENTS

FIGURE 3: Inflammation neurogénique et désordres du
systéeme nerveux sympathique

INFLAMMATION NEUROGENIQUE

A chaque blessure, I'inflammation est un processus normal qui
protege la partie blessée et qui amene le renfort des cellules
réparatrices pour produire la guérison. Malheureusement, dans
certaines maladies (dont le SDRC), ce processus se déregle.
«Neurogénique » veut dire que l'inflammation n'est pas produite
par l'infection, le cancer, l'arthrite, mais par un déreglement
du systeme nerveux qui régule I'inflammation.

SYSTEME SYMPATHIQUE

Notre systeme nerveux controle plusieurs fonctions reliées
au maintien de 'homéostasie du corps, c’est-a-dire, garder la
température, I'eau, le sucre dans le sang, etc. stables, grace,
entre autre, au systeme sympathique. Ce dernier aide a régu-
ler la température de la peau, la transpiration, la circulation
sanguine. Ce systeme a aussi pour fonction de préparer notre
corps au stress pour faire face a des dangers extérieurs.

En plus des symptomes spécifiques mentionnés précédemment, les

patients présentent des symptomes communs a la plupart des douleurs

chroniques:

- trouble du sommeil;

- stress relié aux difficultés a faire les taches domestiques quotidiennes;

- stress relié a 'emploi, aux litiges possibles avec les organismes payeurs;

- stress relié a I'incertitude causée par la maladie,  la difficulté a trouver
les ressources pour se faire soigner;

- stress relié a la douleur continuelle, mais surtout relié au manque de
moyens pour la controler;

- effets secondaires importants de la médication (surtout quand les
meédicaments utilisés sont a doses élevées);

- troubles familiaux et personnels inévitables, suite aux pertes impor-

tantes, qui nécessitent des ajustements difficiles;

troubles psychologiques (anxiété, dépression, colére, etc.) qui sur-

viennent souvent quand le stress devient trop éleveé.

Comme la cause exacte de la maladie est inconnue, la science ne peut offrir, méme en 2009, de traitement spécifique visant a guérir le SDRC.

Jusqu’a récemment, la médecine avait peu de traitements efficaces et la majorité des patients diagnostiqués restaient avec des douleurs

et des handicaps sévéres dans les activités de la vie quotidienne.

Depuis le début des années 2000, les études nous font toutefois comprendre que faire des exercices en provoquant a répétition la douleur active

la NEUROMATRICE DE LA DOULEUR?. Voir figure 4, page suivante.
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FIGURE 4: Neuromatrice de la douleur

«Activer la neuromatrice de la douleur » perturbe profondément le fonctionnement
de multiples zones du systéme nerveux. Nos patients appellent cela «la crise ».

zone des émotions zone de |'attention

contrbler, réagir rester attentif
face aux émotions a l'action a faire

zone de controle du
systéme sympathique

controler la température,
la couleur, la transpiration

zone prémonitrice

observer, imaginer,
planifier le mouvement

zone motrice

commander, coordonner
le mouvement

zone sensitive
sentir le toucher,
la température,
la position du membre

Source:
Moseley, GL. Manual Therapy, Vol 8, Issue 3,
August 2003, 132. Reproduction autorisée.

Et nous comprenons mieux aujourd’hui la spirale de détérioration dans le SDRC (figure 5).

FIGURE 5: La spirale de détérioration dans le SDRC

Le patient continue a « pousser » dans des exercices trop exigeants
pour la condition (ou se fait pousser), ce qui provoque beaucoup

* sensibilité de douleur.

La douleur entraine enflure, changement de coloration, changement
de température et des perturbations du systeme nerveux (engour-
dissements, perte de sensations, mouvements imprécis, sens de
la position perturbé, etc.). A leur tour, ces perturbations aménent
de l'imprécision dans les gestes qui provoquent d’autres blessures,
d’autres douleurs.

changement * sens de
couleur la position

. . Et le cercle vicieux recommence.
* coordination

Blessure

* sensibilité
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Ce qui a amené les chercheurs Moseley? et Pleger? a concevoir un
traitement visant a réhabiliter ces perturbations, traitement basé sur
des exercices quotidiens.

Ce traitement suit trois principes importants:

- rééduquer par étapes chacune des fonctions altérées par le SDRC par
des exercices quotidiens;

- pour ne pas provoquer de crise (douleur, enflure, chaleur, rougeur,
froideur), le patient doit franchir les étapes lentement, patiemment,
une étape a la fois. Il est important de suivre un traitement a la fois,
un programme d’exercices planifié par une personne a la fois (pour
éviter les explications contradictoires et les exercices qui vont dans
des directions différentes);

- la personne atteinte doit aussi apprendre a étre patiente dans sa vie
quotidienne, & ne pas provoquer de «crise » en dehors du programme
d’exercices (il serait illogique de consacrer 20 minutes par jour a ima-
giner des mouvements sans bouger pour ne pas provoquer de crise,

et aller transporter du bois pendant 2 heures et déclencher une crise
de douleur, enflure, etc.).

Ces techniques ont révolutionné le traitement du SDRC. Au fur et a
mesure que le patient récupére la sensibilité fine, la capacité d'imaginer
le mouvement et la capacité de bouger, la douleur diminue, I'enflure
disparait et la température du membre se normalise.

Ce programme a été implanté dans notre centre hospitalier depuis
2004. 11 est également disponible dans certains hopitaux (sous les noms
de programme de réhabilitation par imagerie PRI, imagerie motrice,
thérapie au miroir, «graded motor imagery »). Aujourd’hui, avec un
programme d’exercices réguliers, la majorité des patients retrouvent
une bonne qualité de vie. La plupart retournent au travail avec des
ajustements nécessaires. Malheureusement, une minorité des patients
restent avec un handicap séveére et doivent prendre des médicaments
a long terme pour stabiliser leur condition.

Un des inconvénients de ce programme est qu’il est encore méconnu
par plusieurs professionnels de la santé. Il se peut que vous éprouviez des
difficultés lors du suivi avec certains professionnels qui vous ordonnent
d’endurer plus de douleur, de dépasser vos limites, d’étre de plus en
plus actif tout de suite.

TRAITEMENTS PAR IMAGERIE ET PAR REAPPRENTISSAGE DE LA SENSIBILITE

Dans cette section, nous décrirons les principes et des exemples d’exercices utilisés dans le programme de réhabilitation. Pour une des-
cription complete et pour obtenir les outils disponibles (CD, DVD, photos, protocoles), nous vous suggérons de consulter notre site internet

(http://maladieschroniques@ugat.ca).

Nous divisons le traitement en six phases.

PHASE 1: Reconnaitre droite gauche, rééducation sensorielle, SANS DOULEUR (environ deux semaines)

C’est I’étape cruciale. L'objectif premier de cette phase est d’apprendre a gérer les exercices et la vie quotidienne dans le but

de minimiser les «crises».

Exercices d’'imagerie
Reconnaitre droite gauche, soit avec le CD, soit avec un jeu
de cartes (les deux versions sont disponibles sur notre site
Internet). Vous vous exercez a identifier si la main (ou le pied)
présentée est droite ou gauche. L’exercice vise a activer la zone
prémotrice (zone de planification du mouvement) qui doit tourner,
manipuler 'image de votre propre main dans votre schéma corporel
pour identifier chaque image présentée. L’exercice est commencé
quelques minutes a la fois au début, trois fois par jour. Puis, si
c’est confortable, vous augmentez lentement jusqu’a 10 minutes,
3 fois par jour, 6 jours par semaine. Durant tout le programme, il
est important d’étre attentif aux signes de douleur, changements de
couleur, d’enflure, de détérioration. Ces signes sont vos guides pour
diminuer, ajuster la durée ou la difficulté des exercices.

Les mains (ou pieds) doivent rester immobiles pendant que
vous vous exercez a identifier la gauche et la droite.

Si vous utilisez le jeu de cartes, manipulez les cartes avec
votre main saine.

Si certaines images provoquent des difficultés particuliéres,
poursuivez 1’exercice, mais en laissant tomber les images
«problématiques». Aprés quelques séances, tentez a nouveau
les images « problématiques ».

Exercices pour améliorer le sens du toucher

et de la température

Dans le SDRC, le systéme nerveux, lors des « crises » douloureuses,
a tendance a «se déconnecter» du membre atteint. Pour renverser
cette tendance, vous utilisez de la ouate, un pinceau doux, du tissu
ou juste la chaleur de votre main pour stimuler délicatement, sans
douleur, la peau du membre atteint. Le but est de porter attention
a ces sensations pour rééduquer le systéme nerveux.

Pour rééduquer le sens de la température, 1’exercice consiste a
placer deux bacs d’eau devant vous, un avec de 1'eau tieéde un peu
chaude, 'autre avec de I'eau tiéde un peu fraiche. Il s’agit de trem-
per le membre atteint alternativement dans les bacs et de porter
attention a réapprendre a discerner les changements de température.
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PHASE 1 (SUITE) : Reconnaitre droite gauche, rééducation sensorielle, SANS DOULEUR (environ deux semaines)

Apprendre a gérer les activités de la vie quotidienne de facon dans sa propre vie quotidienne (marcher, faire 1'épicerie, la cuisine, se
a minimiser les «crises» laver, etc.) sans provoquer la douleur, la crise, est un défi important.
Avez-vous déja vu un animal (chien, chat) avec une patte blessée? A ce propos, nous vous suggérons de lire et intégrer le chapitre 23.
Il améne la patte blessée prés du corps et n’utilise plus du tout ce  Les médicaments analgésiques (antidouleur) peuvent étre une aide
membre durant la convalescence de celui-ci. Cette stratégie efficace  utile pour certains patients a court terme.

est plus difficile a appliquer chez 'humain. Apprendre a fonctionner

FIGURE 6 : Exemples d’exercices pour améliorer la sensibilité

Progressez en gardant les yeux fermés.

Tiede/Chaude Tiede/Froide

Réapprendre le sens de la température

Suivre le ruban collant sur le plancher Chercher des objets dans un bac de riz
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PHASE 2: Réapprendre a préparer, a imaginer des mouvements simultanés des deux mains (ou deux pieds)

au miroir, a améliorer le toucher fin, précis, distinguer des petites différences de température SANS DOU-

LEUR (environ deux semaines)

Préparer le mouvement

Nous vous proposons une expérience : prenez un moment tranquille, debout (ou assis), fermez les yeux, prenez le temps d’étre en équilibre,
et sentez votre poids au milieu de vos pieds (ou vos fesses). Quand vous étes prét, amenez vos deux bras devant vous. Sentez que votre
poids se déplace légerement vers I'arriere (vers les talons ou le coccyx). Faites-le plusieurs fois pour bien sentir le déplacement du centre

de gravité.

Maintenant, imaginez que vous amenez vos deux bras devant vous sans les bouger. Et vous sentez probablement que votre poids se

déplace légerement a 'arriere aussi.

Cette expérience illustre un mécanisme essentiel : juste avant d’initier un mouvement, notre systeme nerveux doit construire la séquence
du mouvement, déplacer le centre de gravité, placer les articulations de support et les stabiliser. Tout ce travail est fait a notre insu par
la zone prémotrice dans notre cerveau pour réapprendre a préparer le mouvement adéquatement cette zone est altérée dans le SDRC.
Dans la phase 2, vous allez imaginer le mouvement SANS BOUGER, justement pour activer la zone prémaotrice, pour réapprendre a préparer

le mouvement adéquatement.

Exercices d'imagerie
Placez un miroir stable entre les deux mains (ou les deux pieds) de
facon a cacher la main (ou le pied) atteinte. Durant I’exercice, vous vous
positionnez de facon a voir votre main saine et le reflet de la main saine
(qui crée I'illusion de voir la main atteinte).

L’exercice consiste a imaginer des mouvements simultanés des deux

FIGURE 7: Positionnement pour les exercices au miroir

Positionnement (phases 2, 3 et 4)

Pied atteint
caché

Membre inférieur

mains (ou pieds). Sur la figure 7, le patient regarde des exemples de
mouvements qui apparaissent sur 1'ordinateur. Pour utiliser le méme
logiciel, vous pouvez télécharger le CD du site Internet. L'exercice se fait
aussi avec des cartes d'images (également disponibles sur le site Internet).

L’objectif est de faire 1'exercice 10 minutes, 3 fois par jour, 6 jours par
semaine, pendant 2 semaines. Cela demande patience et persévérance.

Membre
supérieur
caché

Membre supérieur
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Exercices pour améliorer le sens du toucher
et de la température
Ce sont les mémes exercices que la phase 1. Vous progressez lentement
en stimulant la peau avec des pinceaux a poils un peu plus durs (ou une
brosse a dents), du tissu plus rude.
Pour progresser dans la rééducation du sens de la température, utiliser
des bacs d’eau dont les températures sont de plus en plus rapprochées.
Pour rééduquer le sens de la position, les yeux fermés, utiliser I'index
de la main saine pour aller toucher délicatement chacun des doigts de la
main atteinte (ou chaque orteil du pied atteint). Si quelqu'un de votre
entourage peut vous aider, vous lui demandez de toucher délicatement
vos doigts (ou vos orteils) et vous avez a discerner sans regarder quels
doigts ou orteils sont touchés.

Apprendre a gérer les activités de la vie quotidienne

Gérer de plus en plus ses activités pour ne pas déclencher de crises
nécessite de négocier, de déléguer, de refuser certaines taches. Nous
vous suggérons de poursuivre l'intégration du chapitre 24.

A la fin de la phase 2, la douleur au repos est habituellement bien
controlée. Les exercices d'imagerie sont confortables et ne déclenchent
aucun symptome. Finalement, les épisodes de changements de couleur,
d’enflure sont significativement diminués.

PHASE 3: Mouvement coté sain, SANS DOULEUR (environ une a deux semaines)

Exercices d'imagerie

Méme installation que 'exercice au miroir
de la phase 2. Il s’agit de commencer les
mouvements avec le c6té sain seulement en
observant 'image de votre main saine dans
le miroir. Lentement, doucement.

Pour certains patients, I'exercice d’image-
rie de la phase 3 est particuliérement facile
(c-a-d. aucun inconfort, aucune augmentation
des symptomes), ils passent alors aussitot a

Exercices pour améliorer le sens du
toucher et de la température

Meémes exercices qu’a la phase 2, progressez
lentement et surement.

Un autre exercice consiste a disposer dif-
férents objets sur la table et apprendre a les
reconnaitre au toucher, sans regarder. (Pour
un pied atteint, il s’agit de reconnaitre au
toucher pied nu différents types de surface:
bois, tapis, caoutchouc, etc.).

Apprendre a gérer les activités
de la vie quotidienne
Meémes taches qu’a la phase 2, progressez
lentement et surement.

DANGER: Le piége serait de vouloir tout
reprendre votre vie normale d"un coup parce
que vous allez mieux.

I’exercice d’'imagerie de la phase 4.

PHASE 4: Réapprendre a faire des mouvements simultanés des deux mains (ou deux pieds) au miroir,

réapprendre des gestes fins, précis, SANS DOULEUR (environ deux a quatre semaines)

Exercices d'imagerie

Meéme installation que I'exercice au miroir des phases 2 et 3. Il s’agit

de commencer les mouvements simultanés avec les deux mains (ou les
deux pieds) en observant I'image de votre main saine dans le miroir.

L’objectif est: lenteur, précision, confort. La force et la souplesse
seront pour la prochaine phase.

Exercices pour améliorer le sens du toucher

et de la température

Dans cette phase, vous commencez a manipuler des petits objets
légers (ballon de plage, verre de polystyréne, gros morceaux de casse-
téte, etc.). Puis, progressez vers des exercices qui demandent plus
d’habileté (empiler des cubes les yeux fermés, casse-téte de quatre
morceaux les yeux fermés, etc.) Pour un SDRC du pied, I'exercice

est d’explorer différentes facons de transférer un peu de poids sur

le pied atteint SANS provoquer de douleur.

L’objectif est: lenteur, précision, confort. La force et la souplesse
seront analysées dans la prochaine phase.

Bacs d’eau: Une fois que vous réussissez a discerner les petites
différences de température, la prochaine étape est d’apprendre a votre
membre a gérer des contrastes plus importants; il s"agit de placer un
bac d’eau un peu froide et un bac d’eau un peu chaude, et de tremper
le membre alternativement dans les bacs. A mesure que les contrastes
sont plus confortables, augmentez les écarts de température.

Apprendre a gérer les activités de la vie quotidienne

A cette étape, plusieurs patients sont tentés d’augmenter rapidement
leur niveau d’activités, et ils s’'empirent a chaque fois. Il est trés
important de continuer d’avancer trés lentement et prudemment.
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PHASE 5: Réapprendre a refaire les gestes de tous les jours avec fluidité et précision

Habituellement, aprés la phase 4, la douleur est bien controlée, les

«crises» sont plus espacées et vous pouvez faire des petits mouve-

ments avec le membre atteint confortablement. Dans la phase 5, le

programme d’exercice vise a:

- réapprendre la séquence, le rythme et la coordination « normale »
des gestes de la vie quotidienne. « Normale » veut dire que le geste
est souple, fluide, sans accrochage, sans craquement, confortable,
facile et efficace. Cela peut étre réapprendre & balancer les bras
durant la marche ou réapprendre a soulever un objet de facon
fluide et efficace. Un exemple d’exercice se trouve au chapitre 23;

- augmenter progressivement la force musculaire, la souplesse des
articulations par des exercices « conventionnels » (mises en charge,
petits haltéres, étirements, exercices aérobiques doux);

- quand les gestes de la vie quotidienne sont devenus faciles, il s"agit
de réapprendre les gestes que vous feriez (ou faites) au travail. Il est
important de respecter les régles de biomécanique et d’ergonomie
vues au chapitre 24.

Exercices d'imagerie

Les exercices d'imagerie sont normalement terminés, mais si certains
exercices restent difficiles et/ou quune crise importante est survenue,
il est important de reprendre les exercices d’imagerie en respectant
'ordre des phases (1, puis 2, 3, 4). La vitesse de progression d'une
phase a l'autre est ajustée selon la réussite des exercices.

Carole avait passé avec succés a travers le programme de
traitement par imagerie et rééducation sensitive. Elle avait
repris son travail et sa vie habituelle. Environ un an apreés,
elle me rappelle et me raconte qu’elle a construit son patio
et que les symptomes de SDRC sont réapparus. Elle a ressorti
son CD et recommencé son programme de traitement depuis
le début. En une semaine, son bras est redevenu fonctionnel.

Presque tous les patients avec un SDRC vont connaitre une rechute.
Pour un certain temps, le systéme nerveux semble rester «fragile».
Les altérations du systéme nerveux ont tendance a réapparaitre: a
I'occasion d'une blessure, d'un travail exténuant, d’'une chirurgie.
Certains patients doivent continuer a porter attention aux gestes

qu'ils font avec le membre atteint. D’autres continuent a faire des
exercices, des jeux pour améliorer I'habileté et la précision.

En cas de rechute, il s’agit de reprendre le programme depuis
le début:
- exercices d'imagerie;
- exercices pour améliorer le sens du toucher et de la température;
- gérer les activités de la vie quotidienne.

La vitesse de progression d'une phase a l'autre est ajustée selon la
réussite des exercices et selon I'évolution de vos symptomes.

N’oubliez pas: lenteur et douceur.

TRAITEMENTS MEDICAUX VISANT A ENCOURAGER LE PROGRAMME DE REEDUCATION

Pour encourager le programme de rééducation, différents moyens
médicaux peuvent étre utilisés. Ces moyens sont surtout utiles a court
terme. A long terme, ils peuvent causer des complications.

- Votre médecin peut parfois vous proposer des médicaments utilisés
pour traiter I'ostéoporose (déminéralisation des os).
- Rarement, quand I'enflure, la rougeur sont trés importantes, un court

Médicaments pour la douleur (voir chapitre 30)

- Gabapentin et prégabaline: sont de la classe des médicaments
contre 'épilepsie et sont utiles pour controler la douleur;

- Acétaminophéne: est un analgésique faible avec trés peu d’effets
secondaires;

- Anti-inflammatoires (naprosen, ibuproféne, etc.): sont aussi des
analgésiques faibles. A cause des effets secondaires, évitez de les
prendre pendant plus de trois semaines.

- Opioides (narcotiques, morphine, codéine, hydromorphone,
oxycodone, etc.): sont des analgésiques puissants, avec des effets
secondaires de somnolence et surtout, de constipation. Les formu-
lations longue durée (ex.: morphine contin, hydromorph contin,
oxycontin, duragésic, etc.) sont particulierement utiles pour ce
type de douleur continuelle;

- Amytriptiline (de la classe des antidépresseurs) : a petite dose,
aide & mieux dormir.

traitement a la cortisone peut-étre utilisé (une a quatre semaines).

- Certains patients peuvent bénéficier de blocs sympathiques et de
blocs veineux. Il s’agit de techniques dans lesquelles I"anesthésiolo-
giste, avec une ou plusieurs aiguilles, injecte des médicaments pour
bloquer temporairement les nerfs sympathiques du membre atteint.
Ces techniques sont répétées 6 a 10 fois et soulagent temporairement
la douleur et I’enflure chez certains patients.

Autres traitements

- Sympathectomies: Il s’agit de techniques dans lesquelles I'anesthé-
siologiste ou le chirurgien détruit les nerfs sympathiques du membre
atteint. L'efficacité des sympathectomies n’a jamais été prouvée,
et ces interventions peuvent amener beaucoup de complications
(sensations fantémes, douleurs augmentées).
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Une petite minorité de patients évoluent moins bien: le programme de
réhabilitation ne progresse pas et la douleur est importante malgré le
traitement. Ces patients vont rester avec des handicaps sévéres et des
médicaments a long terme seront nécessaires pour controler la douleur.

Quelques rares patients recoivent des traitements palliatifs invasifs
pour controler la douleur.

4. CONCLUSION

Les neurostimulateurs et les cathéters épiduraux sont des cathéters
(petits tuyaux) de silicone que le neurochirurgien ou 1’anesthésiolo-
giste implante prés de la moelle épiniére (Voir chapitre 34). Ce sont
les moyens médicaux les plus puissants pour bloquer les signaux de
douleur, mais aussi les plus dangereux.

Dans ce chapitre, nous avons exploré le SDRC, une maladie douloureuse avec des symptémes inhabituels dont la cause exacte est encore a
découvrir. Notre objectif était également de vous aider a mieux comprendre et utiliser le traitement le plus efficace jusqu’a aujourd’hui-:

e gérer vos activités pour ne pas déclencher de «crise »;

e rééduquer les altérations du systeme nerveux par des exercices progressifs;
e réapprendre a faire les gestes de la vie quotidienne et du travail sans déclencher de «crise ».

II'est impossible de décrire tous les détails du programme et les outils dans ce chapitre. Nous vous suggérons donc de visiter notre site internet

au http://maladieschroniques@uqat.ca

Malheureusement, le chemin de la réhabilitation est parsemé d’embuches: I'incompréhension de certains professionnels, de certains
organismes payeurs, I'absence de ressources et d’aide. Il y aura des moments de colere, de révolte et de découragement. Il y aura d’autres
moments ou vous aurez envie d’aller beaucoup plus vite, de sauter des étapes. Notre expérience avec les patients SDRC est: trois pas en
avant, deux en arriere, puis trois pas en avant, un en arriére... et c’est normal.

Le chemin nécessite courage, persévérance et patience. Heureusement, I’lamélioration est définitivement possible et atteignable.
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RESUME

La fibromyalgie est I'une des conditions cliniques dou-
loureuses la plus méconnue dans les milieux cliniques.
['augmentation du nombre de patients atteints de cette
condition souleve de nombreuses questions et doit obliger
la communauté scientifique ainsi que les instances politi-
ques a se pencher sur elle afin d’en identifier les causes,
les mécanismes et les traitements. Pour certains patients
qui en souffrent, les conséquences psychosociales
peuvent étre nombreuses : isolement, incompréhension,
stigmatisation, abandon, divorce, éviction du travail, etc.
A la douleur physique s’ajoute la douleur émotionnelle et
parfois méme de profonds questionnements existentiels :
pourquoi tant de douleur?

Pour la société, en présence des cas extrémes, les pertes
sont inestimables : absentéisme au travail, perturbations
des activités familiales et des taches domestiques, multi-
plication des consultations et examens, sans oublier les
couts astronomiques qu'ils engendrent.

Gréace aux récentes percées scientifiques, de nouvelles
hypotheses ont vu le jour au cours des dernieres années
et permettent d’espérer des traitements efficaces dans un
avenir non trop éloigné. Ce chapitre fera une revue des
connaissances actuelles sur les mécanismes identifiés a
ce jour pour expliquer ce syndrome, sur les hypotheses
étiologiques et sur les traitements.

CHAPITRE

LA FIBROMYALGIE :

Augmentation de la douleur: lorsque I'accélérateur est coincé!
La douleur qui n'est plus freinée: une dysfonction des
mécanismes endogenes d’inhibition

Les approches pharmacologiques
Les approches non pharmacologiques
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1. LAFIBROMYALGIE: QU'EST-CE AU JUSTE?

La fibromyalgie est un syndrome clinique caractérisé par des douleurs
diffuses, touchant les quatre cadrans du corps (figure 1) et qui se vit
quotidiennement 24 h sur 24. Cette douleur doit avoir existé depuis au
moins trois mois de maniére ininterrompue pour étre reconnue comme
telle. Le niveau de cette douleur est variable, mais généralement éleveé,
allant de 'hyperalgésie (réponse augmentée de douleur a un stimulus
douloureux) a "allodynie (douleur évoquée par une stimulation norma-
lement non douloureuse). Elle fluctue selon les stress physiologiques et
émotionnels. Elle se ressent surtout dans les muscles, les articulations et
la peau, mais s’accompagne également souvent de douleurs viscérales
(par exemple a l'intestin et a la vessie) et parfois de migraine. Elle se
répercute dans le sommeil et améne un état de fatigue intense dés le
lever le matin (figure 2). Elle n"empéche pas de bouger, de marcher et
de faire parfois des activités plus intenses, mais elle méne & une fati-

FIGURE 1: Douleur pancorporelle du fiboromyalgique

gabilité musculaire précoce et a une résistance physique diminuée. A
ces manifestations cliniques se greffe une diversité de symptomes qui
varient d"un patient a l'autre, en quantité, en qualité et en intensité. Il
est donc difficile de cloisonner les personnes atteintes de fibromyalgie
en un seul groupe. Certains auteurs évoquent d’ailleurs 'existence
potentielle de sous-groupes (de Souza JB et coll 2009 a,b, Miiller W
et coll 2007, Giesecke T et coll 2003, Rehm SE et coll 2010). Il serait a
notre avis plus a propos de parler d'un «continuum» dans la sévérité
des manifestations cliniques que de sous-groupes précis (figure 3, page 37).
Ce continuum explique d’ailleurs pourquoi les personnes atteintes de
fibromyalgie ne devraient pas se comparer entre elles. Méme si elles
peuvent se ressembler a certains égards, elles n"ont pas les mémes seuils
de tolérance a la douleur, les mémes constellations de symptémes ni
méme les mémes réponses aux traitements.

FIGURE 2: Répercussions de la douleur fibromyalgique
sur différentes sphéeres de 'activité humaine

La douleur atteint les quatre cadrans du corps (membres supérieurs et
inférieurs, tronc et régions paraspinales). Des points spécifiques (18
points tendres) sont plus sensibles que dans la population générale
(points rouges).

’—> DOULEUR ﬂ,
DEPRESSIF

SOMMEIL
NON

REPARATEUR

/L INACTIVITE Rygmuud FATIGUE J

La douleur perturbe le sommeil. Un sommeil déficient perturbe les
réparations tissulaires et augmente la fatigue. La fatigue diminue la
motivation et la capacité d'initier un programme d’activités physiques.
L’inactivité, associée ou non a la perte de fonction sociale, engendre
parfois des états dépressifs. Ces derniers agissent sur les seuils de douleur.
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La fibromyalgie n’est pas une douleur musculaire due a de la
«fibrose». Le mot «fibromyalgie» (fibromyalgie) est un terme mal
choisi. Presque toutes les études faites sur des biopsies musculaires
n’ont jamais pu confirmer une anomalie structurale propre aux person-
nes atteintes de fibromyalgie. Les anomalies identifiées au niveau des
fibres musculaires et du collagéne (présent dans les fibres musculaires)
sont également observées chez des individus en santé mais sédentaires
(Arsenault P et coll 2007).

La fibromyalgie n’est pas de la dépression comme certains cli-
niciens ont bien voulu le laisser croire. Il est vrai qu'un nombre
significatif de fibromyalgiques (40 % environ) développeront un état
dépressif t6t ou tard au cours de leur vie, mais cela ne doit pas nous
amener a conclure que fibromyalgie rime avec dépression.

La fibromyalgie ne doit pas étre confondue avec d’autres
diagnostics psychiatriques comme la psychosomatisation.
Selon le DSM-IV (le guide des diagnostics psychiatriques), la

psychosomatisation est 1’expression dans le corps physique de
perturbations psychologiques. Méme s’il est vrai que la plupart des
fibromyalgiques sont soumis a d’importants stress psychologiques,
cela ne signifie pas pour autant que les symptomes physiques qu’ils
rapportent ne sont pas réels dans le corps! Les récents travaux de
Goffaux et coll. (2007) démontrent clairement que des phénoménes
physiologiques francs sont perturbés au niveau de la moelle épiniére
chez les fibromyalgiques.

La fibromyalgie n’est pas un trouble de personnalité. Toutes
les études qui ont vérifié cette hypothése sont venues aux mémes
conclusions: il n’existe pas de «personnalité fibromyalgique» ni de
pathologie de la personnalité, mais simplement des traits de personnalité
plus fréquents. La tendance a I’anxiété et la tendance au catastrophisme
font partie des quelques traits les plus fréquemment identifiés. Lorsque
présent, il est important de les identifier, car leurs conséquences ne sau-
raient étre sous-estimées (figure 4, p. 38). En effet, la catastrophisation
a pour effet d’encourager I'hypervigilance et d’entrainer les patients
dans une spirale qui ne fait qu'amplifier les symptomes.

FIGURE 3: Continuums de présentations cliniques dans la fibromyalgie (modéles théoriques)

Patient X Patient Y Patient Z
NS
légeére CONTINUM DANS L’INTENSITE DE LA DOULEUR sévére
Patient 1 Patient 2 Patient 3
NS
légére IMPORTANCE DE LA COMPOSANTE AFFECTIVE sévére

Les profils de trois patients (X, Y, et Z) sont indiqués dans le continuum d’intensité de douleur. Ceux de trois autres patients (patients 1, 2 et 3)
permettent d’apprécier I'importance des composantes physiologiques et psychologiques dans la douleur. Les positions respectives de ces patients
ne sont pas nécessairement fixes dans le temps, mais des déplacements hilatéraux sont possibles.
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FIGURE 4: Deux directions dans U'expérience de la douleur: celle de la dépression et Uinvalidité et celle du rétablissement

ALGORITHME

Deux expériences distinctes de la douleur

Dans la voie de gauche, le patient s’installe dans une boucle ou la douleur est amplifiée par la peur, le cata-
strophique, I'inactivité et I'évitement. Il en résulte fréguemment un état dépressif et un sentiment d’invalidité.
ATinverse, lorsque la peur est bien maitrisée (voie de droite), I'exposition aux mouvements et aux activités est
facilitée et le rétablissement, favorisé.

Blessure et traumatisme

douloureux
Dépression, invalidité
T Rétablissement
Evitement, fuite Expérience de la douleur 1
Hypervigilance
1 Exposition
Kinésiophobie 1

-~

-~
v

Faible degré de peur

Le catastrophisme

Traduit de: Vlaeyen JWS, Kole-Snijders AMJ, Boeren RGB, van EEK H. Fear of movement/(re)injury in chronic low back pain and its relation to behavior perfor-
mance. PAIN 1995 Sept.; 62 (3): 363-372. Reproduction autorisée avec la permission de International Association for the Study of Pain® (IASP®). Cette figure

ne peut pas étre reproduite sans la permission et pour toute autre utilisation.
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3. LES HYPOTHESES ACTUELLES POUR EXPLIQUER LA FIBROMYALGIE

AUGMENTATION DE LA DOULEUR: LORSQUE LACCELERATEUR EST COINCE!

Les patients atteints de fibromyalgie rapportent souvent une amplification de leurs impressions sensorielles (sensibilité tactile, odeur, audition,
gout, olfaction). Cette amplification varie selon les patients autant en termes de modalité que d'intensité. Il n’est pas rare d’entendre un fibro-
myalgique affirmer avoir ressenti plus de douleur dans tout son corps en respirant par exemple I'odeur d’un produit de nettoyage ou le parfum
de la caissiere au magasin. Des phénomenes semblables sont également rapportés chez des victimes d’accident vasculaire cérébral (Taylor
JB 2008). Cette hypersensibilité est également tactile. La petite tape d’encouragement sur I'épaule et la solide poignée de main de salutations
sont souvent chez les fibromyalgiques des sources de douleur importantes a la grande surprise de l'initiateur.

'hyperexcitabilité de la peau, des muscles et d’autres structures, si périphérique puisse-t-elle paraitre, découle pourtant de modifications
physiologiques et biochimiques au niveau du systeme nerveux central. C’est notamment la moelle épiniere et le cerveau qui coordonnent et
régularisent les informations contenues dans la douleur. S'intéressant aux activités de ces centres, des chercheurs ont identifié récemment des
anomalies pour chacun de ces centres qui permettent de comprendre un peu plus ce phénomene d’amplification perceptuelle de la douleur.

Anomalies dans l'activité des centres supérieurs

L'une des anomalies les plus récemment identifiées est celle de I’atrophie
au niveau de la substance grise cérébrale. Une équipe de chercheurs de
I'Université McGill a en effet démontré que la perte de substance grise
est accélérée chez les patients fibromyalgiques lorsque comparée a des
sujets en santé (Kuchinad A et coll. 2007). Il est possible que des per-
turbations de certaines fonctions cognitives (concentration et mémoire
surtout) rapportées par des fibromyalgiques soient en lien avec cette
atrophie corticale. Par contre, cette découverte n’est pas propre a la
fibromyalgie puisqu’elle s’observe également chez les patients souffrants
de dépression majeure et aussi chez ceux qui souffrent d’importantes
douleurs de la hanche (Dotson VM et coll 2009, Frodi TS et coll. 2008,
Rodriguez-Raecke R et coll. 2009). 1l est d’ailleurs réconfortant de
savoir que lorsque la douleur (ou la dépression) est contrélée dans
ces populations de patients, la substance grise recouvre ses propriétés
initiales (Rodriguez-Raecke R et coll. 2009). 1l ne s’agit donc pas de
dégénérescence a proprement parler, mais d'un phénomeéne de «plasticité
cérébrale» ou le cerveau réorganise lui-méme sa propre structure sous
certaines conditions (Begley S 2008, Doidge N 2007).

D’autres équipes de chercheurs ont par ailleurs démontré que la
circulation sanguine au niveau des centres impliqués dans la gestion
des émotions (thalamus, noyaux gris centraux) était diminuée chez
les fibromyalgiques (Kwiatek R et coll 2000, Chen JJ et coll. 2007).
Cette hypovascularisation pourrait aussi atteindre le cortex cérébral
(et donc la substance grise) et expliquer le phénoméne déja décrit au
paragraphe précédent.

Ce phénoméne contribue aussi a la compréhension d’observations
courantes en présence de fibromyalgiques: états dépressifs, palpitations,
étourdissements aux changements de position, trouble du sommeil,
hypersudation, etc. Car, en effet, le thalamus est au centre d'un ensemble

extraordinaire de fonctions sensitives et motrices tout en collaborant
étroitement avec d’autres structures nerveuses cérébrales telles que
I'hypothalamus et I'hypophyse, lesquelles sont impliquées auprés des
deux principaux systémes de controle de I"’équilibre interne du corps: le
systéme nerveux autonome (qui inclut les systémes nerveux sympathi-
que et parasympathique) et le systéme endocrinien (qui concerne diffé-
rentes hormones dont I’hormone de croissance, 'hormone thyroidienne
ou thyroxine, les hormones surrénaliennes incluant la cortisone, etc.).

Anomalie dans Uactivité de la moelle épiniéere

Chez les modéles animaux de douleurs diffuses, il a maintes fois été
démontré que la moelle épiniére subit des transformations structura-
les et chimiques. Certaines cellules nerveuses s’atrophient tandis que
d’autres se multiplient ou se modifient de maniére aberrante (D’'Mello
R et Dickenson AH 2008, Ikeda H et coll. 2009, Inoue K et Tsuda M
2009). Les activités de certaines substances excitatrices ainsi que de
leur(s) récepteur(s) deviennent de plus en plus importantes. C’est le
cas du glutamate et de I'un de ses récepteurs surnommeé le « récepteur
NMDA » (pour N-Méthyl-D-Aspartate).

Chez les fibromyalgiques, il est bien str impossible de confirmer direc-
tement de telles observations pour une raison évidente: I'inaccessibilité
du tissu nerveux au risque de séquelles permanentes. Toutefois, par des
moyens indirects, des chercheurs ont su démontrer qu'un phénoméne
identique devait exister chez les fibromyalgiques. Le blocage des récep-
teurs NMDA par exemple (par la kétamine injectée prés de la moelle
épiniére) apportait des soulagements trés significatifs de la douleur. Le
recours a des approches inspirées de principes psychophysiques (som-
mation temporelle de la douleur) a aussi conduit aux mémes conclusions
(Price DD et coll. 2002, Staud R et coll. 2007).
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LA DOULEUR QUI N’EST PLUS FREINEE : UNE DYSFONCTION DES MECANISMES ENDOGENES D’'INHIBITION

Le corps humain est constitué de mécanismes qui s’opposent et qui
maintiennent un état d’équilibre interne. Les exemples sont nombreux.
L’insuline et le glucagon s’opposent et s’équilibrent pour ajuster les
niveaux sanguins du glucose. Les systémes nerveux sympathique et
parasympathique (appelés le «systéme nerveux autonome» parce
qu’ils fonctionnent dans le corps de maniére autonome et sans qu’ils
sollicitent la conscience) agissent de maniére synchrone et leurs effets
sont opposés. La douleur n’est pas en reste. La nature a pourvu autant
a des mécanismes qui favorisent la douleur (aux fins de protection
contre d’éventuelles blessures dangereuses) qu’a d’autres qui cherchent

a la neutraliser. Ces derniers portent le nom de «controles inhibiteurs
diffus nociceptifs» ou CIDN. IIs ne sont connus que depuis la fin des
années ‘70 (Besson JM et coll. 1975). On croit de plus en plus que
systémes «accélérateurs » et «inhibiteurs» sont en constant équilibre
chez la personne en santé mais que le patient fibromyalgique souffre
d'un déséquilibre au niveau de ces deux mécanismes (figure 5). Ce
déséquilibre pourrait étre provoqué soit par une augmentation des
informations de douleur qui sont envoyées au cerveau soit/et par
une diminution de la réponse des mécanismes normalement impliqués
pour neutraliser ces informations, les CIDN.

FIGURE 5: Modele théorique expliquant la douleur «fibromyalgique»
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Les CIDN sont situés juste au sommet de la moelle épiniére cervicale (sous
les centres nerveux du cerveau) dans une région qu’on appelle le tronc
cérébral. Ils produisent des substances chimiques qui freinent la douleur;
notamment la sérotonine, la noradrénaline et la dopamine. Les niveaux
circulants (du liquide qui baigne le systéme nerveux central ou liquide
céphalorachidien, ou encore du sang lui-méme) de ces substances sont
presque systématiquement diminués chez les fibromyalgiques ( Russell
1J et coll. 1992, Russell IJ 1998 ). La baisse de ces substances dans les
liquides biologiques est le reflet de baisses de concentration au niveau
du systéme nerveux lui-méme. Le déficit de certaines ou plusieurs de

ces substances ne peut que perturber les fonctions inhibitrices du sys-
téme nerveux central. Enfin, de récentes études également inspirées de
principes psychophysiques ont aussi confirmé I'incapacité des systémes
inhibiteurs centraux a diminuer la douleur des patients fibromyalgiques
(Julien N et coll. 2005, Goffaux P et coll. 2009).

Si nous devions caricaturer la situation vécue par les fibromyalgi-
ques a la lumiére des découvertes faites au cours des derniéres années,
nous dirions que la douleur du fibromyalgique est comme la vitesse
incontrélable d'une voiture: 1'accélérateur est coincé et les freins ne
fonctionnent plus adéquatement!
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[’homme est un étre animé de raison. |l cherche a comprendre les phénomenes qui le concerne lui et son environnement. Quand il ne comprend
pas, il devient anxieux, inquiet, et se met a la recherche d’explications. Dans le cas de la fibromyalgie, les explications compléetes et précises
sont toujours attendues. On n’a toujours pas identifié 'ensemble des anomalies du systeme nerveux aux niveaux cellulaires et infracellulaires,
une étape importante si I'on veut un jour offrir un traitement spécifique, plus ciblé. Et comme si cela n’était pas suffisant, le fibromyalgique
doit aussi rencontrer la résistance de certains professionnels qui éprouvent encore des doutes devant I'existence d’'une telle problématique
cliniqgue. Il est donc tout aussi important de faire le point sur la connaissance des causes qui pourraient étre impliquées dans la fibromyalgie.
Toutefois, il faut d’ores et déja admettre que les causes évoquées dans ce chapitre ne sont que des possibilités. Aucune preuve scientifique
solide n’a jamais établi que I'une ou I'autre hypothese soit la bonne. D’ailleurs, lors de questionnaires autoadministrés chez plus de 55 % des

patients, aucune cause n’est identifiable.

Un terrain génétique

Lorsque les familles de patients fibromyalgiques sont étudiées, les cher-
cheurs n’identifient jamais plus de 10% des descendants de premiére
ligne qui sont atteints de fibromyalgie (Arsenault P et coll. 2007, Stisi S
et coll. 2008, Williams DA et Clauw DJ 2009, Bradley LA 2009). Cette
observation confirme donc que la fibromyalgie ne se transmet pas que
par un seul géne. Elle ne suit donc pas le mode de transmission décrit par
Gregor Mendel (géne récessif, géne dominant). Si un bagage génétique
est impliqué, il doit comprendre plusieurs génes et suit donc le mode de
transmission dit « polygénique».

A ce jour, quelques génes potentiels ont présenté des anomalies qui
semblent propres a la population fibromyalgique. Ces génes sont en
relation avec les neurotransmetteurs déja cités précédemment et qui
sont impliqués dans l'inhibition de la douleur (sérotonine, noradrénaline
et dopamine).

Un premier géne, qui semble impliqué, participe a la production d'une
enzyme impliquée dans la transformation de la dopamine et de la nora-
drénaline, la COMT (Carbamyl-O-Methyl-Transferase). Un deuxiéme
géne (le SHTTPR) est impliqué auprés d’une protéine transporteuse de
la sérotonine. Un troisiéme (le DRD3Ser9Gly), récemment découvert, est
en relation avec une fonction dopaminergique. Un dernier, le SHTR2A
joue aussi un réle dans le métabolisme de la sérotonine. D'autres génes
s’ajouteront peut-étre a cette liste puisque les travaux génétiques sur la
fibromyalgie n’en sont qu’a leurs débuts (Cohen H et coll. 2009, Potvin
S et coll. 2009, Tander B et coll. 2008).

Une blessure physique

Nombreux sont les patients fibromyalgiques qui prétendent avoir
développé un état fibromyalgique suite a un accident ou a une blessure
corporelle significative. D’autres rapportent des blessures légéres, mais
répétitives. Les blessures de la colonne cervicale et en particulier «le coup
de lapin» sont parmi les plus fréquemment identifiées a ce jour (Buskila
D et Neumann L 2000, Banic B et coll. 2004, McLean SA et coll. 2005).
La preuve d’un lien direct reste néanmoins a faire puisque les récentes
études ne corroborent toujours pas cette association causale (Shir Y et
coll. 2006, Tishler M et coll. 2010).

Quand I'histoire de leur douleur est questionnée, nombreux fibro-
myalgiques rapportent un événement traumatique initial et une blessure
localisée. Cette blessure a soit résisté aux interventions thérapeutiques
offertes ou a tardé a étre traitée. Le phénoméne est également rapporté
par des divers spécialistes (dentiste, gynécologue, gastroentérologue,
etc.). Il apparait de plus en plus évident que, chez certains individus,
la douleur non soulagée devient rapidement une menace pour le sys-
téme nerveux central et un risque important de sensibilisation voire de
chronicisation.

Une infection

Quelques tableaux «fibromyalgiques» sont apparus suite a des états infec-
tieux. Chez ces patients, les caractéristiques cliniques de la fibromyalgie ne
différent pas de celles observées en présence d’autres étiologies soupcon-
nées. Parmi les infectieux potentiels identifiés, il y a: des infections virales
(parvovirus, virus Epstein-Barr, virus de I'hépatite B, virus de I'hépatite C,
VIH, etc.), des infections bactériennes (mycoplasma, chlamydia, etc.) et
des infections parasitaires (maladie de Lyme notamment). Les chercheurs
s’interrogent toujours sur la possibilité que, chez ces patients, le systéme
immunitaire ait subi certains déréglements suite au passage de telles infec-
tions. Puisque de nombreuses cellules de 'immunité sont ancrées dans les
structures nerveuses (en particulier les cellules gliales), certains auteurs
croient que ce sont elles, par leurs propres hormones, qui stimulent et
rendent le systéme nerveux hyperexcitable (Inoue K et coll. 2009, Vallejo
R et coll. 2010). Chez les rongeurs, lorsque des facteurs immunitaires tels
que l'interleukine-6 (un produit de cellules immunitaires) sont administrés,
des états de douleur apparaissent et ressemblent a bien des égards a ceux
rencontrés chez les fibromyalgiques (Dina OA et coll. 2008).

Une blessure «émotionnelle »

Dans les milieux cliniques, une certaine proportion de fibromyalgiques nient
tout traumatisme physique, mais confirment d'importants stress émotionnels
al'un ou plusieurs moments de leur vie. Parmi les stress émotionnels les plus
documentés on retrouve: les abus sexuels durant I'enfance ou I'adolescence,
les pertes importantes (décés de parents, etc.), la dépression majeure (unique
ourécurrente), etc. La science ne permet pas encore de comprendre toutes les
répercussions de telles blessures sur le systéme nerveux central, mais il est
maintenant établi que le vécu sensoriel et émotionnel restructure le cerveau
favorablement ou défavorablement (Begley S 2006, Doidge N 2008). L'un
des revers de la plasticité cérébrale peut donc étre la douleur.

Des anomalies du sommeil

Puisque les fibromyalgiques rapportent un sommeil non réparateur et une
fatigue diurne importante, nombreux sont les cliniciens qui attribuent aux
anomalies du sommeil la responsabilité du développement de I'état dou-
loureux. Dans différents modéles de recherche, il a été démontré que d'im-
portantes perturbations du sommeil augmentent la perception de la douleur
induite expérimentalement (Lavigne GJ 2010). Le docteur Moldofsky (1975),
I'un des défenseurs de cette hypothése, a dailleurs été le premier & montrer
que dans la phase de sommeil profond (phase d’ondes deltas ou phase IV),
on retrouve chez les fibromyalgiques des ondes alpha (ondes d’éveils). Or,
C’est dans la phase profonde du sommeil que sont libérées les substances
chimiques réparatrices des tissus, notamment des muscles. Ces substances
incluent ’'hormone de croissance et le facteur de croissance insulinique
type 1 (ILGF-1). Ces déficiences pourraient étre responsables de multiples
modifications tant au niveau des muscles que des structures cérébrales, et
conduire au tableau douloureux des fibromyalgiques.
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5. APPROCHES DIAGNOSTIQUES

Il n’existe pas a I'heure actuelle de méthode diagnostique infaillible pour affirmer I'existence d’une fibromyalgie. On ne connait aucun marqueur
sanguin ou urinaire qui attesterait son existence. Il en est de méme du c6té des tests radiologiques. Il existe bien certaines substances dont
les niveaux semblent modifiés dans la fibromyalgie (augmentation de la substance P dans le liquide céphalorachidien (LCR), augmentation
du facteur de croissance nerveuse ou NGF dans le sang, diminution du facteur de croissance insulinique ou ILGF-1 dans le sang et le LCR,
baisse des niveaux de sérotonine et de noradrénaline du LCR, etc.), mais aucune n’est vérifiable dans les laboratoires d’hdpitaux. De plus, il
n'y a encore aucune certitude que de telles variations chimiques soient exclusivement présentent chez les fibromyalgiques.

Le diagnostic repose donc sur les symptémes rapportés par les patients,
sur 'examen physique et sur certains tests sanguins qui permettent
d’exclure d’autres conditions médicales associées a de la douleur (troubles
thyroidiens, diabéte, lupus érythémateux, arthrite rhumatoide, etc.). En
général, le diagnostic est établi par le simple questionnaire et I'examen
physique et les examens sanguins peuvent souvent étre omis.

Critéres diagnostiques au questionnaire médical

Les critéres requis pour considérer le diagnostic de fibromyalgie incluent
des douleurs diffuses dans les quatre cadrans du corps ainsi qu’au
niveau du squelette axial (figure 1, p. 36) et des douleurs constantes
depuis au moins trois mois. Des douleurs qui viennent et disparaissent
ne pourraient étre donc retenues pour établir le diagnostic.

La fibromyalgie est souvent accompagnée d’autres symptomes clini-
ques tels que douleurs abdominales (intestinales ou vésicales), céphalée,
troubles de la concentration et de la mémoire (le fameux «brouillage
fibromyalgique» ou «fibro fog»), décoloration blanchatre et douleur
des extrémités au froid (phénoméne de «Raynaud», etc.). Bien que
ces symptomes ne soient pas nécessaires au diagnostic, ils sont trés
fréquents chez les fibromyalgiques.

Critéres au niveau de U'examen clinique

Lors de I'examen clinique, le médecin procéde a une évaluation physique
minutieuse de son patient. Il s’assure qu’il n’existe aucun signe clinique
évocateur d'une autre maladie qui expliquerait la douleur de son patient
(par exemple des articulations inflammeées et des épaississements des
membranes synoviales pour 'arthrite rhumatoide, une augmentation
du volume de la glande thyroide dans un cas d’hypothyroidie, des
perturbations des réflexes, etc.).

Puis, il procédera a I’étude de la sensibilité de différents points tendres
(18 endroits spécifiques de la musculature). En appliquant, avec son
pouce, une pression n’excédant pas 4 kg par cm? de surface (jusqu’a
décoloration blanchatre du nid de I'ongle) sur chacun des points tendres,
le clinicien établit un compte des points douloureux. L’ Association de

6. APPROCHES THERAPEUTIQUES

rhumatologie américaine a établi a 11 sur 18 le nombre de points requis
pour confirmer le diagnostic. Bien que cet examen soit encore réalisé
en clinique, sa pertinence est actuellement remise en question (Baldry
P 2007, Harth M et Nielson WR 2007, Wilke WS 2009). Les cliniciens
sont donc en attente de nouvelles directives pour confirmer le diagnostic
d’une fibromyalgie.

Les laboratoires sanguins

Les analyses qui sont demandées en cas de doute pour éliminer d’autres
maladies que la fibromyalgie sont les suivantes: la formule sanguine
compléte (décomptes des différents types de cellules du sang), la vitesse
de sédimentation des globules rouges et le dosage des protéines C-réac-
tives (ces derniéres confirment la présence ou non d’inflammation), la
glycémie (pour éliminer du diabéte), la TSH (hormone thyrostimuline
qui s’éléve dans le sang en situation d’hypothyroidie), le facteur rhuma-
toide (qui pourrait s’exprimer en présence d'une arthrite rhumatoide).

Le praticien compléte généralement le bilan par I'évaluation des
minéraux (sodium, potassium, calcium, phosphore), des enzymes hépa-
tiques (AST, ALT), par le dosage de la créatine kinase (CK), une enzyme
musculaire, et par une vérification de la fonction rénale (dosage de la
créatinine sanguine, de l'urée, et par l'analyse des urines).

Bien que toutes ces étapes diagnostiques sont toujours recomman-
dées lors des consultations médicales, le diagnostic de fibromyalgie est
parfois facilement identifiable au simple questionnaire médical. Il nest
pas recommandé de procéder aux évaluations sanguines et radiologi-
ques répétitives si la situation clinique des patients reste stable. Par
contre, il faut éviter d’attribuer a la fibromyalgie tous les maux de la
terre et de négliger d'investiguer de nouveaux symptomes évoquant
de potentiels risques (saignements, fiévre, perte de poids importante,
douleur inhabituelle et importante, etc.)! Le fibromyalgique peut souf-
frir de nouvelles affections cliniques comme tout autre patient, et il
doit en discuter avec son médecin quel que soit I'accueil qu’il recoit.

LES APPROCHES PHARMACOLOGIQUES

Stimuler le systéme qui freine la douleur

Pendant plusieurs années, le traitement pharmacologique de la fibro-
myalgie a reposé sur le recours aux antidépresseurs dits « tricycliques»
(en raison de leur structure moléculaire faite de trois cycles) et aux
relaxants musculaires. Les quelques essais cliniques étant concentrés
autour de ces molécules, les options thérapeutiques étaient plutot res-
treintes. L’amélioration de la condition clinique des patients ainsi traités
suggérait qu'une fois la composante «dépressive» ciblée et traitée, la
douleur pouvait étre controlée.

Au cours des derniéres années, grace aux nouvelles connaissances sur
la fibromyalgie (sensibilisation centrale et dysfonction de l'inhibition),
de nouvelles avenues ont été explorées (Arsenault P et Potvin S 2007,
Arsenault P et Thiffault R 2010a,b).

En ciblant les neurotransmetteurs impliqués dans l'inhibition de la
douleur, des essais thérapeutiques ont été réalisés au moyen d’agonistes
pharmacologiques pour imiter (ou optimiser) les CIDN (le fameux systéme
de freinage naturel interne). Le rationnel étant qu'une augmentation de
la sérotonine ou de la noradrénaline dans le systéme nerveux central
pourrait contribuer a optimiser les mécanismes d'inhibition de la douleur
(figure 6, p. 43).



Section 1 | Chapitre 5 La fibromyalgie: avoir toujours mal! 43

FIGURE 6 : Modéle théorique du «manque d’inhibition endogéne » (dysfonction des CIDN)
dans la fibromyalgie et quelques-uns de ses médicaments
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CANNABINOIDES

Pour augmenter les niveaux de sérotonine ou de noradrénaline, il faut
recourir aux antidépresseurs appartenant & l'une ou l’autre des classes
suivantes: les inhibiteurs spécifiques de recapture de la sérotonine
(ISRS), les inhibiteurs de la recapture de sérotonine et de noradré-
naline (IRSN) et les inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline et
de la dopamine (IRND). Les options thérapeutiques potentielles sont
présentées dans la figure 7 (page 45) et le tableau 1 (page 44). De
tous ces inhibiteurs de recapture, le seul qui, selon Santé Canada, est

indiqué officiellement pour le traitement de la fibromyalgie, est la
duloxétine. La venlafaxine qui agit sur les mémes neurotransmetteurs
(sérotonine et noradrénaline), mais & des doses élevées, a fait 1'objet
d’études « ouvertes», mais pas encore d’essais cliniques scientifique-
ment solides. Pour ce qui est de tous les autres antidépresseurs, en
particulier les inhibiteurs de la recapture de sérotonine, seuls le cita-
lopram, la paroxétine et la fluoxétine semblent démontrer certaines
vertus analgésiques pour les fibromyalgiques.
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TABLEAU 1: Médicaments susceptibles d’optimiser Uactivité de «freinage » dans la réponse a la douleur
chez les fibromyalgiques et leurs effets secondaires

Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS)

e 10 mg—-40 mg e Anxiété et nervosité * Nausées

(1f.p.j.) e Diminution de I'appétit  ® Somnolence
e Diarrhée e Hyperhidrose
e Fatigue ou faiblesse e Tremblements
e Céphalées e Trouble du sommeil

Citalopram ‘ 110 fmg_ ~40mg : gztlmgr?;ence : S:rr’iig?elses

(ki) e Sécheresse de la bouche e Troubles du sommeil
e Hyperhidrose e Nausées et vomissements
e Tremblements e Diarrhée

Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la noradrénaline (ISRN)

Duloxétine *30mg-120 mg ° Nausées * Fatigue
(1f.pj.) e Secheresse de la bouche e Somnolence
e Constipation e Sudation
e Diminution de I'appétit
Venlafaxine e 37,5 mg — 300 mg e Céphalées e Sécheresse de la bouche
(1fpj.) * Nausées e Baisse de la libido
e Ftourdissements e Hyperhidrose

Autres antidépresseurs

Bupropion e 100 mg — 300 mg e Sécheresse de la bouche e Constipation
(1f.p.j.) ® Nausées et vomissements e Insomnie
e Douleur abdominale e Céphalées

Cannabinoides

Nabilone ¢ (0,25 mg-5mg e Maladresse e Somnolence
(de 1 f.p.j. au coucher e Céphalées o Ftourdissements
a2fp.j) e Sécheresse de la bouche

Agonistes des récepteurs dopaminergiques

Pramipexole ¢ (0,25 mg-5mg * Nausées e Céphalées
(de 1 f.p.j au coucher e Hallucinations e Confusion
a2fp.j) o Ftourdissements e Faiblesse

e Somnolence e Constipation

Légende
f.p.j. : fois par jour

Arsenault P, Thiffault R. La fibromyalgie Il - Aider le systéme nerveux a «appliquer les freins». Le Médecin du Québec 2010; 45 (4) : 65-7 © FMOQ. Reproduction autorisée.



Une autre option pour stimuler le freinage, moins populaire et sujette a
la controverse, est le recours aux opioides (les morphiniques en quelque
sorte) et aux cannabinoides (des molécules qui ressemblent au cannabis).
Le systéme nerveux central étant lui-méme producteur d’endorphine et
de cannabinoides, la logique voudrait qu’en administrant I'une/ou l'autre
de ces substances, on potentialise le pouvoir «freineur» de 1'organisme.
Malheureusement, les preuves scientifiques devant appuyer une telle
conduite sont pauvres voire manquantes. Il n’existe qu'une publication
pour montrer les effets analgésiques des cannabinoides (en particulier la
nabilone) et les rapports d’efficacité des opioides sont anecdotiques. De
plus, dans le cas de ces derniers, certains cliniciens évoquent les compli-
cations potentielles lors dutilisation a long terme: tolérance, escalade de
dose, dépendance, baisse des hormones sexuelles et méme la possihilité de
provoquer une réaction inverse a celle recherchée, une augmentation des
douleurs (appelée «hyperalgésie induite » par les opioides). Les cliniciens
ont donc tendance a n’avoir recours aux opioides qu’en cas de douleur
extréme et qui échappe au contrdle des autres molécules analgésiques.
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Malgré ces connaissances, il est étonnant de constater que les Euro-
péens ont recours depuis plus de 20 ans, et avec de bons succés, a une
médication qui exerce des activités « sérotoninergiques », «noradréner-
giques» et opioides. 1l s’agit du tramadol.

Diminuer U'excitation du systéme

nerveux central: relacher l'accélérateur

Les molécules qui exercent une action stabilisatrice (ou tranquillisante) sur
le systéme nerveux central appartiennent principalement a cing classes
de médicaments: les anticonvulsivants, les antidépresseurs «tricycliques»
et «tétracycliques», les antiarythmiques et les bloqueurs des récepteurs
NMDA (N-méthyl-D-Aspartate) (figure 7, tableau 2 et 3, page 46 et
47). Malgré le potentiel stabilisateur des opioides et des cannabinoides,
on a plutét tendance a les considérer comme des agents agissant surtout
sur le systéme de freinage plut6t que sur le réseau nerveux qui apporte les
stimulations douloureuses au cerveau.

FIGURE 7: Modeéle théorique de «'hyperexcitabilité du systéme nerveux central»
dans la fibromyalgie et quelques uns de ses médicaments
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TABLEAU 2: Anticonvulsivants utilisés dans le traitement de la fibromyalgie et leurs effets secondaires

ANTICONVULSIVANTS UTILISES DANS LE TRAITEMENT DE LA FIBROMYALGIE ET LEURS EFFETS SECONDAIRES

Prégabaline

Gabapentine

Topiramate

Lamotrigine

Lévétiracétam

Légende
f.p.j. : fois par jour

e 25 mg au coucher
e 75mg, 2fp,j.
* 300 mg, 2 f.p.j.

e 100 mg au coucher

® 300 mg, 3 f.p.j. + 600
mg au coucher

e 3600 mg par jour, a
raison de 3 f.p.jou 4
f.p..

e 25 mg au coucher

e 50 mg— 100 mg, 2
f.p.).

® 200 mg, 2 f.p..

e 25 mg
e 50 mg — 100 mg
¢ 100 mg, 2 f.p.}.

e 250 mg au coucher
* 500 mg, 2 f.p.j.
e 1500 mg, 2 f.p.j.

e Ftourdissements

e Somnolence

e Gain pondéral

e (Edeme périphérique
e |nfections

e Somnolence

o \ertiges

e d'insuffisance cardiaque
e \/ision trouble

e Crampes musculaires

e (Edéme périphérique

e Tremblements

e Fatigue et faiblesse

e Paresthésies distales des membres
e Vertiges et étourdissements

e Somnolence

e Asthénie

e Anorexie

e Troubles neuropsychiques divers
® (anxiété, etc.)

e Flou visuel (réversible)

e Acidose métabolique

e Somnolence

e Ftourdissements

e Vertiges

e Ataxie

e Asthénie

e Céphalées

e Flou visuel (réversible)
* Diplopie

e Eruptions cutanées

e Somnolence

e Asthénie

e \/omissements

e Céphalées

e Symptomes urinaires
e Ataxie

e Faiblesse

e Etourdissements

e |nfections

e Anomalie de la pensée
e Amnésie

® Anxiété

En cas:

e d'insuffisance cardiaque de
classe Il ou IV

e d'insuffisance rénale

e de prise concomitante de
thiazolidinediones

En cas:

¢ d'insuffisance cardiaque de
classe Ill ou IV

e d'insuffisance rénale

Augmentation du risque en cas:

e d’'acidose métabolique a
trou non anionique

e de lithiase urinaire

En cas:
e d’insuffisance rénale ou
hépatique

e Dose initale de 25 mg a
augmenter tres lentement

e En cas d'insuffisance rénale

e Cas de syndrome de
Stevens-Johnson signalés
(vigilance requise)

e En cas d'insuffisance rénale
e Risque de diminution
du nombre des diverses
lignées cellulaires san-
guines (vérifier la formule
sanguine)
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TABLEAU 3: Antidépresseurs tricycliques et tétracycliques utilisés dans le traitement de la fibromyalgie et leurs effets secondaires

ANTIDEPRESSEURS TRICYCLIQUES ET TETRACYCLIQUES UTILISES DANS LE TRAITEMENT DE LA FIBROMYALGIE
ET LEURS EFFETS SECONDAIRES

Amitriptyline e 10 mg au coucher

e 25 mg—50 mg au
coucher

® 300 mg au coucher

Désipramine e 10 mg au coucher

® 25 mg — 50 mg

* 300 mg

e 15 mg au coucher

e 15mg-30mgau
coucher

e 30 mg—-45 mgau
coucher

Mirtazapine

Trazodone

e 25 mg au coucher

® 50 mg — 100 mg par jour,
a raison de 2 f.p.j.

® 400 mg par jour, a raison
de 2f.pj.ou3fp,j.

Légende
f.p.j. : fois par jour

e Somnolence

e Sécheresse des muqueuses
e Etourdissements

e Hypotension orthostatique

e Somnolence

e Sécheresse des muqueuses
e Constipation

e Etourdissements

e Hypotension orthostatique

e Somnolence

e Augmentation de I'appétit
e Gain pondéral

e Sécheresse de la bouche
e Constipation

* Asthénie

e Ftourdissements

e Somnolence

e Ftourdissements

e Sécheresse de la bouche
e Céphalées

e Flou visuel

e Nausées ou vomissements
e Fatigue

e Constipation

A éviter en cas:
e de glaucome
e de prostatisme
e d'arythmie

A éviter en cas:
e de glaucome

e de prostatisme
e d’arythmie

e En cas d'insuffisance rénale
ou hépatique

e Prudence en présence
d’arythmie

A éviter en cas:
e de glaucome

e de prostatisme
e d’arythmie

Arsenault P, Thiffault R. La fibromyalgie - Aider le systteme nerveux a « lever le pied ». Le Médecin du Québec 2010; 45 (3) : 61-4 © FMOQ. Reproduction autorisée.
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Les anticonvulsivants ont la propriété de diminuer les réactions au niveau des neurones qui menent a la conduction du message nerveux (ou
«influx nerveux »). Pour simplifier, mentionnons que cette « stabilisation neuronale » peut se faire par différents mécanismes d’action au niveau
cellulaire et que les anticonvulsivants sont classés selon le ou les mécanismes qu'ils utilisent (figure 8).

Les anticonvulsivants arrivent a stabiliser les neurones du systeme nerveux central, soit en bloguant les canaux ioniques (calciques ou sodi-
ques), soit en augmentant le taux de certains neuropeptides inhibiteurs (acide gamma-aminobutyrique ou GABA et glycine ou GLY) ou enfin
en inhibant la transmission glutamatergique (le glutamate étant un acide aminé excitateur). Les mécanismes d’action des médicaments sont

illustrés sur cette figure.

FIGURE 8: Mécanismes d’action des anticonvulsivants

Mécanisme d’action des anticonvulsivants

Prégabaline ’ Blocage Blocage des canaux
des canaux sodiques sensibles a une | +— Lamotrigine
Lévitiracétam — calciques différence de potentiel
Augmentation > Inhibition
du taux de la glycine > neuronale
Augmentation Inhibition
— Gabapentine — de la transmission de la transmission D Topiramate
par la GABA* glutamatergique

* Acide gamma-aminobutyrique
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Parmi les anticonvulsivants fréquemment utilisés dans la fibromyal-
gie, il y a la prégabaline et la gabapentine (des «gabapentenoides»),
le topiramate et le lamotrigine. De toutes ces substances, la seule qui
a été reconnue par les organismes canadiens de surveillance (Santé
Canada) est la prégabaline. Les propriétés antalgiques, anxiolytiques
et sédatives de la prégabaline en font une des armes de choix dans le
traitement de la fibromyalgie.

Les antidépresseurs «tricycliques» (amitryptiline, nortryptiline)
sont sans hésitation les plus vieilles molécules utilisées pour soulager
la douleur fibromyalgique. Ce sont elles qui ont fait I'objet du plus
grand nombre d’études cliniques. Malheureusement, elles ne sont pas
dépourvues d’effets secondaires (sécheresse buccale, constipation,
rétention urinaire, etc.) et sont a éviter en présence de glaucome, de
trouble urinaire et d’arythmie cardiaque. Les «tétracycliques» (mirta-
zapine »), apparus au début des années 2000, ont des effets semblables
aux tricycliques et ont un profil d’effets secondaires apparenté. Ils n’ont
fait 'objet que de rares études mais sont parfois utilisés par certains
cliniciens sur une base empirique.

Les antiarythmiques, intéressants sur la base «théorique», n’ont pas
d'intérét dans le traitement de la fibromyalgie actuellement. Les effets
secondaires de ces médicaments et leurs contre-indications (figure 6, page
43) limitent beaucoup leur utilisation. De plus, il n’existe que de rares
rapports scientifiques sur leurs effets chez les fibromyalgiques.

Les antagonistes des récepteurs NMDA incluent des molécules dont
les plus fréequemment mentionnées sont la kétamine, la méthadone et le
dextrometorphan (présent dans les sirops pour la toux!). Pour bloquer
les récepteurs NMDA au moyen du dextrometorphan, il en faudrait
des quantités telles que les sujets ne seraient pas capables d’en tolérer
les effets secondaires. On ne les utilise donc pas. Quand a la kétamine,
elle bloque trés bien les récepteurs NMDA, mais au prix d'une sédation
importante et d'un risque d’hallucinations. Il n"y a pas de publication
qui supporte son utilisation en fibromyalgie. Enfin, la méthadone, qui
exerce des activités anti-NMDA, mais également « opioides», n'a jamais
été évaluée dans des essais thérapeutiques et pourrait présenter les
inconvénients qui ont déja été expliqués précédemment.



LES APPROCHES NON PHARMACOLOGIQUES

Les approches non pharmacologiques constituent I'ensemble des métho-
des d’intervention sans utilisation de médicaments. Parmi ces approches,
certaines sont couramment prescrites par les médecins et d"autres appar-
tiennent au vaste champ des approches dites «alternatives et complé-
mentaires » (pour médecines alternatives et complémentaires - MAC). Les
approches non pharmacologiques qui n’appartiennent pas aux MAC et
qui sont les plus utilisées pour traiter la fibromyalgie appartiennent a
deux grandes catégories: les approches physiques et la psychothérapie.

Les approches physiques

L'une des plus grandes certitudes quand il est question d’aider les fibro-
myalgiques est le bénéfice qu’apporte I'exercice physique. Les références
aux bienfaits de I'exercice se comptent par centaines dans la littérature
scientifique. La preuve n’est plus a faire. Mais quel type d’exercices
doit-on prioriser? La réponse est simple: viser des exercices aérobiques
a moyen ou a long terme! Pour y parvenir, il faut user de prudence et de
patience. Aprés plusieurs mois d'inactivité, pourquoi soumettre le corps a
des demandes énergétiques auxquelles il n"a plus I'habitude de répondre? Il
est recommandé de choisir une activité physique que I'on aime et d’établir

La psychothérapie
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un programme sur plusieurs mois qui permettra d’augmenter lentement
la cadence. Certains patients choisiront la marche par exemple, d"abord
quelques minutes par jour, puis en progressant, atteindront 30 a 40 minutes
de marche rapide au bout de 3 & 6 mois (ou encore méme de course!). Il est
important de mentionner que des rechutes sont possibles et qu'il ne faut
pas se décourager. Certaines journées seront plus difficiles que d’autres. II
y aura des reculs et des avancées. Mais ultimement, les bénéfices seront au
rendez-vous! L'exercice physique améliore la circulation générale, stimule la
production de plusieurs hormones, augmente le systéme de freinage naturel,
ameéliore la qualité du sommeil, agit comme antidépresseur, et exerce de
nombreuses autres activités bénéfiques qu'il serait trop long d’énumérerici.

Parmi les autres approches physiques non classées parmi les MAC,
on retrouve aussi la physiothérapie et 1'ergothérapie. Il est de notre
avis que ces approches ne devraient étre utilisées que dans des buts
bien précis: fournir un programme d’exercices adaptés a la condition
clinique des patients et fournir des outils de départ pour la «mise en
marche» de tels programmes. Il est inutile de chercher a traiter une
structure musculosquelettique spécifique a moins qu’elle soit, bien
str, porteuse d'une blessure surajoutée. Les fibromyalgiques ne seront
jamais en «chaise roulante» a moins d’avoir une autre maladie ou un
autre handicap, ou a moins de le désirer.

Les fibromyalgiques sont souvent surpris de recevoir de leur médecin une référence pour rencontrer un psychologue ou un intervenant en
santé mentale. lls ont souvent I'impression que leur médecin considére leur mal soit «imaginaire », soit créé par leur psychique. En réalité, la
grande majorité de ces références a souvent pour but de mettre en lumiere de fausses croyances, de mauvaises manieres de gérer la douleur
sur les plans cognitif et/ou émotionnel, voire méme sur le plan des relations sociales. Elles cherchent également a fournir aux patients des outils
« psychologiques » pour rencontrer la douleur dans ses périodes les plus intenses. Les innombrables publications sur la douleur de la derniere
décennie ont clairement démontré que la perception de la douleur et sa «gestion » passent inévitablement par des mécanismes cérébraux
et psychiques et qu'il est possible d’atténuer la douleur par certaines activités du domaine du « mental ». L'approche psychothérapeutique la
plus étudiée est celle de la thérapie cognitivocomportementale (Thieme K et Gracely RH 2009, Hauser W et coll. 2010). Cette approche s’est

avérée tres efficace pour plusieurs fibromyalgiques.

7. CONCLUSION

La fibromyalgie a fait couler beaucoup d’encre et remplie de nom-
breuses pages web au cours des derniéres années. Si nombreuses
de ces sources d’informations sont appuyées par des sources de
références fiables, d’autres reposent sur de simples rapports de cas
isolés et doivent étre interprétées avec prudence. Les données pré-
sentées dans cet article sont celles qui prévalent & ce moment-ci de
I’évolution de nos connaissances et sont appuyées par d’excellentes
preuves scientifiques. Les recherches, de plus en plus nombreuses a
travers le monde, feront avancées progressivement nos maniéres de
percevoir ce syndrome et préciseront les meilleures approches pour
le contrer. Des équipes de recherche distribuées aux quatre coins

de la planéte travaillent a comprendre ce qui survient chez le fibro-
myalgique, «des interactions cellulaires aux interactions sociales ».
Pour l'instant, seule la succession d’essais et d’erreurs permettent
d’identifier la ou les approches les mieux adaptées pour soulager un
patient donné. Les interventions pluridisciplinaires offrent I’avantage
de s’adresser aux différentes dimensions de 1'expérience humaine.
Elles sont donc privilégiées. Lorsque des marqueurs biologiques
seront identifiés, il deviendra plus facile de cibler plus précisément
les interventions efficaces. Grace au courage et a la patience des
patients et des cliniciens, il est de notre avis que la fibromyalgie
sera un jour vaincue!
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RESUME

La fibromyalgie affecte de 2 a 5% de la population. La
majorité, environ 80 %, sont des femmes.

Les principaux symptémes de la fibromyalgie sont la
douleur, la fatigue et les troubles du sommeil. Il y a
également plusieurs autres symptdmes pouvant étre
associés a la fibromyalgie. Cette histoire a été écrite
dans le but d’informer leurs enfants sur le syndrome
de fibromyalgie.

. LAFIBROMYALGIE:
UNE HISTOIRE A LIRE AUX ENFANTS
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Claudia

Rick

Claudia

Faire équipe face a la douleur chronique

- Bonjour Rick!

- Bonjour Claudia!

- Est-ce que je peux venir jouer avec toi? Maman ne se
sent pas bien aujourd’hui. Elle dit avoir de la douleur
et se sentir fatiguée. Moi, je ne comprends pas! Elle ne
s’est pas fait mal, et elle se sent fatiguée méme le matin!
Est-ce que tu comprends, toi?

Rick

Claudia

Rick

Claudia

Rick

- Maman m’a dit qu’elle a la fibromyalgie.

- Mais je ne sais pas c’est quoi, la fibromyalgie!
- Moi non plus je ne sais pas ce qu’est la fibromyalgie.
- Nous pouvons peut-étre demander a Superduck!

- Superduck? Mais qui est Superduck?
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Superduck - Superduck a la rescousse! COIN! COIN!
- Je me présente! Je suis Superduck, le canard magique! Avec
ma cape magique, j'apparais lorsque vous avez une question!
Dites-moi, quelle est votre question? Coin! Coin!

Rick - Notre maman a la fibromyalgie, et nous aimerions savoir
ce que c’est.
Rick - Cela veut dire, Superduck, qu'une personne qui a la
Superduck - Certainement! Coin! Coin! Les personnes avec de la fibromyalgie va ressentir de la douleur et de la fatigue,
fibromyalgie ont souvent de la douleur, de la fatigue et va moins bien dormir!
et des troubles du sommeil. Ces symptomes peuvent
varier d'une journée a l'autre et Superduck - Oui, Rick!
d’une personne a l'autre.
Rick - Cela explique pourquoi maman est souvent fatiguée...

Superduck - Tu as raison, Rick. Chez les personnes ayant la fibro-
myalgie, la fatigue est souvent associée & un manque
de sommeil profond. Si on dort légérement la nuit, on
se sentira fatigué le lendemain matin. Une personne qui
est fatiguée aura plus de difficulté a se concentrer, et
son niveau de fatigue peut affecter son humeur.
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Claudia

Faire équipe face a la douleur chronique

- Dis-moi Superduck, est-ce que nous pouvons faire
quelque chose pour aider maman?

Superduck - Certainement! Il est tout d’abord trés important de

se parler. Vous ne pouvez pas deviner ce dont votre
maman a besoin, et elle doit également connaitre
vos besoins. Parfois, elle peut avoir besoin d'un peu
d’aide pour mettre la table, laver la vaisselle ou faire
le ménage. C’est important de demander a maman
comment vous pouvez |"aider. D’autres fois, c’est peut-
étre vous qui avez besoin d’aide ou de parler 8 maman.
Maman a également besoin de temps pour elle-méme
avant d’aller se coucher, ot elle pourra commencer a
relaxer. Cela l"aidera a mieux dormir.

Maman doit également prendre des pauses de facon
réguliére afin de «recharger ses batteries». Si maman
vous dit qu’elle a besoin d'une pause, mais que vous
vous aimeriez jouer avec elle, il faut respecter le fait
qu’elle a besoin d'une pause. Elle pourra peut-étre venir
jouer avec vous apres sa pause ou a un autre moment.
Vous pouvez aussi demander & papa, un ami, une amie
ou votre frére ou sceur de jouer avec vous.
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Superduck - Un autre aspect trés important que maman doit savoir
est que l'exercice est un bon moyen pour l'aider a se
sentir mieux. Par exemple vous pouvez aller prendre
une marche ou allez nager avec elle.

Claudia - Qu’est-ce que maman peut faire pour aller mieux?

Superduck - Les éléments suivants sont également importants pour
aider maman a mieux se sentir.
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L’alimentation: Il est important de bien manger. Les fruits et les
légumes sont des aliments santé. Toi, est-ce que tu connais d’autres
aliments santé?

La gestion de son niveau d’énergie: Il est important de planifier,
de prioriser, de maintenir une bonne posture et de prendre des
pauses de facon réguliére.

La gestion du stress: Il est important de gérer son stress. La gestion
du stress aide a gérer la douleur et a améliorer le sommeil.

Vous souvenez-vous les enfants? Je vous ai mentionné un autre
moyen. Lequel ¢’était? C'était "exercice!

1l faut également avoir une bonne routine avant d’aller se coucher:
aller se coucher a la méme heure tous les soirs, ne pas prendre de
café, de thé ou de chocolat en soirée, garder un calepin sur la table
de nuit pour écrire les choses que nous ne voulons pas oublier une
fois couché... et relaxer.
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Superduck - Il existe différentes techniques de relaxation. Je vais vous
montrer la technique de relaxation par la respiration.
Regarde, Claudia! Tu peux inspirer profondément par
le nez et expirer tranquillement par la bouche.

Claudia - Comme ceci, Superduck?

Superduck - Exactement, Claudia! Tu es bonne! Toi, Rick, es-tu capable
de prendre de grandes respirations par le nez et expirer
tranquillement par la bouche?

Rick - Comme cela?

Superduck - C'est parfait, Rick! Votre maman peut également utiliser
cette technique de relaxation si elle le désire.

Claudia - Je vais lui dire et lui montrer comment faire.

Superduck - Ilyaégalement d’autres facons de se relaxer. Par exem-
ple prendre un bain, prendre une marche dans le bois,
écouter de la musique, rire, faire des activités plaisantes,
etc. Vous, que faites-vous pour relaxer?

Claudia - Moi, j’aime dessiner.

Rick

- Moi, j’aime faire du bricolage.

Superduck - Vous pouvez demander a votre maman comment elle
aime relaxer.
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Rick - Mais c’est important d’en parler et d’exprimer nos
émotions.

Superduck - Exactement, les enfants! Il ne faut surtout pas oublier
le plus important!

Rick - C’est quoi, Superduck?
Superduck - Votre maman vous aime!
Claudia - Oui, c’est vrai Superduck!

Rick - Nous aussi nous aimons notre maman!

Claudia - Mais, Superduck, lorsque nous nous sentons impuissants
et que nous ressentons toutes sortes d’émotions parce
que notre maman ne va pas bien, qu’est-ce que nous
pouvons faire?

Superduck - L’important, c’est d’exprimer ses émotions et de se
faire plaisir. Vous pouvez faire des dessins et écrire
des poémes pour exprimer vos émotions. Vous pouvez
également chanter ou faire des activités sportives qui
vous font plaisir. Il est bien important de ne pas garder
ses émotions a l'intérieur. Il faut parler de ce que vous
ressentez.

Est-ce que vous comprenez mieux ce qu’est la fibro-
myalgie?
Superduck - Souvenez-vous que la fibromyalgie n’affectera pas
Claudia - Oui, Superduck! C’est une maladie que maman doit gérer I"amour que votre maman a pour vous!
tous les jours. Parfois elle va avoir des hauts et parfois
des bas. A la prochaine, les enfants!
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(Voir autre témoignage, page 76.)

Je travaillais comme infirmiére lorsqu'un soir, j’ai été blessée en levant
un patient tombé de son lit. Ce devait étre le début du reste de ma vie.
Elle n'a plus jamais été la méme. J’ai été hospitalisée pendant deux
semaines, espérant que le repos forcé apporterait des améliorations a ma
condition. Ce ne fut pas le cas: j"ai dd subir une discotomie. Je travaillais
depuis un peu moins de deux ans quand la blessure est survenue. Ce
n’était certes pas ce que j'avais prévu dans mon esprit idéaliste a 23 ans.

J’ai assez bien récupéré suite a la chirurgie, et ce, sans douleur.
Nous avons ensuite déménagé dans une autre ville, puis en Nou-
velle-Ecosse. J’ai eu un enfant. L’accouchement a été pénible. J'ai
ressenti une douleur aigiie dans la jambe droite lors de 1’accou-
chement et par la suite. La douleur a duré plusieurs semaines et
est progressivement devenue lancinante, puis moins aigtie. Je vis
avec cette douleur depuis ce jour, a intensité variable. A cause de
ces difficultés et pour en éviter de nouvelles, nous avons donc
décidé d’adopter notre second enfant. Nous avions deux bambins
de moins de deux ans et j’ai été trés occupée au cours des années
qui ont suivi. Je garde le souvenir de journées teintées d'une vive
douleur. Il était difficile de me pencher et de prendre les enfants
dans mes bras. Les douleurs au dos et a la jambe en ont été gran-
dement affectées. J'ai consulté quelques médecins qui m’ont dit
que j'avais juste besoin d’apprendre a vivre avec la douleur... et de
trouver un passetemps pour m’en distraire! S"occuper des enfants
et de la maison prenant tout mon temps et toute mon énergie, je
me demande a quoi ils pensaient en me suggérant de me trouver
un passetemps. Ce commentaire m’a vraiment mise en colére parce
que je sentais qu’ils ne prenaient pas ma douleur au sérieux et me
percevaient comme une raleuse pleurnicharde. C’était en 1971, alors
qu’on savait peu de choses sur la douleur chronique. J’ai continué
comme j’ai pu, mais c’était bien souvent trés difficile.

Par la suite, j'ai été blessée au dos a nouveau lors du transfert de la
table d’opération a la civiére aprés une chirurgie abdominale. A partir
de ce moment-13, j’ai di apprendre a devenir ma propre défenseure.
J’ai finalement pu recommencer a nager et faire de I’exercice plusieurs
fois par semaine, ce qui m’aidait a renforcer mon dos et mes jambes, et
soulageait ma douleur. L’avenir semblait meilleur! En 1975, nous avons
fait une collision frontale avec un camion. Les enfants et mon mari s’en
sont sortis indemnes, mais j’ai eu une luxation de la clavicule et un coup
de fouet que jai ressenti dans mon cou et au bas du dos. Suite a I'ac-
cident, mes douleurs au dos ont beaucoup augmenté, et j’avais un mal
de téte constant. Mes articulations étaient toutes trés douloureuses, et
j’avais mal partout. Mon médecin m’a fait passer des radiographies, et
on n’a rien trouvé d’anormal. Il m’a référée a un physiothérapeute qui
m’a suivie pendant des semaines. Tant que j’avais des traitements de
physiothérapie, j’allais mieux. Dés que je les cessais, la douleur revenait

avec force. J'avais eu du mal & fonctionner, je ne pouvais plus aller au
gymnase faire des exercices: ils m’occasionnaient trop de douleur. J'ai
recu des injections de stéroides dans le nerf occipital du cou, et mes
maux de téte ont temporairement été soulagés pour revenir environ
trois mois plus tard. Finalement, mon médecin m’a admise a 1’hopital
pour sept semaines, ot j'ai eu de la physiothérapie, de I'hydrothérapie
et du repos. Mes enfants ont été placés dans une famille pendant ce
temps. Ce furent sept semaines trés longues, solitaires et terrifiantes. Au
bout du compte, mon médecin m’a suggéré de voir un psychiatre. J'ai
accepté de le faire, car j’aurais fait n'importe quoi pour me débarrasser
de la douleur.

Le psychiatre m’a trouvée dépressive et m’a suggéré de prendre de
la médication pour me soulager. Je lui ai répondu que je n’allais pas
prendre d’antidépresseurs parce que je savais que si on pouvait soulager
ma douleur, la dépression s’en irait d’elle-méme.

Je suis retournée a la maison, faire de mon mieux. Mon mari travaillait
trés fort au sein de sa propre entreprise pour se batir une clientéle.
J’avais besoin d’aide pour le ménage et pour m’occuper des enfants.
J’étais souvent couchée. Je détestais cela et je me sentais coupable de
ne pas pouvoir faire ma part pour m’occuper de la maison et des enfants.

Un an plus tard, a Toronto, j'ai recu un diagnostic de fibromyalgie. A
ma connaissance, j'étais la premiére personne de la Nouvelle-Ecosse a
recevoir un tel diagnostic. J’avais la confirmation maintenant que quelque
chose n’allait pas et que tout n’était pas que « dans ma téte ». Cependant,
on m’a dit qu'il n"y avait pas de guérison ni de traitements disponibles.
On était en 1977. Je suis retournée en Nouvelle-Ecosse, ravie d’avoir
un diagnostic et de le montrer a mon médecin pour lui prouver que je
n’étais pas folle et que je n’avais pas imaginé mes symptomes. Il était
presque aussi excité que moi, parce qu’il se souciait vraiment de moi et
voulait savoir de quoi je souffrais. Il a ensuite écrit un article sur cette
«nouvelle» condition dans une revue médicale.

Cependant, tout n’était pas résolu. J'ai da accepter qu'il n'y et ni
remeéde ni traitement. Je devais trouver le moyen de m’aider moi-méme.

Mon médecin m’a référée a une clinique de la douleur récemment
ouverte, ol j'ai été bien recue. J'ai été traitée avec de 'acuponcture et
j’ai pu éventuellement recommencer a faire de I'exercice. J'ai tenté de
retrouver un équilibre a ma vie et m’occuper de moi-méme a la fois.
Mes douleurs au dos et a la jambe se sont ensuite aggravées, ainsi que
les douleurs dues a la fibromyalgie.

Mes enfants ont appris a devenir trés autonomes, ce qui a été une
bonne chose la plupart du temps. Je me sentais coupable de ne pas
pouvoir passer plus de temps avec eux et de faire plus de choses avec
eux comme skier et patiner, comme les autres méres. Ils ont également
développé une attitude bienveillante a mon égard et m’ont aidée dans
la maison avec les taches que je ne pouvais pas accomplir a cause de la
douleur et de I'inconfort. Mon mari était aux petits soins avec moi. Ma
maladie leur a enseigné que tout le monde ne bénéficiait pas d"une bonne



santé, et ils étaient trés reconnaissants pour la santé et la liberté d’action
qu’ils avaient. Mes enfants ont tout simplement accepté la situation.

En 1980, jai subi une fusion vertébrale, et suis revenue a la maison 10
jours plus tard. Mes enfants étaient adolescents et m’aidaient beaucoup.
Plusieurs amis sont venus m’aider. Peu a peu, je me suis renforcée. Trois
mois plus tard, mon chirurgien m’a dit qu’il voulait que je marche neuf
kilométres par jour. Je I'ai fait et je me sentais trés bien. Je croyais étre
guérie, et que toute la douleur était derriére moi. Cependant je n’ai pas
été aussi chanceuse!

Aubout de 18 mois, la douleur est revenue dans ma jambe droite. Peu
a peu, le mal de dos est revenu, mais différent qu'avant la chirurgie. Ma
fibromyalgie était toujours 1a et c’était parfois horrible. La pire douleur
était dans mon torse et mes cotes, comme si j'étais prise dans un étau.
La douleur drainait mon énergie. Certains jours, je ne pouvais presque
rien faire. J'essayais toujours de m’assoir a table avec ma famille le soir
pour manger et partager notre journée. J'essayais d’avoir des choses
intéressantes a raconter parce que je ne voulais pas parler de ma douleur
ou de mes incapacités. J'ai tenté de tout cacher, méme a ma famille.
A la clinique de douleur, jai recu des traitements d’acuponcture et de
physiothérapie qui m’ont aidée une fois de plus.

En 1986, en vacances, je me suis blessée a nouveau au dos et a la
jambe en tombant d'une chaise de jardin. La douleur était atroce. J'ai
été hospitalisée et suis retournée en clinique de douleur. J'ai recu 12

séries de blocs nerveux au dos. Les blocs m’ont soulagée un certain temps
et je me sentais mieux. Il y avait encore les douleurs de fibromyalgie,
mais le mal de dos semblait moins prononcé. A la 13e série de blocs,
le médecin a touché le canal rachidien par accident. J'ai eu des maux
de téte horribles. Le correctif (blood patch) a eu des effets secondaires
horribles qui ont duré cing mois.

J’ai ensuite appris que je souffrais maintenant d’arachnoidite au dos.
Ma douleur au dos indiquait que I'inflammation continuait d’affecter
la dure-mére et s’étendait tout le long de mon dos. Je souffrais donc
maintenant d’une opération mal réussie au dos, de fibromyalgie due a
I'accident de voiture, d’arachnoidite suite aux myélogrammes, et de
douleurs sciatiques a cause des dommages a ma colonne vertébrale.
Qu’est-ce qui n’allait pas avec moi? C’est au choix!

Certains des médecins que j’ai vus ne comprennent pas ou ne croient
pas que la fibromyalgie était aussi pénible que je le disais. En fait,
certains médecins ne croient pas que la condition existe. J'ai rencontré
de nombreux types de médecins au cours des années, et ceux qui ne
vous croient pas ou pensent que vous avez tout inventé sont ceux avec
lesquels il est vraiment trés difficile d’étre poli. Quelques fois, je me
demande pourquoi je devais étre polie avec eux alors qu'ils ne I'étaient
pas avec moi. Toutefois, au cours des 18 derniéres années, j'ai eu un
excellent médecin de famille qui comprend la douleur et la fibromyalgie,
et que je vive avec les deux conditions.
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RESUME

D’une maladie épisodique, la migraine est maintenant
considérée comme une maladie chronique qui peut
induire des changements cérébraux et physiques. Les
comorbidités sont multiples, compliquant tant le dia-
gnostic que le traitement. Le traitement de ces autres
affections doit faire aussi partie du traitement de la
migraine chronique. Il est plus efficace lorsque le patient
devient I'expert de sa maladie. Il doit bien comprendre
la physiopathologie afin de travailler a sa guérison de
concert avec son médecin.
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b4 Faire équipe face a la douleur chronique

1. INTRODUCTION

La migraine est une maladie particuliere. Le plus souvent, elle ne se manifeste pas. Elle apparait brusquement au pire moment et terrasse
sa victime durant quelques heures a plusieurs jours. Le temps s’arréte. La victime ne fonctionne plus.

Pour la plupart des gens, cette maladie invisible est incompréhensible. Comment un mal de téte peut-il empécher une personne de
fonctionner? Pire encore, comment peut-on avoir mal a la téte tous les jours? Comment peut-on se laisser aller comme ¢a? Il faut simplement

faire un effort et se relever!

Selon I'Organisation mondiale de la santé, la migraine est la 19¢ cause de perte d’années de qualité de vie. La migraine se situe au 8¢ rang si on
ne considere que les maladies neuropsychiatriques. La céphalée quotidienne perturbe les relations familiales, sociales et le travail. Puisque 4 %
des adultes et 2 % des enfants souffrent de céphalées quotidiennes, il s'agit d'une affection qu'il est important de traiter le mieux possible.

Le présent chapitre couvrira les nouvelles découvertes et hypothéeses concernant la céphalée chronique dont les facteurs de risque
et le mécanisme de chronicisation. Aussi ce chapitre couvrira brievement les moyens de controle et de traitement de cette maladie.

2. MIGRAINE, UN CONCEPT EN EVOLUTION

Depuis les années 2000, le concept de la migraine a évolué. D'une maladie
épisodique distincte des autres formes plus chroniques de céphalées, la
migraine est maintenant considérée comme une maladie chronique dont
les manifestations sont épisodiques et qui, chez certaines personnes,
peut étre progressive. Cette facon de concevoir la migraine souligne
I'importance de reconnaitre les facteurs de risque d’évolution et de
chronicisation de cette maladie.

Les facteurs de risque doivent étre identifiés avant I'installation de la
céphalée quotidienne. Les conditions associées doivent étre traitées
pour maximiser les chances de rémission.

3. MECANISME DE LA DOULEUR ET HYPOTHESES CONCERNANT

LA CHRONICISATION DE LA MIGRAINE

La migraine chronique est en fait une migraine épisodique transformée.
Il y a une augmentation progressive de la fréquence des attaques dou-
loureuses. Puis, la personne vivra plus de jours douloureux que de jours
sans douleur. Cette transformation se fait de facon insidieuse jusqu’a ce
que la personne constate qu’elle fonctionne mal au quotidien. Ce n’est
souvent qu’a ce moment que la personne consultera et parfois plusieurs
années de douleur se seront déja écoulées.

Des changements neurologiques se seront alors déja produits. Une
diminution des seuils de sensibilité se manifestera par une sensibilité
anormale de la peau au toucher, 1'allodynie. Il y aura aussi une modi-
fication des circuits cérébraux de la douleur. Dans certains cas, il y
aura des changements anatomiques du cerveau sous forme de petits
AVC, des anomalies de la matiére blanche et des dépots de fer dans

4. DEMOGRAPHIE

la région périacqueducale du tronc cérébral. Ces trouvailles suggérent
que les attaques répétées de migraines sont associées a des dommages
neuronaux qui méneront a une modulation anormale de la douleur et
par conséquent, une résistance au traitement.

La migraine chronique a aussi des conséquences systémiques. Les
gens qui en souffrent ont un risque accru de maladies vasculaires
cardiaques. Ceci est peut-étre en lien avec I’état inflammatoire induit
par la migraine chronique. Il semble aussi y avoir un risque génétique
commun a la migraine chronique, a 'hypertension et a la dyslipidémie.
Les modifications physiologiques dues a la migraine semblent donc plus
étendues qu’on le croyait. Par contre, ces domaines de recherche ne
sont que peu avancés et la prudence est de mise avant d’en déduire
des applications cliniques.

Les femmes sont plus sujettes aux céphalées chroniques que les hommes par un facteur de 2 pour 1. Il en est de méme chez les adoles-
cents. Un statut socioéconomique bas est un facteur de risque et de mauvais pronostic. Finalement, les gens mariés sont moins a risque

de céphalées chroniques.
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5. DIFFERENCE SELON LE TEMPS D'EVOLUTIO[\I ET LAGE DE LA PERSONNE::
ENFANCE, ADOLESCENCE, AGE ADULTE ET AGE AVANCE

Avec la chronicisation de la migraine, on remarque un changement
dans ses manifestations. Les symptomes associés tels que les nausées,
les vomissements, la sensibilité & la lumiére et au bruit sont moins fré-
quents. Les douleurs ressemblent aux céphalées de tension. Plusieurs
patients se plaignent de douleurs au cou et auront déja consulté a cet
effet, sans succés. Chez les adolescents, il y aura plus souvent des crises

migraineuses prolongées entrecoupées de journées sans symptome. Chez
les adultes, les épisodes de migraines typiques seront nettement moins
fréquents. Une autre différence importante de la population adulte est
I'utilisation de plus de médicaments en vente libre. Par conséquent, la
céphalée médicamenteuse est plus fréquente chez ce groupe.

6. LES COMORBIDITES DE LA CEPHALEE CHRONIQUE

Les comorbidités sont des conditions associées a une maladie sans nécessairement en étre la cause. L'obésité, le ronflement, les troubles
du sommeil, les blessures a la téte et au cou, les douleurs chroniques, les événements majeurs de vie, le tabagisme, la caféine et I'abus
de médicaments analgésiques sont les comorbidités retrouvées dans les études épidémiologiques.

Toutes ces comorbidités ne sont pas nécessairement modifiables et dans certains cas, leur controle n‘aménera pas nécessairement d’amé-

lioration de la douleur.

OBESITE

Un indice de masse corporelle supérieure a 30 augmente de 5 fois le risque
de céphalée chronique. Cependant, aucune étude n’a encore démontré
que la perte de poids améliore les chances de rémission. D'un autre coté,
la perte de poids contribue a diminuer le ronflement et a améliorer le
sommeil; ces deux facteurs ayant un impact sur la céphalée chronique.

RONFLEMENT

Cette affection augmente le risque de céphalée chronique par un facteur
de 3. Ce risque est indépendant des facteurs de risque de ronflement
tel que I'obésité, 'apnée du sommeil, 1’age ou le sexe.

Le controle du ronflement débute par I’arrét du tabagisme, la réduction
de la consommation d’alcool ou tout médicament sédatif ou relaxant
musculaire. Une réduction de poids méme minime peut aussi faire la
différence.

L’apnée du sommeil doit étre dépistée chez les patients a risque. Pour
les gens souffrant d’apnée du sommeil, un appareil a pression positive
sera nécessaire.

Des appareils dentaires sont aussi parfois utilisés chez les gens ayant
une anatomie particuliére des voies respiratoires supérieures. Le chan-
gement de position de sommeil est utile pour les gens qui ne ronflent
que sur le dos. On vérifiera aussi la présence d’allergie pouvant causer
une obstruction nasale.

INSOMNIE ET TROUBLES DU SOMMEIL

L'insomnie affecte deux tiers des gens atteints de céphalée. L'insomnie
initiale est définie par plus de 30 minutes d’éveil au lit avant de s’en-
dormir ou encore un éveil suivant moins de 30 minutes de sommeil. Ce
type d’insomnie est fréquent chez les gens souffrant de troubles anxieux.

L’'insomnie terminale, soit 1'incapacité de se rendormir suivant un
éveil au petit matin, est associée aux troubles de I'humeur. Le dépistage
de I'anxiété et des troubles de 'humeur doit faire partie de l'investiga-
tion initiale de I'insomnie et doit faire partie du questionnaire pour les
céphalées chroniques.

Le syndrome des jambes sans repos ot la personne ressent un besoin
irrésistible de bouger au moment de I'endormissement constitue aussi
une cause fréquente de trouble de sommeil. Cette affection est souvent
décrite comme des douleurs aux jambes, mais il s’agit plutot d'un incon-
fort indéfinissable. Le syndrome des jambes sans repos a une incidence
génétique et est associé aux douleurs secondaires aux maladies des
nerfs périphériques comme on en retrouve chez les diabétiques. Avec
le syndrome des jambes sans repos, il y aura a la fois de I'insomnie ini-
tiale et des difficultés a se rendormir en cas d’éveil nocturne. Le simple
traitement avec des agonistes dopaminergiques soulage aisément ces
malaises et le dépistage de cette affection commune est important.

LES DOULEURS CHRONIQUES

Les études épidémiologiques démontrent que les personnes souffrant
de céphalées quotidiennes chroniques sont quatre fois plus a risque de
souffrir d’autres syndromes douloureux. Le processus de sensibilisation
centrale est commun aux deux conditions et en explique probablement
l"association.

BLESSURES AU COU ET DE LA TETE

On évalue que 20 % des hommes souffrant de céphalées chroniques
rapportent un accident au cou ou a la téte au cours de la derniére année.
Chez les femmes, ce lien n’est pas significatif. De facon intéressante,
'histoire de blessure au cou ou a la téte a n'importe quel moment
de la vie est aussi un facteur de risque pour le développement des
céphalées chroniques. Cependant dans mon expérience clinique, trés
peu de patients obtiennent une rémission de leurs symptémes par la
massothérapie, la physiothérapie ou tout autre traitement ciblé au cou.

EVENEMENTS MAJEURS DE VIE

On entend par événement majeur de vie un déménagement, le décés
d’une personne proche, le changement de statut de couple, et la persis-
tance d'un facteur stressant quotidien comme des difficultés au travail
ou a la maison. Chez les adolescents, les stress familiaux font partie des
facteurs de risque de céphalées chroniques.
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ABUS DE MEDICAMENTS ANALGESIQUES

Les céphalées quotidiennes induites par I’abus de médicaments se pro-
duisent habituellement lorsque la consommation de médicaments est
de plus de trois jours par semaine. La quantité totale de médicaments
semble moins en cause que la chronicité de la prise de médicaments.

Autrement dit, le nombre de jours de prise de médicament est plus
important que la quantité totale dans une semaine. On suggére donc
de limiter la prise a trois jours par semaine ce qui est malheureusement
difficile dans un contexte de douleur chronique. Les médicaments les
plus fréquemment en cause sont 1'acétaminophéne, les triptans et les
opiacés. 1l est rare cependant que seul I'arrét de la médication plus de
huit semaines guérisse complétement la céphalée chronique. Il semble
qu’a la base, il y ait d"autres facteurs associés.

CAFEINE ET TABAGISME

Bien que la caféine soit la seule substance dont un essai randomisé
contrdlé ait démontré que son retrait cause une céphalée, son usage
chronique semble avoir une modeste association avec les céphalées
chroniques. Dans ma pratique, je suggére donc aux patients qui boivent
plusieurs tasses de café par jour d’en réduire leur consommation sans
toutefois la cesser complétement. Quelques études ont également établi
un lien entre la céphalée chronique et le tabagisme. La cessation taba-
gique a peut-étre un impact sur la chronicité du syndrome douloureux.

7. LE TRAITEMENT DES CEPHALEES CHRONIQUES

Le traitement des céphalées chroniques commence donc par une recher-
che minutieuse de tous les précipitants et facteurs associés a la maladie.
Dans ma pratique, je recherche systématiquement les troubles anxieux,
les troubles de I'humeur et I'abus de médicaments analgésiques.

Je traite agressivement les troubles psychiatriques, car il est rare que
les patients que je soigne obtiennent rémission sans le controle de
ces affections. Je remarque cette tendance, peu importe si le trouble
de I'humeur a induit la douleur ou si c’est I'inverse.

8. CONCLUSION

Souvent, les troubles de sommeil associés se corrigent alors d’eux-mémes
et 'impact de la céphalée sur la concentration et la fatigue est alors
moindre. J'applique ensuite les algorithmes classiques de traitement
des céphalées chroniques. Bien entendu, les changements d’habitudes
de vie doivent aussi étre appliqués. Je suggére de commencer soit par
le facteur le plus souffrant ou encore I'habitude qui sera la plus facile a
modifier, et ce, selon le choix et la personnalité du patient.

La céphalée chronique est une maladie insidieuse. Elle se développe sur plusieurs années et prend de multiples formes. Les comorbidités sont
multiples, compliquant tant le diagnostic que le traitement. La douleur est réelle et empéche le fonctionnement de la personne.

Avec I'expérience, je constate que le traitement est plus efficace lorsque le patient devient I'expert de sa maladie. Je passe beaucoup de
temps a expliquer la physiopathologie et les mécanismes d’apparition de la douleur. Le patient me guide alors dans son traitement et nous
formons une équipe traitante qui planifie ensemble les étapes thérapeutiques. Malheureusement, cette pratique n’est pas toujours applicable
dans tous les cabinets et le patient doit alors avoir recours a des livres pouvant I'éclairer sur sa maladie.
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LAPRISE EN CHARGE MULTIFACTORIELLE DES PATIENTS LOMBALGIQUES PAR DEGENERESCENCE
RACHIDIENNE: LES FACTEURS PSYCHOSOCIAUX PREDICTIFS DE LA CHRONICISATION ET DE
LA QUALITE DE VIE DES LOMBALGIQUES, MOYENS D'EVALUATION ET PROTOCOLE

RESUME

Selon I'analyse des études épidémiologiques, la lombalgie
a une prévalence et une incidence élevées avec une
augmentation exponentielle pseudo-épidémique mal
expliquée (4 fois plus importante en 20 ans). Donc, il
importe de s'interroger sur d’autres facteurs que les seuls
facteurs médicaux. Le cout médico-socioéconomique
(direct et indirect) de la lombalgie est considérable. C'est
la premiere cause d'invalidité chez les individus de moins
de 45 ans et la premiere cause d’arrét de travail.

La lombalgie est multifactorielle et nécessite I'évaluation
des facteurs physiques, psychosociaux, professionnels
et médicolégaux et la proposition d’une prise en charge
précoce des lombalgiques.

Une étude prospective de psychologie clinique (KOLECK —
MAZAUX) a eu pour objectifs de détecter les facteurs
psychosociaux prédictifs chez les patients a haut risque
de passage a la chronicité et quatre stratégies transac-
tionnelles ont été isolées avec des facteurs prédisposant
significatifs.

['évaluation de la lombalgie doit étre globale : physique,
fonctionnelle et psychologique et doit inclure:

I'examen physique médical, I'évaluation de la douleur,
I'évaluation psychologique, I'évaluation socioprofession-
nelle, I'évaluation médicolégale, I'évaluation musculaire
quantifiée.

En lombalgie, on constate souvent, chez I'individu qui en
est atteint, une perte du capital musculaire conduisant a
une baisse de performance (force maximale et endurance)
et une désadaptation cardiovasculaire a I'effort. Le syn-
drome de déconditionnement physique est global. Il existe
souvent, chez cet individu, une crainte de bouger avec un
controle moteur inadapté qui pérennise les symptémes.

Pour le protocole de prise en charge, nous privilégions
la multidisciplinarité et un programme multifactoriel
(JR CHENARD, J. CHAREST, S. MARCHAND) dont les
modalités et les résultats sont rapportés.
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1. EPIDEMIOLOGIE ET COUTS DE LA LOMBALGIE CHRONIQUE

Avec une incidence cumulée de 70 % et une prévalence annuelle de 35% en moyenne, la lombalgie est un facteur de douleur chronique
invalidante et de qualité de vie médiocre dans la population adulte et un désastre de santé publique au 20¢ et au 21¢ siecle avec des couts
médicosociaux multipliés par 5 depuis 30 ans (Waddell G 1998). Le temps joue un role majeur, car la lombalgie aiglie et subaiglie évolue
favorablement dans 80 a 90 % des cas quel que soit le traitement (Andersson GBJ 1999). La lombalgie dite commune n’a pas d’étiologie et
la douleur lombaire est non spécifique dans 99 % des cas avec impossibilité d’identifier de fagon certaine les structures anatomiques respon-

sables (Quebec Task Force 1987).

PORTRAIT DE LA SITUATION

e |alombalgie chronique définie au-dela de 3 mois (Duquesnoy 1994)
est la source la plus importante d’invalidité et de dépenses. De 7
a 10% des patients chroniques au-dela de 3 mois représentent
75 % des couts médicosociaux (Rossignol M 1988, Maezel 2002).

e || faut rajouter a cela les couts indirects de la lombalgie : indemnités
journalieres, pension d’invalidité, perte de production et d’emploi
(Valat 1998, Van Tulder 1995, Underwood 1998, Bolten 1998,
Waddell 1998).

e |'arrét de travail touche seulement 5 a 10 % des personnes atteintes
de lombalgie chronique avec une durée inférieure a 7 jours pour
la majorité et avec 6 a 10 % d’entre elles qui réclament des soins.

e | aprobabilité de reprise du travail est de 50 % a 6 mois et inférieure
a 10% au bout de 2 ans (Waddell 1998). Les recommandations
actuelles sont de maintenir actifs les personnes atteintes de lombalgie
chronique en phase aiglie et subaiglie (Anaes 2000).

e |es couts directs représentent 5% des dépenses de santé et sont
dépendants du systeme de santé de chaque pays: ils sont de 'ordre
de 1,4 milliard d’euros en France, équivalent en Grande Bretagne
et en Hollande, et multiplié par 4 aux Etats-Unis d’Amérique. On
estime que 75 % des couts sont liés aux absences prolongées et
soins médicaux des personnes atteintes de lombalgie chronique.

Au total, on constate une prévalence et une incidence élevées avec
une augmentation exponentielle pseudo-épidémique mal expliquée
(quadruplées en 20 ans). Il importe donc de s’interroger sur d’autres
facteurs que seulement les facteurs médicaux en lombalgie chronique.
On constate également un cout médico-socioéconomique considérable
(direct et indirect) de 1'ordre de 6 milliards d’euros par an en France,
dont 75 % du cout total est lié a seulement 7 & 10 % des patients atteints
de lombalgie.

La lombalgie est la premiére cause d’invalidité chez les moins de
45 ans et la premiére cause d’arrét de travail, a savoir 3,6 millions de
journées par année. Une réduction du nombre de personnes atteintes
de lombalgie chronique de l'ordre de 1% entrainerait une économie de
100 millions d’euros.

e |es conséquences socioéconomiques en maladie sont les suivan-
tes: 7% d’arrét de travail, 12 millions de journées perdues, une
fréquence d’arrét de travail de plus de 30 jours chez 11 % des
femmes et 22 % des hommes, 10 % des consultations (2° rang),
3% des prescriptions, 9 % des actes d'imagerie, 30 % des actes de
kinésithérapie, 3¢ rang de cause d’'invalidité en général et 1¢ rang
pour les sujets de moins de 45 ans.

e | esconséquences économiques en accident du travail sont de 13 %
des accidents de travail en général avec un arrét de 33 jours en
moyenne, une perte annuelle de 3 600 000 de journées de travail
et un indice d’incapacité permanente partielle de (IPP) moyenne
faible entre 5 et 8%.

e |es couts indirects en France sont de 4,5 milliards d’euros. La
prévention de la chronicisation est importante, et il faut rechercher
quand et pourquoi la condition de la personne atteinte de lombalgie
devient chronique. Certains auteurs insistent sur la prise en charge
précoce dés le premier mois (Atlas SJ 1996).

Les objectifs actuels sont du systéme de santé en France sont de:
- détecter les patients a haut risque de passage a la chronicité;
- valider et évaluer les modalités thérapeutiques.

Les modalités sont de développer des index pour évaluer les facteurs
physiques, psychosociaux professionnels et médicolégaux et de proposer
une prise en charge précoce des personnes atteintes de lombalgie dés
la cinquiéme semaine de 1’apparition de la condition.
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La lombalgie est un processus complexe multifactoriel qui dépend de facteurs somatiques, psychologiques et environnementaux, si bien que
I'approche médicale classique linéaire échoue souvent pour éviter I'évolution chronique. Waddell (1987) propose un modele biopsychosocial

face a la lombalgie chronique.

LES FACTEURS SOMATIQUES
En France, la médecine somatique signifie médecine physique.

Les facteurs somatiques ont été trés hien analysés en lombalgie chronique
et ne sont pas déterminants.

Une condition physique passable et une force musculaire du tronc
inadaptée a l'effort sont plutét des conséquences chez la personne
atteinte de lombalgie chronique que la cause. L’entrainement physique
a l'intérét de prévenir les récidives de lombalgie, mais n’est pas un
facteur prédictif d’absence de chronicisation (Cady 1979, Leino 1993).
Pour le sportif de haut niveau, la fréquence de lombalgie est deux fois
plus grande par rapport aux non-sportifs.

Il n’existe aucune relation directe entre la lombalgie chronique et
la pathologie dégénérative du rachis observée en imagerie (Carragee
2005) (Notre colonne vertébrale commence a dégénérer a partir de
30 ans environ... mais, pour la majorité d’entre nous, n’entraine pas
de douleur.). Chez I'adolescent avec des microtraumatismes rachidiens
répétés ou des surdoses de sport en période prépubertaire (Balagué
1988, Salminen 1992, Sward L 1992, Erikentalo 1995, Kujala 1996,
Troussier 1997), il existe une fréquence de lombalgies de 1'ordre de
42 % a 58 %. La prévalence de lombalgie chronique chez 1’adolescent
est de 3% (Taimela 1997). De nombreuses personnes atteintes de
lombalgie chronique a I’age adulte en étaient déja atteintes a I'age de
15 ans (Salminen 1999), d’ot I'importance de la prévention primaire
en milieu scolaire et sportif.

LES FACTEURS PROFESSIONNELS

Les facteurs de risque d’ordre professionnels pour la lombalgie sont
présents chez les personnes qui effectuent un travail physique pénible,
qui doivent conserver pendant une période prolongée des postures
avec contraintes et sont exposés aux vibrations. Certains facteurs
professionnels sont associés entre la lombalgie et la monotonie d'un
travail répétitif et stressant, et peu valorisant, I'insatisfaction du poste
de travail, le travail précaire, un bas niveau de qualification, de faibles
revenus, les mauvaises relations avec les collégues et la hiérarchie en
milieu de travail. Ces facteurs professionnels sont associés a un fort
pourcentage de lombalgie chronique (Waddell 2000).

LES FACTEURS PSYCHOSOCIAUX

Les facteurs psychosociaux sont peu importants dans la lombalgie
aigiie, mais jouent un réle majeur dans la lombalgie chronique (Truchon
2000). La revue de la littérature montre que les facteurs psychosociaux
ont une influence supérieure sur I'incapacité lombaire par rapport aux
facteurs biomécaniques et médicaux (Carragee 2005, Linton 2000,
Waddell 1998).

Dans I'analyse des facteurs sociaux on retrouve I'influence familiale, une
classe sociale défavorisée, un faible niveau de formation et une mauvaise
intégration professionnelle (Pope MH 1989, Symonds TL 1996, Vallfors
1985, Waddell 2000 ). Les litiges médicolégaux aggravent l'incapacité
et font augmenter le risque de chronicisation. Les index CESD (Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale) ou BDI (Beck Depression
Index) ont une bonne valeur prédictive des patients insatisfaits de la
chirurgie pour une lombalgie (Sorensen 1987, Schade 1999, Hoffmann
1993, Junge 1995, De Groot 1997, Coskin 2000, Hagg 2003).

LES FACTEURS PSYCHOLOGIQUES

L’anxiété et la dépression sont les facteurs psychologiques les plus
communs a la lombalgie. (Polatin 1993, Kessler 1996, Schermelleh-Engel
1997, Clauw 1999, Epping-jordan 1998, Fisher 1998, Pincus 2002, Duplan
2005, Lequesne 1973, Marty 1952, Deburge Anne 1998).

Iy a trés peu de personnes atteintes de maladie mentale parmi celles
atteintes de lombalgie - le traitement psychiatrique n’est nécessaire
que dans 5% des cas - avec une prise en charge plutét en psychologie
de la santé pour obtenir une évaluation de I'organisation cognitive et
émotionnelle.

Les facteurs cognitifs de la douleur avec la crainte de bouger et un
ajustement psychologique faible a la douleur ou I'inaptitude a faire face
ala douleur (coping) sont liés a la douleur et a I'incapacité physique chez
les individus a la douleur et a I'incapacité avec un niveau A d’évidence
(Linton 2000).

La crainte de bouger ou kinésiophobie est associée a 1'évolution
chronique de la lombalgie (Fritz 2001, Gatchel 1995, George 2003).

Le catastrophisme et le fatalisme passif « espoir/priére » sont associés
aux aspects négatifs de la lombalgie chronique - intensité de la douleur,
incapacité physique et état émotionnel fragile - alors que la restructura-
tion cognitive et le contréle de la douleur sont associés a une évolution
favorable de la lombalgie chronique (Tuttle 1991, Dozois 1996, Kroner-
Herwig 1996, Lin et Ward 1996, Robinson 1997, Mc Craken 1998, Riley
1999, Hyathornthwaite 1998, Lewandowski 2004). Toutes ces études
sont cependant rétrospectives et croisées.

Dans les études prospectives, le catastrophisme et la crainte de bouger
sont les facteurs prédictifs les plus importants de la douleur et I'incapacité
d’une personne atteinte de lombalgie (Hasembring 1994, Burton 1995,
Klenerman 1995, Linton et Hallden1998, Picavet 2002). Lajustement
psychologique passif a la douleur ou «coping » (Potter et Jones 1992),
"espoir/priére (Burton 1995) et I"autoperception de 1'évolution de la
douleur et de I'incapacité physique (Hazard 1997, Linton et Hallden 1998)
sont des facteurs prédictifs de I'incapacité aprés une année d’évolution.

Ces études considérent le niveau de la douleur de la personne atteinte
et les critéres fonctionnels (incapacité, retour au travail, qualité de vie),
mais les relations entre les critéres fonctionnels et émotionnels ont été
peu étudiées.
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3. LETUDE PROSPECTIVE DE PSYCHOLOGIE CLINIQUE (KOLECK, MAZAUX 2006)
AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BORDEAUX (FRANCE)

PRESENTATION DE LETUDE

L’étude prospective de psychologie clinique (Koleck, Mazaux 2006) au
Centre hospitalier universitaire de Bordeaux (France) a eu pour objectif
d’identifier les interactions émotionnelles et fonctionnelles chez les
personnes atteintes de lombalgie aigiie qui évoluent vers la chronicité.
Une année apreés le premier épisode de lombalgie, 67 % des 99 patients
avaient vu leur état s’améliorer et 33 % d’entre elles souffraient de
douleur chronique.

Au cours de cette étude, les patients ont été soumis a des questionnai-
res d’évaluation initiale et final, soit des questionnaires psychologiques
et fonctionnels.

Voir annexe 1, page 72.

La question a été de savoir comment les patients atteints de lombalgie
réagissent a la douleur.

Quatre stratégies transactionnelles sont en corrélation avec des
facteurs prédisposant significatifs (sexe, nombre d’enfants, niveau
de formation, revenus, surplus de poids, activités réduites, qualité
de vie médiocre, antécédents de lombalgie avant deux ans, trau-
matisme depuis plus d’un an, terrain anxieux, terrain dépressif, lieu
de controle et satisfaction au travail) :

e |a distraction/priere (DP) (20 %): I'attente du destin, le fatalisme,
I'attitude non rationnelle, le patient qui focalise son attention sur
autre chose que la douleur, I'ajustement a la douleur en priant,
la dépendance, I'hypokinésie, la stratégie d’évitement, la peur de
bouger, les revenus faibles, I'insatisfaction au travail, les antécédents
de lombalgie;

CONCLUSIONS DE LETUDE

La lombalgie est donc un probléme multifactoriel, et les études multidi-
mensionnelles confirment que I’évolution chronique peut étre prédite par
I’analyse des paramétres somatiques et psychosociaux (Hasembring 1994).
Les programmes de traitement physique ou psychologique isolés comme
la thérapie cognitivocomportementale sont voués a 1’échec pour prévenir
la lombalgie chronique. Les programmes de restauration fonctionnelle

4. MOYENS D’EVALUATION ET PROTOCOLES

RESULTATS DE LETUDE

L’étude n’a pas été notée de différence entre les deux groupes de patients
atteints de lombalgie chronique ou non chronique, surle niveau d’anxiété
et de dépression, cependant deux facteurs de non ajustement (70,8 %
de la variance totale) ont été trouveés chez les patients chroniques:

- le non-ajustement fonctionnel (37,5 %);

- le non-ajustement émotionnel (33,3 %).

¢ |'impuissance/désespoir (ID) (17,4 %): les émotions négatives,
I'anxiété et la dépression caractérisées, le catastrophisme, la
dramatisation, aucun espoir de guérison, une qualité de vie tres
détériorée, des revenus éleveés;

e |a restructuration cognitive (RC) (15,3 %): la réinterprétation de
la douleur, I'ignorance, le stoicisme, la négation de la douleur, une
qualité de vie conservée, un contrdle externe, I'hyperactivité;

e le controle percu (CP) (13,7%): le controle de la perception de la
douleur, I'attribution d’une cause médicale, des soins actifs et une
excellente participation du patient, un bon niveau de formation et
d’intégration, une excellente qualité de vie.

La DP et I'ID ont une évolution chronique et correspondent au non-ajus-
tement psychologique face a la lombalgie. La DP correspond au non-
ajustement fonctionnel et I''D correspond au non-ajustement émotionnel.
La RC et le CP ont une évolution satisfaisante sans chronicisation.

sont maintenant reconnus, car ils réduisent l'incapacité en augmentant
les capacités physiques (Brady 1994, Curtis 1994, Mayer 1994). Simulta-
nément, ils assurent un appui psychologique par une stratégie cognitive
d’ajustement a la douleur (coping) par rapport au groupe de controle
réduisant le catastrophisme et la crainte de bouger (hypokinésie) (Chaory
2004, Jousset 2004, Kole-Snidjers 1999, Spinhoven 2004).

Etude randomisée:

Une étude randomisée est I'étude d’un nouveau traitement ou les
participants sont répartis de fagon aléatoire dans un groupe témoin
et un groupe expérimental.

Plus de 25 000 études ont été publiées sur les traitements de la lombalgie
chronique et seulement 1000 études sont randomisées (voir définition ci-

dessus) ou controlées. La plupart des traitements médicaux et chirurgicaux
recommandés dans la phase aigiie de la lombalgie sont inefficaces chez les
personnes atteintes de lombalgie chronique. I y a de fortes preuves dans les
lombalgies chroniques (niveau A) que les traitements manuels, I'entrainement
du dos et les traitements multidisciplinaires physiques et psychologiques uti-
lisant des thérapies cognitivocomportementales sont efficaces pour soulager
la douleur (Nachemson, Van Tulder, Goossens, Waddell 2000).



MOYENS D’EVALUATION
Voir annexe 2, page 72.

L’évaluation du patient lombalgique doit étre globale, physique,
fonctionnelle et psychologique et comprendre différentes évaluations
ou différents examens: ’examen somatique médical de routine,
I’évaluation psychologique, de la douleur, de la qualité de vie,
socioprofessionnelle, médicolégale et musculaire.

Au total, chez la personne atteinte de lombalgie, il y a souvent une
perte du capital musculaire conduisant a une baisse de performance (force
maximale et endurance), et une désadaptation cardiovasculaire a l'effort.
Il existe une anomalie de perception de I'effort avec un recrutement
anarchique des groupes musculaires surtout du groupe périphérique
par déficience du groupe axial. Le syndrome de déconditionnement
physique est a la fois musculaire et central (gestuel et proprioceptif)
avec des conséquences sur les mouvements professionnels. Il existe
souvent une kinésiophobie (peur du mouvement) et un contréle moteur
inadapté qui pérennise les symptomes.

PROGRAMME MULTIFACTORIEL

'inclusion d’une personne atteinte de lombalgie chronique dans
un programme multifactoriel repose sur un contrat avec un patient
motivé en raison des investissements importants mis en jeu pour
le déroulement du programme. Il faut récuser les rares patients
psychiatriques ou incapables d’accepter les contraintes liées a la
vie en groupe et dans la cadre d'un centre de réadaptation, ou dans
I'attente d’un reclassement ou de mise en invalidité. L'évaluation est
malgré tout un biais de sélection, car il persiste des patients ou la
prise en charge est impossible et vouée a I'échec, compte tenu du
poids des facteurs psychosociaux.

La multidisciplinarité dans la prise en charge des participants au pro-
gramme multifactoriel est observée quand plusieurs professionnels
de santé de compétences différentes s’occupent d'un méme probléme
médical avec comme objectifs une amélioration continue la qualité des
soins et de la satisfaction des patients, un bénéfice pour les profession-
nels de santé et une économie dans le domaine de la santé publique.

Il existe plusieurs centres en France et ailleurs dans le monde ot tra-
vaillent des équipes multidisciplinaires assez comparables (médecin phy-
sique ou rhumatologue compétent dans la prise en charge des affections
du rachis, psychiatre ou psychologue, kinésithérapeute, ergothérapeute,
psychomotricien, diététicien, assistant ou assistante sociale) avec des
contacts fréquents avec le médecin du travail, le médecin-conseil et la
Commission technique d’orientation et de reclassement professionnel
(COTOREP) en France et son équivalent dans d’autres pays.

Les objectifs du programme multifactoriel sont le contrdle et la gestion
de la douleur, I'amélioration des capacités fonctionnelles, la correction
des troubles psychologiques et d’ajustement cognitif a la douleur et la
réinsertion socioprofessionnelle.
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Le programme s’étend sur quatre a cinq semaines et comprend :

e |a prise en charge de la douleur, le traitement médicamenteux
et non médicamenteux;

e en rééducation, en balnéothérapie, en posture, le stretching et
les renforcements;

e en ergothérapie, la gestuelle quotidienne et professionnelle;

e en psychologie, le traitement antidépresseur, la reformulation des
problemes existentiels, la gestion du stress, la thérapie compor-
tementale et la relaxation;

* |a pédagogie, la diététique, I'ergonomie et I'école du dos;

e |a formation professionnelle et le reclassement.

La coordination de I"équipe multifactorielle se fait lors de réunions de
synthése avec évaluation des progrés physiques et amélioration du
comportement psychologique. La quantification objective n’est pas
toujours évidente. Le post programme comprend le suivi social, médical,
psychologique et le suivi de l'autoentretien physique.

RESULTATS DE LA PRISE EN CHARGE MULTIFACTORIELLE

Dans la majorité des études publiées sur le reconditionnement a I'effort,
un effet favorable est rapporté (Alaranta 1994, Frost 1995, Hazard
1989, Jarviloski 1993, Lindstrom 1992, Manniche 1990, Mannion 1999,
Mayer 1994) avec un retour au travail plus rapide, une amélioration de
la mohilité et de la force musculaire a 3 mois, a 6 mois et & 1 an aprés
la prise en charge multifactorielle, une amélioration subjective des
capacités physiques et de la capacité cardiovasculaire.

Le type de programme physique influe peu sur le résultat, que ce soit
en isométrique, en dynamique ou en isocinétique. L'important, sur le plan
physique, est le gain en flexibilité, en force musculaire et en endurance, et
sur le plan psychologique, I'amélioration de I'ajustement cognitif a la dou-
leur par les stratégies d’adaptation cognitive ou comportementale (coping).

Dans une série de 194 patients revus un an aprés leur complétion
d'un programme multifactoriel au Centre de réadaptation de la Tour
de Gassies (Ravaud, de Mounico 2001) a Bruges (Bordeaux, France)
I'EVA est diminuée en moyenne de 50 a 30 mm. La qualité de vie des
personnes atteintes de lombalgie chronique s’est améliorée de 50 % pour
la vie quotidienne, de 60% pour la vie professionnelle, de 80 % pour
la sociabilité et de 70% pour la dépression ou l'anxiété. On note que
85 % des patients poursuivent un entretien physique et 77 % ont repris
un travail. Une étude longitudinale prospective plus orientée vers les
aspects psychosociaux (Koleck et Gouverneur 2005) avec une évaluation
de I'image du corps (Bruchon-Sweitzer), des stratégies d’adaptation ou
comportementales cognitives (Rosentiel), des stratégies d’adaptation
comportementales (Jensen), 'EVA, le DALLAS Pain Questionnaire ou
DRAD et le SF 36 ou MOS en version courte, confirment I'effet bénéfique
sur le plan physique et psychologique de cette prise en charge globale
multifactorielle et multidisciplinaire.
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5. CONCLUSION

La prise en charge multifactorielle des personnes atteintes de lombalgie chronique est lourde et nécessite I'intervention d’équipes multifactorielles
entrainées pour les désinvalider. Le but est de démédicaliser, de dédramatiser, de responsabiliser et de motiver les personnes qui participent
a leur autorééducation. Si on n'utilise pas notre dos, on se déconditionne. On citera ici Waltzlavick qui dit: «La situation est sans espoir, mais
elle n'est pas grave.» (“The situation is hopeless, but not serious”.) Les activités de la vie quotidienne et le travail sont bénéfiques pour les
personnes atteintes de lombalgie chronique (“Use it or loose it’. T. Mayer).

Les principes du réentrainement a I'effort sont applicables a la majorité des personnes atteintes de lombalgie chronique. Pour les patients
limites ou exclus du programme de réadaptation, il est possible de proposer un programme adapté et allégé avec des objectifs limités, visant
au moins I'amélioration de la qualité de vie si le travail ne peut étre repris. La prise en charge conjointe psychosociale et physique, doit étre
précoce pour prévenir le passage a la chronicité.

Pour favoriser la chronicisation d’un patient souffrant d'une lombalgie professionnelle, il suffit de garder les vieilles habitudes qui préconisent
un arrét de travail prolongé, le repos, de médicaliser son état de santé alors qu'’il ne présente pas de signes objectifs, de prescrire un traitement
a long terme et passif, au pire prescrire des morphiniques, et d’éviter de prendre contact avec le lieu du travail (Nordin , Abenhaim, Rossignol,
Bortz, Buckwalter).

Le handicap permanent est un mauvais choix, aussi bien pour la personne atteinte de lombalgie chronique que pour les dispensateurs de soins
et la société. Il faut favoriser la promotion des services auxiliaires des individus n’appartenant pas nécessairement a la médecine traditionnelle,

mais plutot de type environnemental et lié a la situation psychosociale et professionnelle du patient.

ANNEXE 1

Les questionnaires psychologiques

Les questionnaires psychologiques utilisés dans le cadre de cette étude
portaient sur le terrain psychologique prédisposant et I'état transac-
tionnel portant sur I'anxiété (STAI de Spielberger 1983), la dépression
(CESD de Radloff 1977), le lieu de contréle (LCS de Lunpkin 1985), la
satisfaction au travail, I'état social (PSSS) et I’ajustement psychologique
a la douleur ou aptitude a y faire face (coping) (CSQ de Rosentiel et
Keefe 1983).

ANNEXE 2

Les moyens d’évaluation en lombalgie

- I'examen somatique (physique) médical de routine ostéoarti-
culaire et neurologique avec examen du dossier en imagerie, dossier
souvent volumineux, recherche des contre-indications médicales au
reconditionnement physique (cardiovasculaire);

- lI'évaluation psychologique: évaluation de la composante anxieuse,
la composante dépressive, les stratégies adaptatives avec les ques-
tionnaires sur l'anxiété (STAI de Spielberger 1983), la dépression
(CESD de Radloff 1977), le lieu de contréle (LCS de Lunpkin 1985),
la satisfaction au travail, I'état social (PSSS) et 1’ajustement psy-
chologique a la douleur ou I'aptitude a y faire face (coping) (CSQ de
Rosentiel, Keefe 1983);

Les questionnaires fonctionnels

Les questionnaires fonctionnels utilisés dans le cadre de cette étude
sont I'EVA, la qualité de vie (MOS version courte du SF 36 de Ware et
Scherbourne 1992), la limitation fonctionnelle (NHP de Bucquet 1990),
la durée d’arrét de travail et le nombre de consultations. L’analyse des
régressions multiples a été faite a partir de 'ensemble des données sur
logiciel SPSS.

- I'évaluation de la douleur: 'EVA, le Dessin de la douleur et I'inca-
pacité EIFEL Québec (Echelle d’incapacité fonctionnelle d’évaluation
des lombalgiques du Québec);

- pour la qualité de vie: le Dallas pain questionnaire (DRAD) ou
SF36 en version courte MOS, le Nottingham Health Profile (NHP)
pour I'évaluation de la santé perceptuelle avec le concept de santé
associé a la morbidité réelle, objective et ressentie;

- l'évaluation socioprofessionnelle (niveau de formation, statut
familial, importance des contraintes mécaniques au poste de travail,
niveau de satisfaction au travail);

- I'évaluation médicolégale (contexte d’accident du travail, conflit
meédicolégal);
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- I'évaluation musculaire reste la base du programme de restauration fonctionnelle du rachis ou de reconditionnement physique du rachis:

- extensibilité musculaire : mesure doigt-sol;

- mobilité globale du rachis (goniométre, rachimétre, goniométre électronique);
- mesure de force isométrique: endurance fléechisseuse (Ito, Querido) de valeurs normales: femme= 1,5 mn et homme= 3 mn, endurance

améliorée (Biering-Sorensen) de valeurs normales = 2 mn;

- mesure de force isocinétique; force concentrique et excentrique des fléchisseurs et extenseurs en fonction de la vitesse de déplacement du
tronc de 30° /s ,60° /s 90°/s et de 120° /s et rapport extenseur/fléchisseur;

- il existe des variations intermachines (6 appareils) entre O et 3,8 %, et les machines évaluent en station debout ou en station assise;

- les valeurs moyennes de force isocinétique concentrique en fonction de 1'age (de 20 a 45 ans) avec des variations entre homme et femme::
60% et en fonction de 1'age avec une diminution de 30 a 40 % aprés 30 ans (Langrana 1984, Matheson 1992, Mandell 1993, Mayer 1995,

Salanon 1998):

30° /s: F (flexion): 130 Nm
60°/s: F (flexion): 200 Nm
90°/s: F (flexion): 130 Nm

E (extension):
E (extension):
E (extension):

190 Nm rapport E/F =150 %
240 Nm rapport E/F =140 %
160 Nm rapport E/F =110%

(seules les valeurs < 120° /s seraient isocinétiques)

Chez la majorité des personnes atteintes de lombalgie chronique testées,
la diminution de force est en moyenne de 40% pour les extenseurs et
20% pour les fléchisseurs et le rapport extenseur/fléchisseurs inverse. La
baisse de force est d’autant plus importante que les vitesses de réalisa-
tion sont élevées. Les inconvénients de ces tests sont la reproductibilité
variable d"un appareil a I'autre, le cout des machines, le temps du test
(1 heure), le nombre de paramétres, une analyse globale des extenseurs,
des fléchisseurs ou des rotateurs sans discriminations.

1l y a une distinction actuelle du réle des muscles axiaux (multidius,
psoas, transverse, droits) et périphériques du tronc (longissimus, ilio-costal,
obliques, carré des lombes) (Danneels 2000). Le groupe axial a un role
dans la statique du rachis et le groupe périphérique dans la dynamique.
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(Voir autre témoignage, page 60.)

J'ai appris beaucoup sur la douleur, les médecins et les infirmiéres au cours
des années. C'est triste a dire, mais pas beaucoup de choses ont changé en ce
qui concerne certains infirmiers et infirmiéres. Il y en a qui prennent le temps
d’apprendre et de participer a des ateliers et a des conférences et essayent
d’éduquer les autres. Mais comme avec toute autre profession, il y aura
toujours ceux qui ne s'en soucient pas.

Ma douleur ne partira jamais. Le jour ot je I'ai accepté et que j'ai réalisé
que c’était a long terme, j'ai compris que je pouvais me rendre la vie facile
ou difficile. Nous avons tous des choix a faire et j’ai choisi d’essayer de tirer
le meilleur de la situation. Je ne voulais pas devenir une femme geignarde et
négative que les gens évitent. Je voulais que mes amis continuent a en étre,
et j’ai donc essayé de ne pas me plaindre ou méme de parler de ma douleur.
J'essayais de ne pas déranger mon mari non plus, mais il me connait si bien,
qu'il lui suffit de me regarder pour savoir quel genre de journée j'ai eu. Il me
soutient encore aprés 42 ans, et nous avons et la chance de bien des maniéres.
Mon fils m’a dit quand il avait a peu prés dix ans lorsqu"un jour, en rentrant
a pied de l'école, il a décidé qu'il ne pouvait étre soit heureux, soit triste.
1l aimait mieux étre heureux, alors il a pris la décision d'étre heureux. J'ai
essayé d’adopter la méme attitude. Je crois que lorsque nous sommes tristes
ou déprimés, on rend notre entourage triste aussi. La tristesse déteint sur les
gens, et ce n’est pas une bonne chose. Mais le bonheur déteint également sur
les autres, et ¢’est une bonne chose. Méme si nous souffrons, nous pouvons
encore contribuer a faire du bien autour de nous, mais peut-étre pas de la
maniére dont nous pensions toutefois le faire. C'est par contre ainsi pour la
plupart des gens, qu'ils aient ou non de la douleur.

Nous devons étre nos propres défenseurs, car nul ne connait mieux nos
problémes que nous. Nous devons apprendre a nous expliquer, et ne pas
nous plaindre tout en le faisant. Les médecins entendent un grand nombre de
plaintes. Nous pouvons nous exprimer sur la douleur sans étre négatifs tout
le temps. Quand elle est horrible, je crois alors que nous sommes autorisés a
en parler. Nous avons alors besoin d'aide et donc nous devons en demander.

Voici ce que j'ai appris. Acceptez que la douleur chronique soit toujours
14, pour le reste de votre vie. Apprenez a vivre du mieux que vous le pouvez
malgré sa présence. Reposez-vous quand vous en ressentez le besoin, et vous
devrez sans doute le faire chaque jour. Abandonnez I'idée que vous pouvez
faire ce que tout le monde peut faire: vous ne le pouvez pas. La douleur chro-
nique limite nos capacités, mais ne les supprime pas. Apprenez simplement
a travailler avec ce que vous avez et a faire vos taches en plusieurs étapes.
Etalez-les sur plusieurs jours au lieu de quelques heures. Apprenez a détourner
votre attention en vous intéressant a autre chose. Je ne parle pas d"un loisir,
mais d'une activité que vous aimez faire et qui pourrait tenir votre esprit bien

a distance de la douleur. Les deux choses que jaime faire sont de peindre
et de faire du collimage, mais je ne peux en faire que pour un temps limité
parce que la douleur prend le relais. Jai d apprendre a doser mes efforts, et
japprends encore ce que je peux et ne pas faire. Je finis encore parfois surle
dos parce que j'en ai trop fait, mais la plupart du temps, la douleur redescend
et je peux y faire face a nouveau.

Essayez de trouver un médecin qui vous traite avec bonté et compassion,
et qui vous comprend. Certains médecins ne comprennent pas, et si vous
tombez sur I'un d’eux, trouvez-en un autre. Vous avez le choix de trouver
le bon médecin pour vous. Rappelez-vous toutefois d'essayer de ne pas trop
vous plaindre, parce qu'ils sont fatigués d’entendre la méme chose tout le
temps. Plaignez-vous quand ¢a va vraiment mal.

Si vous avez un conjoint ou partenaire, faites-lui savoir si vous avez heau-
coup de douleur, et dites-leur que vous devez aller vous étendre un moment.
C’est bien mieux que de se pousser, de devenir grincheux et ne pas étre en
mesure de continuer ce que vous avez commencé a faire. Ils ont a vivre avec
nous, alors essayons de nous rendre sympathiques, plutét que grincheux et
malheureux. Ca déteint.

Essayez de ne pas étre dur avec vous-méme. Quand la douleur survient
et que vous trouvez vraiment difficile de continuer ce que vous étes en train
de faire, ne vous en faites pas, et n'essayez pas de pousser malgré tout. 1l
est peut-étre temps de vous arréter et de vous reposer. Il n'y a rien de mal
a cela. Se reposer donne a notre corps le temps de contréler la douleur, et
on peut alors fonctionner beaucoup mieux. Ce ne sont pas simplement des
platitudes, ca fonctionne.

Une derniére chose: personne ne mérite la douleur, et personne en par-
ticulier ne doit souffrir. Ca arrive et ceux qui ont mal doivent apprendre a y
faire face. Ne vous blamez pas et ne blamez pas les autres, ¢ca n'aidera pas.
Lorsqu'une porte se ferme, une autre porte s’ouvre. Parfois, notre souffrance
nous permet de voir les choses que nous ne voyions pas auparavant ou nous
n’aurions jamais pu voir si nous n’avions pas de douleur et si nous n’avions
pas ralenti. Gardez les yeux ouverts et soyez attentifs. Encouragez ceux qui
souffrent de douleur chronique, surtout si elles en souffrent depuis aussi
longtemps que vous. C'est aidant d’entendre parler des autres personnes qui
vivent avec la douleur. Et rappelez-vous que la douleur ne nous tuera pas;
elle testera juste toujours votre patience. Tirez le meilleur de la vie si vous
le pouvez et essayez de vous prendre en main en ne laissant pas la douleur
prendre le dessus.

Jeprends encore des opiacés, et j'ai accepté que j'en prendrais probablement
pour le reste de ma vie. Je ne peux pas faire les choses que je voudrais faire,
mais j'ai adapté ma vie pour en faire autant que possible entre les périodes de
repos et les mauvais moments. J'ai toujours des livres a c6té de mon lit pour
quand je dois me reposer. J'aime lire et cela aide vraiment a passer le temps.

Choisissez vos activités préférées et éliminez celles qui ne vous intéressent pas vraiment. Si vous pouvez vous permettre d'avoir de I'aide pour
vos taches ménagéres, alors faites-le. Economisez votre énergie pour des choses plus importantes. Si vous ne pouvez pas vous le permettre,
n'essayez pas de tout faire en un seul jour. Faites-le par étapes pour ne pas avoir a passer les jours suivants au lit. Essayez de vous rappeler
que si la douleur chronique fait mal et change votre vie, elle n’est pas obligée de la détruire. Le vieux cliché de «faire de la citronnade avec
des citrons » s’applique vraiment ici. Apprenez a transformer les taches difficiles en taches réalisables.

N’abandonnez pas.
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RESUME

La région orofaciale n’est pas en reste des autres parties
du corps lorsqu’il est question de douleur chronique.
Elle s’y manifeste de plusieurs fagons sous différents

visages. Certains patients vont éprouver des sensations Le cas de madame Y
de brulures dans la bouche, d’autres des maux de dents Le cas de madame Z
ou encore des douleurs au visage et a la machoire avec Le cas de madame B
les inconvénients que cela entraine dans la vie de tous Ce que révelent les cas de mesdames Y, Z et B

les jours. Le défi consiste a mettre le doigt sur la cause
et malgré les avancées scientifiques, il arrive qu’on soit
sans réponse ou solution définitive. Cette section aborde
les douleurs orofaciales chroniques les plus communes
afin que les personnes qui en sont atteintes puissent
mieux connaitre le mal qui les tenaille. Des repéres leur
permettront de bien comprendre leur condition afin
d’éviter les actions futiles et en arriver a tirer le meilleur
profit des approches thérapeutiques qu’offre I'état actuelle
des connaissances.
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1. INTRODUCTION

Larégion orofaciale n’est pas en reste des autres parties du corps lorsqu’il
est question de douleur chronique. Elle peut s’y manifester de plusieurs
facons. Certains patients vont éprouver des sensations de brulure dans
la bouche, d"autres des maux de dents ou encore des douleurs au visage
et ala machoire sans oublier la constellation de symptdmes secondaires
accompagnant souvent la douleur chronique. Etant le centre de plusieurs
fonctions étroitement liées aux plaisirs de la vie et a la communication,
on porte a la région orofaciale une attention plutét spéciale d’autant

plus qu’elle offre une multitude de points de départ comme source de
douleur, en débutant par la dentition et les sinus. Bien des douleurs
seront éphémeéres, mais celles qui deviennent chroniques générent leur
part d’angoisse et d'inquiétude qui les accompagnent, et dés lors, les
composantes cognitives, affectives et motivationnelles vont donner
une dimension bien personnelle a cette expérience désagréable, qui du
reste demeure subjective.

2. PRESENTATION DE L'HISTOIRE DE TROIS PERSONNES ATTEINTES DE DOULEUR

OROFACIALE CHRONIQUE

De facon a bien mettre en contexte le sujet de ce chapitre, il m'apparait intéressant de partager tout d’abord I'histoire de quelques patients qui
ont déja consulté pour une douleur orofaciale (DOF) chronique. Ceci afin de mieux apprécier ce qu’ont en commun une majorité de person-
nes aux prises avec de tels problemes. Par la suite, I'attention sera dirigée vers les DOF chroniques les plus souvent rencontrées en clinique
de sorte que les personnes qui en sont atteintes en arrivent a mieux comprendre leur condition et a prendre les meilleures décisions, tout en

évitant les gestes inutiles.

LE CAS DE MADAME Y

Madame Y, de la génération des «baby boomers », se présente en
consultation en déclarant comme raison de sa démarche «J’ai des
malaises dans la bouche et je ne peux dire si ce sont les dents ou la
gencive; j'ai de la douleur a I'oreille gauche et j'entends des craque-
ments, mais plus souvent a gauche. » Elle poursuit en précisant que ses
malaises et ses douleurs ont débuté il y a un an «suite a une opération
aux sinus» pour une pression a l'oreille gauche accompagnée d’'une
sensation d’oreille bouchée a gauche. L'opération s’est bien déroulée,
et la pression ainsi que la sensation d’oreille bouchée ont disparu, mais
la douleur persiste toujours. Par contre, depuis cette intervention, elle
ne sent plus sa machoire « pareille ». La fagon dont ses dents ferment
ensemble est inconfortable. De plus, ses dents du haut lui font mal
et elle ressent une pression qui change de place sur sa gencive. Le
spécialiste I'ayant opéré en otorhinolaryngologie confirme que les sinus
sont dans un état normal et il n'y a rien a l'oreille pour expliquer les
symptdmes résiduels. D’ailleurs, il lui recommande de voir son dentiste
puisqu’a ses yeux, il s'agit «d’un probleme d’occlusion dentaire ».
Madame Y voit son dentiste qui lui signifie, suite a I'examen clinique
et radiographique des machoires, que tout est normal, mais qu’une
plaque occlusale (orthése dentaire) pourrait la soulager, ses symptomes

étant possiblement en lien avec du serrement et du grincement de
dents. Elle est dirigée vers un chirurgien buccal et maxillo-facial qui
lui prescrit un relaxant musculaire a prendre le soir au coucher. Trop
de somnolence au réveil le lendemain 'améne a arréter la médication.
Son dentiste lui fabrique alors une plague occlusale qu’elle porte durant
son sommeil pendant environ six semaines, ce qui aide a atténuer
un peu la douleur. Madame Y consulte ensuite un physiothérapeute
puis un ostéopathe de qui elle recoit des traitements pour «des
tensions vertébrales cervicales ». Ces traitements n'ont aucun effet
bénéfique sur les douleurs a l'oreille et aux dents. Elle recommence
alors a porter sa plaque occlusale de facon plus réguliére la nuit ainsi
que le jour lorsqu’elle en a I'occasion. Apres quelques semaines, elle
constate que la douleur aux dents diminue lorsqu’elle porte sa plaque
occlusale le jour. Ceci n'a toutefois aucune incidence sur la douleur
a l'oreille. Toujours a la recherche d’une solution, madame Y voit une
auriculothérapeute. Un premier traitement avec «des aimants sur le
bord de l'oreille » mene a la disparition compléte de la douleur durant
quelques jours. Au deuxieme traitement, la douleur est revenue et
persiste. Devant ces échecs, madame Y se demande vraiment si ce
n'est pas son occlusion qui serait a blamer pour ses symptémes.

LE CAS DE MADAME Z

Cette fois, il s’agit de madame Z, retraitée depuis quelques années et
référée par son dentiste pour de la «douleur a la gencive, a l'oreille et
a I'ceil du coté droit» dont I'apparition sans cause apparente remonte
a trois ans. La douleur, décrite comme «un mal de dents qui monte
vers l'oreille puis vers I'arcade sourciliere », est lancinante et trouve
son épicentre la ou était une région édentée a la machoire inférieure
droite. Au point de départ, 'oreille lui faisait tres mal et son ceil droit

semblait constamment «mouillé ». Elle a consulté son médecin qui
lui a fait passer un SCAN cérébral, examen qui s’est avéré dans les
limites de la normalité. Elle a par la suite vu un otorhinolaryngologiste
(ORL) qui a conclu a un examen normal de l'oreille. Voyant I'espace
édenté a la mandibule, 'ORL lui a signifié que ses symptdmes étaient
probablement reliés au manque de dents postérieures, ce qui avait
comme conséquence de mener a un trouble a I'articulation tempo-
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romandibulaire (ATM) avec douleur référée a l'oreille. Madame Z a
vu son dentiste qui a réhabilité I'espace édenté inférieur droit avec la
mise en place de couronnes implantoportées. Le traitement est ter-
miné depuis deux ans et la patiente n’a vu aucun changement dans
son état. On a réexaminé la région ou siege la douleur et repris des
radiographies sans noter aucune anomalie. La douleur avec laquelle
elle doit composer tous les jours n'a aucun caractere pulsatile, de
battement ou de décharge électrique. La douleur est rémittente (vient
et part) et généralement présente le soir au coucher, mais elle ne la

LE CAS DE MADAME B

réveille pas la nuit. Madame Z peut mastiquer du coté de la douleur
et cela n'y change rien. Se serrer les dents ensemble, presser ou
bien se frotter la joue la soulage un peu. Deux séances de traitement
avec un orthothérapeute ont été suivies en chaque occasion par des
absences de douleur d’une durée de trois ou quatre jours apres quoi
la douleur revient comme avant. Son médecin lui a proposé de pren-
dre un antidépresseur pour soulager la douleur, ce que madame Z a
refusé puisqu’elle ne se disait pas du tout déprimée et ne voyait pas
comment un antidépresseur pouvait l'aider.

Cette troisieme histoire est celle de madame B, une patiente au début
de la cinquantaine, qui, au moment de la consultation, se plaint de
«sensations de brulure dans la bouche » depuis maintenant un an et
demi. Elle se souvient que ces sensations ont commencé lors d’un
voyage, et ce, sans raison apparente. Au cours de la premiere année,
les brulures venaient puis disparaissaient apres une ou deux semaines,
pour ensuite revenir. D’'une fois a I'autre, les périodes d’absence de

sensations de brulure étaient variables, mais depuis les six derniers
mois, les brulures n'ont plus cessé. Elles débutent quelques heures
apres le réveil, vont atteindre un plateau et durent le soir jusqu’au
coucher. Les brulures intéressent la langue, le palais et I'intérieur des
levres. Lorsqu’elle mange ou boit, elle n’a aucune brulure. Aussi, elle a
toujours une bouteille d’eau glacée a sa portée et elle boit souvent.

CE QUE REVELENT LES CAS DE MESDAMES Y, ZETB

Ces trois histoires ont en commun un certain nombre de points pouvant
servir de référence a une majorité de personnes atteintes de DOF chro-
niques. Peu importe le contexte et les circonstances, il faut reconnaitre
que la douleur demeure une expérience subjective personnelle et qu’elle
est présente sur la foi de ce que dit et ressent le patient. Il est juste de
parler ici de douleur chronique puisque dans chacun des cas la douleur
persiste depuis au moins trois mois. Une douleur chronique peut étre
«continuelle», donc présente en tout temps, ou «rémittente », c’est-a-
dire revenir constamment aprés une période d’absence pouvant durer
des jours, des semaines. Au début, les brulures de madame B étaient
donc rémittentes et bien qu’elles soient maintenant continuelles, elles
peuvent redevenir rémittentes. Que la douleur soit continuelle ou
rémittente, I'intensité peut demeurer la méme ou varier au fil du temps
avec des pointes de plus forte intensité et des moments d’accalmie.
Comme en fait foi I'itinéraire de mesdames Y et Z, les patients avec
une DOF chronique sont susceptibles de consulter plusieurs intervenants.
Ce n’est pas étonnant puisque la région orofaciale est fort complexe
et comprend plusieurs organes avec des fonctions spécialisées. On n’a
qu’a penser aux yeux, aux oreilles, au nez, a la gorge, aux sinus, au cou,
aux vaisseaux sanguins et aux autres structures intracraniennes qui
s’ajoutent a celles de la cavité buccale et des machoires. L'innervation
de toutes ces structures est non seulement riche, mais complexe et leur
proximité devient une source fréquente de douleur projetée ou référée.
Ainsi, 'expertise de différents spécialistes est souvent requise pour
tenter d’élucider le point de départ d"une douleur considérant le nombre
de conditions susceptibles d’affecter 1'une ou l’autre d’entre elles. La
coexistence de plusieurs conditions doit aussi étre prise en compte.
Autant pour madame Y que pour madame Z, on montre du doigt
'occlusion dentaire comme étant possiblement responsable des DOF
rebelles aprés avoir conclu, du reste, que tous les examens et toutes
les investigations s’étaient avérés dans les limites de la normalité. Mal-
heureusement, 1'occlusion dentaire est trop souvent le bouc émissaire

désigné a tort lorsqu’on ne trouve aucune cause a la présence d'une
DOF chronique. Ce faisant, on laisse sous-entendre que le probléme
d’occlusion méne & un désordre temporomandibulaire (DTM) par le biais
d’effets délétéres sur les muscles masticateurs et/ou les articulations
temporomandibulaires (ATM) qui sont alors la source d'une DOF chro-
nique. Les défenseurs de ces écoles de pensée font écho a la dimension
verticale de I'occlusion, la malposition des condyles articulaires et de
la machoire inférieure (mandibule), aux dysharmonies occlusales et au
déséquilibre neuromusculaire des muscles masticateurs pour justifier
des traitements de réhabilitation non seulement fort complexe, mais
aussi trés couteux. Les patients souffrant de DOF chronique doivent
comprendre que ce genre de traitement n’est définitivement pas une
solution a leur probléme puisqu’il n’existe aucune évidence scientifique
établissant un lien de causalité entre les malocclusions dentaires et les
DOF chroniques associées a un DTM. L'efficacité des traitements orientés
vers la recherche d"une occlusion stéréotypée ou un repositionnement
de la mandibule et des condyles n’a jamais été démontrée par des études
cliniques controlées. Il ne faut pas non plus conclure que le soulagement
qui accompagne le port d'une plaque occlusale signifie que 1’occlusion
est en cause. Il y a bien plus a penser pour expliquer un tel soulagement
d’autant plus que les DOF chroniques associées aux DTM affectent
aussi des sujets avec une occlusion normale et ces derniers répondent
souvent favorablement au port d'une plaque occlusale.

L’histoire de madame B trouve un terrain commun avec celle de
madame Z dans le fait qu’aucun événement particulier n’a entouré
I"apparition des douleurs, ce qui est plutét a I'opposé des expériences
passées qu’on peut avoir vécues. Lorsqu'une DOF survient, on par-
vient généralement a faire un lien avec soit une infection des voies
aérodigestives supérieures, un probléme buccodentaire, un quelconque
traumatisme au visage ou une intervention récente chez son dentiste.
Un délai raisonnable exigeant parfois ’appui d’un traitement suffit
pour que s’amorcent les mécanismes de guérison menant finalement a
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une pleine récupération. Par contre, lorsqu'une douleur revient sans
cesse ou persiste en devenant de plus en plus accablante, on devient
préoccupé, désemparé si I'on n’y trouve aucune explication valable.
Un tel scénario s’écarte du modéle traditionnel de la douleur jouant
un role biologique protecteur, celle faisant office de signal d’alarme a
la suite d'une blessure ou d'un quelconque dommage corporel. Il faut
cependant voir la douleur chronique a laquelle on ne peut attribuer de
role biologique protecteur comme la conséquence d'un déréglement des
voies de transmission, de modulation et de perception de la douleur qui
fait entrer en jeu le fonctionnement et 'interaction entre le systéme
nerveux périphérique et le systéme nerveux central. Ainsi, a défaut de
pouvoir mettre le doigt sur la cause qui permettrait d’enrayer une douleur
chronique, on cherche ce qui peut la moduler pour mieux comprendre les
mécanismes en vue d’intervenir a ce niveau via diverses stratégies. Les
maux de téte tels que les céphalées de tension et les migraines illustrent
bien le concept de «douleur chronique dénudée de rdle biologique » dont
les mécanismes et événements menant a la douleur sont mieux connus
que les causes elles-mémes.

Le cas de mesdames Y, Z et B sont de bons exemples de DOF chronique
dénudée de tout réle biologique protecteur pour I’organisme. Le cas de
madame Y, se distingue par le fait qu'un lien temporel est plausible entre
l'intervention aux sinus et I'inconfort a la machoire et la douleur aux
dents. On peut présumer que la cause est iatrogénique et en lien avec
un traumatisme aux trajets nerveux responsables de I'innervation des
dents supérieures postérieures qui serait survenue lors de I'intervention
aux sinus maxillaires.

Parmi les DOF chroniques, ce sont les douleurs musculosquelettiques
et spécifiquement celles associées aux désordres temporomandibulaires,
dont il sera question plus loin, qui sont la raison qui pousse le plus sou-
vent un patient a consulter. Par contre, mesdames Y, Z et B ont des DOF
neuropathiques sur la base des examens et des investigations diagnos-
tiques. C’est la deuxiéme cause la plus fréquente de DOF chronique. Le
syndrome de brulure de bouche et I'odontalgie atypique appartiennent
a ce groupe et seront aussi abordés plus a fond plus loin. Les DOF neu-
ropathiques restent souvent inexpliquées, mais la plupart reconnaissent
qu’elles sont associées a une forme de dysfonctionnement du systéme
nerveux auxquels s’ajoutent d’autres facteurs y prédisposant. Elles sont
donc souvent sans cause identifiable (c.-a-d. idiopathiques), mais elles
peuvent aussi survenir par traumatisme ou compression d'un trajet
nerveux, a la suite d'un accident ou d'une procédure chirurgicale. Le
traitement des DOF neuropathiques est avant tout pharmacologique,
et il s’apparente a ceux préconisés pour les douleurs neuropathiques
observées dans d’autres régions du corps. Comme toutes douleurs
chroniques, une prise en charge simultanée sur le plan psychologique
est souvent souhaitable considérant 1'effet délétére de telles douleurs
sur le plan émotif et personnel, & mesure que le temps s’écoule depuis
I'apparition de la douleur, ou que les traitements ne donnent lieu a
aucune amélioration. Enfin, il y a d’autres types de DOF chroniques que
'on rencontre plus rarement en clinique, comme, entre autres, les algies
vasculaires de la face (forme de migraine), qui doivent aussi étre prises
en considération lorsqu'un patient consulte avec une DOF chronique.

3. COMMENT LE PATIENT EST APPELE A CONTRIBUER A LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

La douleur en tant qu’expérience subjective désagréable ne peut étre
appréciée qu’a travers ce que le patient communique a I'intervenant. Dés
cet instant, I'intervenant peut mieux comprendre |'état de souffrance du
patient. L'histoire de la douleur qu’éprouve le patient demeure un des
principaux éléments de la démarche diagnostique, d’ot I'importance qu'il
faut accorder aux questions posées par l'intervenant lors de 'entrevue.

D’entrée de jeu, la premiére question va concerner le site de la dou-
leur, une information qui servira a orienter I'examen clinique dont le
but consiste a établir si la source, c’est-a-dire ce qui est a l'origine de
la douleur, se trouve vraiment sur le site ot la douleur est ressentie
par le patient. Le fait qu'une douleur soit bien localisée ou plutot
diffuse va aussi aider l'intervenant. Vérifier la concordance entre le
site et la source de la douleur trouve toute sa signification au moment
du diagnostic et du traitement. Par exemple, un patient peut avoir
mal aux dents du maxillaire supérieur sans que celles-ci ne soient en
cause s'il souffre d"une sinusite maxillaire. Le traitement de la sinusite
permettra a la douleur aux dents de se résorber et non l'inverse. Bien
souvent la douleur n’est pas seulement confinée & la région immédiate
correspondante a sa source, mais elle peut s’étendre bien au-dela et
parfois étre projetée a des structures distantes. Un bel exemple est
celui des patients souffrant d’angine de poitrine. Ces derniers éprou-

vent le plus souvent des douleurs rétrosternales se projetant au bras,
mais il arrive que la douleur soit référée et seulement ressentie a la
machoire inférieure. Voila une douleur d’origine cardiaque projetée
a un site anatomique, la machoire, n’ayant vraiment rien a voir avec
la cause.

Cela illustre bien pourquoi il faut éviter le piége de s’en tenir unique-
ment au site de la douleur. L'information se rapportant a I’apparition, au
caractére particulier s’il en est un, a l'intensité, la durée, les absences,
les plages horaires, ce qui la déclenche, I'aggrave ou la soulage, aussi
bien que son effet sur le sommeil, est fort utile a I'intervenant.

L’impact que la douleur a sur les activités du patient et sa qualité de
vie en général est un autre aspect important a explorer. De nombreux
chercheurs ont démontré que la douleur chronique avait des effets
délétéres sur I’humeur, 1'attitude, le comportement et le sommeil.
Hormis I'inquiétude, c’est généralement parce que la douleur est plus
soutenue, fréquente et sévére que le patient finit par consulter. Mais
la douleur interfére alors avec les activités quotidiennes, le travail, les
loisirs et la relation avec les proches (conjoints, enfants, parents, amis).
Etre au fait de ces changements permet d’ajuster en conséquence le plan
d’intervention pour favoriser un retour a la normale.

4. DOULEUR CHRONIQUE A LA MACHOIRE ET AUX ARTICULATIONS ATTRIBUEE
A UN DESORDRE TEMPOROMANDIBULAIRE

Les désordres temporomandibulaires (DTM) sont une cause fréquente
de dysfonction de 1’appareil masticateur, de douleur au visage et a la
machoire. La douleur associée a ces désordres montre une fréquence de

10 a 12 % dans la population québécoise adulte avec une importante
prédominance féminine chez les 20 & 45 ans. Pour plusieurs, il y aura une
résolution spontanée des symptdmes, mais environ la moitié des sujets
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recherche un traitement en raison d'une douleur modérée a intense qui
interfére avec leur qualité de vie.

Les DTM sont des désordres musculosquelettiques comme on en
rencontre dans d’autres parties du corps, et ils regroupent un ensem-
ble de conditions plutdt hétérogénes, ayant comme point de départ
les muscles masticateurs, principalement ceux activés lors de la
fermeture, et les articulations de la machoire, a savoir les articulations
temporomandibulaires (ATM) et ses principaux constituants (ligaments,
capsule, disque articulaire, condyle, éminence). De tous les DTM, c’est
la douleur myofasciale des muscles masticateurs qui est la cause la plus
fréquente de douleur musculosquelettique chronique des machoires,
puis viennent parmi les DTM articulaires, les arthralgies en provenance
des ATM. On gardera a l'esprit que ces douleurs en provenance des
muscles ou des articulations sont majorées par la fonction masticatoire
et un patient peut présenter plus d'une condition, ce qui complique le
diagnostic et le traitement.

La douleur myofasciale des muscles masticateurs (DMMM) apparait
souvent de facon insidieuse et sans raison apparente d'un seul coté
du visage. Etant d’abord épisodique, elle peut le demeurer ou devenir
quotidienne et persistante. Avec le temps, le patient voit apparaitre
sensiblement les mémes douleurs du c6té opposé, quoique souvent
elles soient plus atténuées. L'intensité de la douleur tend a augmenter
a mesure que la journée avance et elle est modulée a la hausse par la
fonction mandibulaire. La douleur est sourde, profonde et lancinante
limitant ainsi la mastication et 1'ouverture de bouche. Il arrive que la
DMMM se projette aux dents, a ’ATM et s’étende finalement au-dela
des muscles masticateurs qui en sont la source. D’autres symptomes
moins spécifiques sont fréquemment rapportés : maux de téte, sensa-
tions d’oreilles bouchées, acouphénes, vertiges, maux de cou, sensations
d’enflure. Le diagnostic repose sur l'histoire et la mise en évidence a
I'examen clinique de douleur a la palpation d"un ou plusieurs muscles
de la mastication qu’on ne peut attribuer a d’autres conditions, par
exemple la fibromyalgie, et qui reproduit essentiellement la douleur
dont le patient se plaint.

La douleur aux ATM est relativement bien localisée juste en avant
ou dans l'oreille. Elle est souvent plus exquise et vive que la douleur
myofasciale. Souvent les patients ont I'impression de faire une otite, ce
qui explique une visite initiale chez le médecin ou I'ORL. Tout comme les
douleurs myofasciales, elles sont aggravées par la fonction manducatrice,
les baillements et autres formes d’hyperextension lors de 'ouverture de
bouche. Les patients évitent généralement d’ouvrir grand, de manger
des aliments qui nécessitent une mastication active et peuvent méme
étre suffisamment génés au point de s’abstenir de chanter ou de jouer
un instrument de musique (ex.: violon; saxophone). Ceux qui ont
tendance a macher de la gomme ne peuvent le faire sans s’exposer a
avoir plus de douleur. La douleur aux ATM peut étre idiopathique, le
résultat d'un déplacement ou d'un blocage du disque articulaire, d'une

5. DOULEUR CHRONIQUE AUX DENTS
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ostéoarthrite, d'une arthrite rhumatoide ou autre maladie auto-immune
des tissus conjonctifs. Hormis I'histoire et I'examen clinique, le diagnostic
des douleurs aux ATM repose sur l'imagerie et le bilan médical.

1l existe encore beaucoup de controverses entourant les causes et les
traitements des douleurs chroniques associées aux DTM. L’hypothése d'un
déséquilibre occlusal entrainant des douleurs musculaires et articulaires
justifiant une approche mécaniste par des traitements de réhabilitation
de I'occlusion a été infirmée plus d'une fois par des études. Malgré tout,
plusieurs continuent d’offrir ces thérapies, et lorsque les résultats attendus
ne sont pas au rendez-vous ou face a une rechute, ces patients deviennent
des candidats & se faire proposer, sans justification valable, des traite-
ments encore plus invasifs allant jusqu'a une intervention chirurgicale
aux ATM. Force est d’admettre que toutes les questions qui demeurent
sans réponse au sujet de 1’étiologie des douleurs chroniques associées
aux DTM profitent aux tenants des approches mécanistes, d’autant plus
que quels que soient les traitements préconisés, les études montrent un
taux de succés moyen de l'ordre de 70 %.

Le consensus actuel est qu'il existe une combinaison de facteurs alliant
des particularités biologiques — ot entre en jeu le dysfonctionnement
des systémes de régulation de la douleur — génétiques, comportementa-
les, émotionnelles et sociales qui constituent un modéle hiopsychosocial
valable et réaliste pour expliquer la chronicisation des douleurs de DTM
que 'on ne peut attribuer a aucune condition médicale sous-jacente.
Contrairement aux théories mécanistes, le modéle biopsychosocial
s’éloigne des interventions biomécaniques centrées sur l'occlusion et
la position de la machoire pour mettre a profit les stratégies utilisées
en médecine physique et comportementale. Les traitements se veulent
conservateurs, réversibles et non invasifs, centrés sur la personne et
ses capacités d’adaptation, pour une prise en charge de la douleur et
de l'impotence fonctionnelle. Il s’agit d'une approche orientée sur la
gestion plut6t que sur la guérison, ce qui est plus réaliste lorsqu’on
aborde la douleur chronique.

Selon la nature des facteurs favorisant, déclenchant et d’entretien
(ex. : serrement et grincement de dents, manies, traumatisme, tension
émotionnelle, anxiété, dépression, facteurs hormonaux, condition médi-
cale sous-jacente, etc.), la thérapie verra d’abord a éduquer le patient
et a lui faire prendre conscience des attitudes nocives a éviter, puis a
modifier le régime alimentaire pour moins solliciter temporairement les
muscles et les articulations. Le traitement est ensuite individualisé selon
le diagnostic qui a été porté en alliant gestion du stress et approche
comportementale, médication (anti-inflammatoire, myorelaxant, anti-
dépresseur), physiothérapie (chaleur, froid, exercices de mobilisation
mandibulaire), plaque occlusale et infiltration de points gachettes. Enfin,
il n"y a pas vraiment de consensus sur l'utilisation de la toxine botu-
linique (Botox) pour le traitement des douleurs myofasciales rebelles.
Certains patients voient leur douleur s’atténuer et parfois disparaitre
complétement. Pour d’autres, la douleur revient graduellement.

L’adage dit qu'il n"y arien de pire qu'un mal de dents, et heureusement
le dentiste est 1a pour y remédier rapidement en faisant le traitement
approprié s'il s’agit d"une carie, d"une obturation défectueuse, d"un abcés
dentaire, du déchaussement d"une dent. Il y a cependant des patients qui
se plaignent de douleur constante a une dent qui autrement ne présente
aucun probléme. L’examen clinique et radiographique est négatif, iln"y a
ni carie ou obturation défectueuse. Le contact des dents opposées sur la
dent qui fait mal est normal tout comme les tests permettant de vérifier
si le nerf de cette dent est intact. Des patients exaspérés auront fait

extraire leur dent en raison de "échec de tous les traitements visant a
éliminer leur douleur. Paradoxalement, le patient continue d’avoir mal
1a ot était la dent, et ce, méme si la gencive a bien guéri, d’oil le terme
parfois utilisé de «douleur dentaire fantome ».

Un certain nombre de conditions mérite d’étre pris en compte dans
le diagnostic d"une douleur en provenance d'une dent lorsque I’'examen
ne révéle rien de particulier. Par exemple, la névralgie du trijumeau
communément appelée «tic douloureux» peut se manifester par une
douleur aux dents, mais celle-ci aura un caractére (décharge électrique)
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et un décours temporel bien particuliers. La douleur de la névralgie du
trijumeau vient par crises successives qui sont entrecoupées d’accalmies
complétes de durée variable. Chez un patient avec une douleur dentaire
continuelle pour laquelle on ne trouve aucune cause apparente, un
diagnostic d’odontalgie atypique idiopathique (OAI) est fort probable
aprés avoir éliminé la possibilité d’'une douleur référée et celle d'une

fracture radiculaire. Le site, le caractére, I'histoire et 'évolution de la
douleur peuvent tot faire soupgonner la présence d'une OAI Précisons
que le terme « odontalgie » référe a une douleur dentaire. «Idiopathique »
signifie que la cause de cette douleur est indéterminée. L’OAI est une
condition frustrante pour ceux et celles qui en souffrent tout comme
pour le dentiste appelé a investiguer de tel cas.

6. ODONTALGIE ATYPIQUE IDIOPATHIQUE (OAl)

L’OAI se rencontre surtout chez les plus de quarante ans et les femmes
sont plus affectées que les hommes. Les dents le plus souvent concer-
nées sont celles du haut (maxillaire supérieur) et plus spécifiquement
les prémolaires et molaires. La douleur est décrite comme lancinante et
continuelle du matin au soir avec des moments ot elle est pire. Certains
patients évitent de manger du c6té douloureux en raison d"une majora-
tion de la douleur a la pression lors de la mastication, ou encore parce
que la gencive autour de la dent est plus sensible. Le patient associe
souvent I"apparition de la douleur a un traitement dentaire. La douleur
étant bien localisée peut laisser croire a une cause dentaire en lien avec
une inflammation, une infection du nerf ou une félure radiculaire, ce qui
finalement n’est pas le cas, mais peut mener a des traitements (reprise
d’obturation, traitement de canal, apectomie, extraction) qui au bout
du compte vont s’avérer inutiles. Le fait quun traitement soit parfois
suivi d'une courte période de soulagement donne de faux espoirs et
incite a poursuivre avec des procédures souvent plus effractives. Mais
la douleur finit par revenir, et souvent ce sont les dents adjacentes qui
commencent a faire mal. Il faut alors comprendre qu’on peut avoir une
douleur persistante en provenance d'une dent sans que cette derniére
en soit la cause et et dans ces circonstances, aucune intervention sur la

dent douloureuse est en mesure de solutionner le probléme. D"ailleurs
toutes interventions comportent sa part de risques, et il arrive que de
telles douleurs soient majorées aprés un traitement effractif.

L’OAI est un type de douleur neuropathique. Son traitement fait
appel a la prise de médicaments et la plupart des patients vont en tirer
profit. Les médicaments le plus souvent utilisés sont les antidépresseurs
tricycliques a de faibles doses et certains stabilisateurs de la conduction
nerveuse. Mises a part les contre-indications d’ordre médical, il n"y a pas
vraiment de régle quant au choix de I'un ou I'autre de ces médicaments.
La réponse des patients au traitement pharmacologique est variable,
et c’est pourquoi il faut en faire 1'essai durant quelques semaines et
augmenter progressivement la dose journaliére avant de porter un
jugement définitif sur leur efficacité. La question la plus souvent posée
en regard du traitement pharmacologique est « Vais-je avoir a prendre
le médicament indéfiniment? ». Plusieurs facteurs entrent ici en ligne de
compte, mais généralement une fois que la douleur est bien contrélée
par la médication durant un certain temps, on commence a réduire
graduellement la dose dans le but d’éventuellement en arréter la prise.
Siaun moment ou l"autre la douleur revient, on ajuste la médication au
plus petit dosage possible qui permet d’obtenir le soulagement désiré.

7. DOULEUR CHRONIQUE DES MUQUEUSES ORALES

On a tous eu un jour ou l'autre, un ou des ulcéres dans la bouche soit a
l'intérieur des lévres, des joues ou sous la langue. Bien peu de conditions
se manifestant de la sorte vont donner lieu a des douleurs chroniques.
C’est plut6t une sensation de brulure persistante qui est le plus souvent
responsable d"une douleur chronique dans la bouche en provenance des
muqueuses (cf. cas de madame B).

Plusieurs raisons peuvent expliquer une sensation de brulure dans
la bouche, la premiére étant l'ingestion d"un met épicé, une expérience

8. LE SYNDROME DE BRULURE DE BOUCHE

éphémeére ot le plaisir du délice fait momentanément place au désagré-
ment. On compose finalement bien avec ce genre de situations. Imaginons
la présence de telles sensations depuis des semaines, des mois, voire
méme des années, chez des personnes ot 1’'on ne trouve aucune cause,
aprés avoir fait tous les examens et les investigations qui s'imposent.
C’est précisément dans ces circonstances qu’on en arrive a établir, ni
plus ni moins par exclusion, un diagnostic de «syndrome de brulure de
bouche » (SBB).

Les sensations de brulure rencontrées dans le SBB ne sont pas vraiment
différentes de celles causées par certaines lésions des muqueuses orales,
la prise de certains médicaments, un hypofonctionnement des glandes
salivaires ou un probléme médical. Il en va ainsi de I'importance de voir
son dentiste pour subir un examen minutieux de la cavité buccale et
plus spécialement des endroits ot sont ressenties les brulures. C’est la
seule facon de s"assurer que les muqueuses orales, qui sont le siége de
ces brulures, ont une apparence normale et sont bien lubrifiées par une
production adéquate de salive. Les patients qui craignent la présence
d’un cancer buccal seront alors rassurés. Par la méme occasion, la révi-
sion de I’état de santé du patient va permettre d’évaluer la contribution
possible d'un probléme médical et celle de la prise d'un médicament.

Cette démarche est souvent confiée a un dentiste spécialiste en médecine
buccale ou pathologie buccale qui procéde alors, en concertation avec
le médecin du patient s'il y lieu, aux investigations qui permettront de
réfuter ou de confirmer les soupcons quun probléme médical est poten-
tiellement a la source des brulures de bouche. Le dentiste généraliste
est en mesure de diriger le patient vers I'un de ces spécialistes dont on
peut retrouver la liste sur le site internet de I'Ordre des dentistes du
Québec (www.odq.qc.ca).

Les personnes aux prises avec un SBB éprouvent des sensations de
brulure, le plus souvent a la partie antérieure de la langue, mais les
bords latéraux de la langue, la partie antérieure du palais, l'intérieur
des lévres et des joues peuvent aussi étre affectés. De plus, les patients
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auront souvent comme symptomes accompagnateurs une impression
de bouche séche et un gout altéré. Ce syndrome plutdt rare chez les
hommes s’observe chez les femmes principalement dans les années qui
précédent ou suivent l'arrivée de la ménopause. L’apparition est plutot
soudaine et sans raison apparente bien que rétrospectivement, certains
événements sont pointés du doigt comme élément déclencheur, mais
souvent, il s’agit de pures coincidences.

Lorsque questionnés sur la fréquence de leur brulure de bouche, 9
patients sur 10 avec une SBB affirment en avoir tous les jours, et pour
une majorité, les brulures débutent dés le réveil pour persister le reste
de la journée. Pour d’autres, elles apparaissent plus tard aprés le réveil
de facon graduelle et atteignent leur point de sévérité maximale en
soirée. Environ le tiers des patients continuent d’éprouver des symp-
tomes la nuit, et il va sans dire que certains éprouvent des difficultés
a trouver le sommeil. Quant a l'intensité des brulures, elle est souvent
atténuée en mangeant, en buvant et lorsque l’attention du patient est
détournée. Elle est par ailleurs amplifiée par des aliments épicés, des
breuvages acidulés. Chez les patients portant une prothése supérieure,
les brulures au palais deviennent de moins en moins tolérables au fur
et a mesure que la journée avance. Le fait d’enlever la prothése procure
un certain soulagement, mais ne fait pas disparaitre les brulures.

Dés qu'un patient est informé que tout est normal dans sa bouche,
deux questions lui viennent a I’esprit : «Se peut-il que ce soit dans ma
téte et donc imaginaire? » et « Vais-je avoir de telles sensations le restant
de mes jours? ». Malgré I"absence de signes cliniques, les sensations de
brulure sont bien réelles et non le fruit de I'imagination du patient.
Certains désordres psychiatriques peuvent s’accompagner de douleurs
orofaciales, mais celles-ci seront plutét vagues, diffuses et non spéci-
fiques. Les études populationnelles n’ont pas montré que les patients
avec un SBB étaient plus enclins a avoir des troubles psychiatriques.
L’inquiétude quant a la durée anticipée du SBB est bien légitime face a
l'inconfort généré par de telles sensations. Un bon nombre de patients
voient leur SBB s’atténuer et voire méme disparaitre a l'intérieur de
de quelques années. Il y a aussi des cas de rémission spontanée qui
surviennent peu de temps aprés 1’apparition. Comme on le verra, les
patients avec un SBB peuvent généralement bénéficier de traitements
pharmacologiques de soutien en mesure de les aider.

9. CONCLUSION
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La communauté scientifique ne ménage pas les efforts pour élucider
le pourquoi et le comment du SBB. L'un des mécanismes proposé serait
une interaction anormale entre les influx générés par les branches de
deux nerfs craniens, 'une responsable des sensations gustatives de la
langue (la branche chorda tympani de la VII® paire cranienne) et l'autre
de la douleur (la branche linguale de la V* paire cranienne. Ainsi, une
voie s’ouvrirait a une intensification des sensations douloureuses via
les récepteurs responsables des sensations de brulure. La plus récente
hypothése suggére que les changements hormonaux liés a la ménopause
diminueraient 'effet neuroprotecteur des stéroides endogénes avec
comme conséquence, la dégénérescence de fibres nerveuses de petits
calibres. Ces changements pourraient aussi expliquer la sensation de
sécheresse de la bouche et les altérations du gout souvent rencontrées
dans le SBB.

L’approche thérapeutique du SBB consiste dans un premier temps a
éviter tout ce qui est susceptible de rendre les brulures plus insoute-
nables. D’abord, augmenter la prise de liquide en évitant les breuvages
acides ou astringents. Le mieux consiste a bien s’hydrater avec de l'eau
pour atténuer l'impression de sécheresse de la bouche. Si un hypo-
fonctionnement des glandes salivaires est documenté a I'aide de tests
appropriés, un médicament peut étre prescrit pour stimuler la production
de salive. Concernant les brulures du SBB, le traitement demeure symp-
tomatique (il n"y a aucune cure) et il repose principalement sur la prise
de médicaments. Ceux en usage vont des antidépresseurs de premiéres
générations utilisés a des doses faibles pour leur effet antidouleur, aux
anticonvulsivants en passant par les anxiolytiques et autres médica-
ments réputés agir sur des récepteurs impliqués dans la modulation du
message douloureux. Plus récemment, I'utilisation d"antioxydant semble
avoir eu des effets bénéfiques chez certains patients. Il faut retenir que
la réponse a ces traitements varie passablement d'un patient a l’autre
et face a un effet mitigé ou un échec aprés avoir bien ajusté les doses
du médicament, il est raisonnable de faire 1'essai d'une autre molécule.
Enfin, il est important que les patients avec un SBB comprennent bien
leur condition et n’hésitent pas a rencontrer un psychologue s’ils ont
peu de soutien de leur entourage, tendance au découragement et peu
d’activités sociales.

Comme le lecteur a pu s’en rendre compte, la problématique des douleurs orofaciales chroniques est complexe. Il est facile de s’y perdre en
conjoncture puisqu’on est loin d’avoir compris tous les mécanismes donnant lieu a de telle douleur en I'absence de causes structurelles ou
physiques proprement dit. Malgré les limites que nous impose la science, il existe des traitements pharmacologiques, des stratégies cognitives
et comportementales pour aider les personnes atteintes de douleur orofaciale chronique a atténuer leur souffrance au quotidien. Il importe
pour ces personnes de ne pas commencer un traitement sans avoir vu au préalable un dentiste généraliste ou spécialiste apte a évaluer les
structures de la cavité buccale, les muscles et les articulations de la machoire. Enfin, il faut s’abstenir de penser que la guérison d’une douleur
chronique n’a de salut qu’a travers une intervention physique lorsqu’il est question de la cavité buccale et des machoires. Cette conception
oublie malheureusement de prendre en compte les dimensions affectives et émotives de la douleur chronique lorsque vient le temps de choisir

une approche thérapeutique.
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DOULEUR MA GEOLIERE

Louise O'Donnell-Jasmin, Laval, Québec, Canada

(Voir autre témoignage, p. 266 et 328. Voir chapitre 1, p. 3.)

Préambule
«Je n’ai pas de temps a perdre», c’était ma ligne de conduite avant. Main-
tenant, je me donne le droit de perdre du temps. Il n’y a plus d'urgence.
J’ai vécu ma survie, je vis maintenant ma vie nouvelle. J'ai vécu la proxi-
mité de la mort déja tant de fois que je ne m’oriente plus que sur la vie.

Prendre le chemin du retour a la santé et au bonheur est devenue ma
priorité. Je me suis tournée encore une fois vers 'amour, I'amour a don-
ner, a offrir, @ m’offrir. Faire plaisir aux autres, poser des gestes pleins
d’amour pour les miens, tout faire pour qu'ils se sentent choyés, aimés,
bouleversés d’amour. Me faire plaisir avec les activités qui étaient @ ma
portée pendant les pires années de douleur est un apprentissage que j'ai
dii faire. Ma vie avait toujours tourné autour des personnes que j'aimais,
& mon propre détriment bien souvent. J'ai appris G me sentir vivante a
nouveau: réver, m’émouvoir, planifier, dessiner, remplir des cahiers d'idées
et de découpures. Des gestes tout simples qui meublaient mes journées
de solitude et d’isolement. Puis, un jour, j’ai été capable de recommencer
a écrire, écrire sur la traversée du désert de la douleur. J'ai écrit jusqu’a
ce que je sente que je prenais G nouveau ma place dans la vie de chaque
jour, que j’écrivais exactement ce que je ressentais quand c’était trop
pénible a dire de vive voix

Le texte Douleur, ma gedéliére a été écrit suite G un épisode particu-
lierement difficile dans ma traversée de la douleur. Je ne savais pas que
J'y trouverais la clé de ma prison de douleur, celle que je révais de trouver
sans le dire. La vie nous réserve parfois d’extraordinaires surprises...

Douleur, ma gedliéere

La douleur, ma geoliére, m’avait tout pris. Toute ma vie et mes trésors,
tout ce que j'étais. J'avais été dépossédée par elle. Elle m’avait laissée
13, sans frontiére ni limite a ma douleur, sans issue a I'enfer intérieur,
dans un monde qui ne me reconnaissait plus. Son emprise était telle-
ment totale sur moi, qu’on a cru que je ne m’en sortirais jamais. Tant de
personnes ont fait leur deuil de moi, dés les premiers mois. Peu a pey, la
douleur a pénétré sous ma peau comme une brulure profonde. Chaque
opportunité qu’avait la douleur d’embarquer a bord d"une nouvelle
partie de ma liberté, puis de mon existence, elle le faisait.

Ma personnalité était devenue douleur. Mes paroles étaient douleur.
Mon existence méme était douleur. L’humanité est une mince pellicule dont
I'esprit enveloppe le corps. Dans mes paroxysmes de douleur, je n’étais plus
humaine. Je n’étais qu'un corps qui avait capitulé, violé par la douleur. Mon
désir animal de survie prenait-il le dessus sur mon désir tellement humain

de ne plus souffrir? Ma volonté de continuer a vivre m’avait fuie. Je nai
été qu'un corps pendant de longs mois, de longues années. Je marchais
aux cotés de mon corps de morte-vivante. Mon humanité faisait surface
du creux du maelstrom de ma vie, une main se tendait vers les miens, pour
toucher leur amour encore, encore un peu, pas encore assez...

Comment la douleur se fait-elle gedliére? En batissant des murs
autour de nous, a partir de nos plus grandes forces autant que de nos
faiblesses. Les premiéres expériences de cet emprisonnement sont la
solitude, I'isolement, le doute, leur peur de se reconnaitre dans notre
maladie, la confrontation avec la peur de mourir que tant d’entre nous
tente de faire taire.

Il y a tant de questions & poser... Qui étais-je avant? Je ne m’en
souviens plus. Qui suis-je devenue? Pourquoi moi? Comment mes
proches font-ils pour tolérer mes humeurs, mes noirceurs, mes crises
de douleur? Pourquoi tant d’ignorance face a cette maladie? Pourquoi
cette vie gachée, cet avenir déraciné, ces amitiés éteintes, pourquoi tant
de douleur? Vient un jour ot I'on doit arréter de se poser des questions
et se tourner vers soi-méme pour trouver un nouveau sens a notre vie.
D’oti 'immense difficulté de faire précisément ce pas.

La douleur a longtemps fait partie de mon corps. J'ai vécu avec ma
tortionnaire, ma gedliére. Car la douleur n’était pas extérieure a moi. Elle
était un produit de mon cerveau déprogrammeé qui avait désappris a la
combattre. Quelle pensée horrifiante : j'avais créé la béte qui m’agressait,
j’avais inventé ma prison et ma gedliére, car mon cerveau n’avait pas
pu résister longtemps a son emprise.

La douleur avait jadis transformé tout ce que j'aimais en pierres, et
ces pierres étaient devenues ma prison. Mais j’avais toujours cultivé
mon réve de m’en sortir. Et finalement, d’autres se sont joints a moi.
J’ai trouvé le gout de revivre et d’oublier, un peu plus a chaque jour, les
horreurs de la douleur. Et enfin, j’ai trouvé les clefs. Et je m’en suis sortie.

Et si cela vous arrivait, a vous... Vos repéres habituels n’existeront
plus. Vous voudrez vivre comme avant, vivre tout simplement, mais
vous ne le pourrez plus. Qui seriez-vous sans votre travail? Qui seriez-
vous lorsque vous ne pourrez plus tolérer la douleur alors que vous
n’aurez pas le choix de la tolérer? Que feriez-vous? Qu’en serait-il de
vos lendemains?

Tant des notres sont perdus dans la douleur. Tout ensemble, nous
pouvons rejoindre les personnes isolées dans leur prison de douleur.
Nous pourrons un jour ouvrir chaque porte, et tenir la gedliére a distance.
C’est ensemble qu’on peut y arriver.
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RESUME

Malgré le fait que les gens manifestent souvent une
peur des dentistes, ces derniers sont appelés a travailler
continuellement a soulager la douleur. Comme on peut
se I'imaginer, les dentistes sont impliqués surtout dans
la douleur buccale et maxillofaciale. Certains dentistes
spécialistes dans une discipline appelée médecine buc-
cale ont une formation spécifique a reconnaitre et traiter

les douleurs chroniques et aiglies de la sphere orofaciale. La démarche diagnostique pour les douleurs

Une de§ RIES SOUﬁraﬁces que | huma.m peut”endurer musculosquelettiques (dysfonctions temporomandibulaires)!3 68
se manifeste dans le visage, la névralgie du trijumeau. La démarche diagnostique pour les dérangements

Cette entité ainsi que plusieurs autres seront discutés internes capsulaires

dans ce chapitre. La démarche diagnostique pour les douleurs musculaires
Les dysfonctions temporomandibulaires (DTM)
et les troubles de I'humeur
La douleur et le sommeil?!
Traitement!3 68

Les douleurs neuropathiques épisodiques
Les douleurs neuropathiques continues
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1. INTRODUCTION

Il m’est arrivé de rencontrer des individus ayant des douleurs a d’autres endroits. Une question que je demande a ces patients est la suivante:
si je pouvais enlever une douleur aujourd’hui, laquelle choisiriez-vous? Sans hésiter, ils me répondent la douleur de la bouche et du visage.
Comme ily a peu d’experts dans ce type de douleur, les patients ont le temps de souffrir longtemps avant d’en venir a consulter un professionnel
pouvant les aider. La formation des étudiants en médecine dentaire en Amérique du Nord a drastiquement changé en mieux au fil des ans.
Le Québec ne fait pas exception. Nous avons mis I'accent sur I'amélioration des connaissances médicales en gardant I'accent sur la bouche
et le complexe maxillofacial et ceci inclut la douleur. La tendance est donc d’améliorer les capacités des dentistes de demain a diagnostiquer

et a gérer les douleurs de la bouche et de la face.

2. AMPLEUR DU PROBLEME

Qui n’a pas déja eu ou a encore de la douleur quelque part dans le
visage? D’aprés une étude par Lipton, 22 % de la population en général
a eu une sensation douloureuse dans une région de la face ou de la téte
dans les six mois précédant I’étude’. Ceci représente un probléme socio-
démographique majeur puisqu’il en résulte de "absentéisme au travail

et beaucoup de visites chez les professionnels de la santé engendrant
ainsi une facture élevée pour un systéme comme le notre. Mis a part
l"aspect financier du probléme, la souffrance des gens est 1égendaire et
meérite toute notre attention.

3. PHYSIOLOGIE DE LA TRANSMISSION DE LA DOULEUR PAR LE SYSTEME TRIGEMINAL??

L’innervation de la téte et du visage est trés complexe. Le nerf trijumeau
est le cinquiéme des 12 nerfs craniens provenant du tronc cérébral a
la partie supérieure du cerveau. Le trijumeau est celui responsable de
I'innervation sensitive de toutes les structures de la face, de la bouche,
d’une partie de l'oreille jusqu’au-dessus de la téte. Les structures péri-
phériques sont « connectées» a une premiére fibre nerveuse appelée
fibre de premier ordre (figure 1). Cette fibre chemine pour se connecter
a une autre fibre dans le systéme nerveux central, la fibre de second
ordre. Cette deuxiéme fibre monte ensuite vers les centres supérieurs.
Dong, l'information douloureuse part de la périphérie via la fibre de
premier ordre, passe a la fibre de second ordre et va ensuite vers les
centres supérieurs pour étre modulée et analyseée.

FIGURE 1: Voies neuronales de la douleur
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Il existe deux types de fibre sensitive de premier ordre principal, les fibres
C et A delta (Ad). La grande différence entre les deux est la présence
d’un matériau isolant, la myéline. Cette substance sert d’isolant a la
fibre permettant la transmission de I'information plus rapidement. Les
fibres Ad sont myélinisées alors que les fibres C ne le sont pas. Une autre
différence faisant en sorte que les fibres Ad transmettent l'information
plus vite est qu’elles sont de plus gros calibres. Ceci me méne a dire que
les fibres de premier ordre du systéme trigéminé sont majoritairement
de type Ad faisant en sorte que la douleur dans ce systéme voyage plus
rapidement qu’ailleurs dans le corps.

Aprés le neurone de second ordre, I'information fait un relais dans
une structure appelée le thalamus pour ensuite se diriger vers le cor-
tex somatosensoriel, ot la douleur est percue (caractére, intensité,
localisation), et vers le systéme limbique, ot la composante cognitive,
comportementale et émotionnelle est ressentie. On en conclut donc
que la douleur a, en plus de la sensation elle-méme, une composante
émotive ou psychologique. Cette derniére sera un élément trés important
a considérer lorsque nous parlerons de traitement.

La douleur est modulée lors de son passage a travers le systéme. Un
systéme trés efficace est le systéme descendant inhibiteur. Ce systéme
prend son origine dans des structures du systéme limbique et, via
une structure appelée substance grise périaqueductale, descend a la
connexion neurone de premier ordre et de second ordre pour activer
un interneurone qui est responsable de libérer des endorphines (opiacés
fabriqués par le neurone lui-méme). Il y a deux substances importantes
pour activer I'interneurone, des neurotransmetteurs du nom de noradré-
naline et sérotonine. Cette notion sera importante lors de la discussion
des options thérapeutiques pharmacologiques.
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Un des problemes au centre de la difficulté a traiter les douleurs chroniques, incluant les douleurs orofaciales, est la notion d’hypersensibi-
lisation centrale. Ce phénomene extrémement complexe peut étre résumé en quelques lignes et mérite d’étre souligné. Lorsque le neurone
de second ordre est bombardé de message douloureux durant une période prolongée, ce neurone devient hypersensible et son seuil pour
activation se voit abaissé. Il acquiert méme la capacité de transmettre une information sans contribution de la périphérie. Ceci entraine une
activité neuronale spontanée, un élargissement du champ de réception et des références de douleur a des endroits différents de la source
de la douleur. On peut comprendre que ceci doit étre évité a tout prix, car la douleur s’en trouve ainsi consolidée. Une étude a démontré que
nous commengons a voir des manifestations d’hypersensibilisation centrale aprés deux semaines de douleur®. C’est un mythe qu’endurer la
douleur mene éventuellement a une diminution de la douleur pergue parce qu’on s’habitue. Endurer la douleur n’est pas souhaitable, mais
comme celle-ci constitue un phénomene subjectif, un simple inconfort ne requérant pas de traitement pour un individu peut étre une douleur
insupportable pour un autre. Ceci doit, de toute évidence, étre pris en considération.

4. CONTRIBUTION DU COU

1l est maintenant connu qu'il existe une interaction dynamique entre les
structures du cou et les structures orofaciales. Les fibres nociceptives des
structures profondes région C1-C2 ont des connexions dans le noyau sensitif
du nerf trijumeau et vice versa pour la corne dorsale de la moelle épiniére
au niveau C1-C2. Alors, lorsqu’on traite une douleur musculosquelettique

5. LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE'-?

maxillofaciale, on doit tenir compte de cette contribution cervicale. Impor-
tant dans I'historique de la douleur sont les accidents de véhicules motorisés
(surtout avec coup de lapin), le type de travail et la présence ou non d'un
poste ergonomique. Parfois, la douleur peut disparaitre seulement avec des
modifications de la position au travail®.

La procédure de cueillette de données chez un patient souffrant de
douleur orofaciale ne différe que trés peu des autres douleurs. Puisque
ceci a déja été discuté dans d’autres sections de cet ouvrage, je vais
m’en tenir a des notions de base. Les notions de localisation, d'in-
tensité, d’évolution avec le temps, de circonstances d’apparition, de
caractéristiques, d’éléments d’aggravation et de soulagement restent
les mémes que pour les autres douleurs. Une chose importante a noter
est la notion de parafonction. Celles-ci sont des habitudes qui ménent
a la surcharge des structures de I"appareil masticatoire et incluent par
exemple la mastication de gomme, le mordillement des joues et des
levres, I'action de se ronger les ongles ou les cuticules (onychophagie),
de grincer des dents (bruxisme) et de serrer les dents.

Le but de cette démarche diagnostique est de classer la douleur du sujet
dans une des trois catégories suivantes:

« les douleurs musculosquelettiques;

- les douleurs neurovasculaires; et

« les douleurs neuropathiques.

L’approche diagnostique peut inclure de I'imagerie pour évaluer des
structures de I'articulation temporomandibulaire, du crane, du massif
facial ou du cerveau. Habituellement, pour visualiser les tissus calcifiés
comme les os, on aura recours a la radiographie conventionnelle et a la
tomodensitométrie. Pour voir les tissus mous, on a plutét recours a la
résonance magnétique. La grosse différence entre ces modalités est que
pour voir les os, on utilise les rayons X alors que pour voir les tissus
mous, on utilise un champ magnétique. Donc, la résonance magnétique
n’utilise pas de radiation.

LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE POUR LES DOULEURS MUSCULOS-
QUELETTIQUES (DYSFONCTIONS TEMPOROMANDIBULAIRES) '-%¢

La démarche diagnostique pour les douleurs musculosquelettiques
(dysfonctions temporomandibulaires) sera présentée en deux volets,

soit: les dérangements internes capsulaires et les douleurs musculaires
proprement dites.

LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE POUR
LES DERANGEMENTS INTERNES CAPSULAIRES

La démarche diagnostique pour les dérangements internes capsulai-
res sera vue pour la capsulite/synovite et les déplacements discaux.

La capsulite/synovite

La capsulite/synovite est une inflammation de la capsule articulaire.
Cette condition peut provenir d"un processus chronique comme dans le
cas d’arthrite/parafonctions ou d'un phénoméne aigu tel un traumatisme
a l'articulation (coup au visage).

La douleur de la capsulite/synovite est habituellement décrite comme
une pression percante dans la région juste en avant du tragus de l'oreille.
La douleur peut étre continue ou intermittente et augmente avec la
fonction de parler, mastiquer ou bailler. Il peut y avoir de I'enflure ou
non, il y a habituellement une restriction de I'ouverture de la bouche.

A T'examen, la palpation de l'articulation génére de la douleur aigiie
qui peut méme provoquer le retrait de la personne. Si la cause de la
capsulite est une arthrite, on entendra du crépitement a l’auscultation
de l'articulation temporomandibulaire.

Le traitement de la capsulite/synovite inclut les anti-inflamma-
toires non stéroidiens comme ibuproféne, naproxen et diclofénac.
On recommande aussi une diéte molle pour mettre I’articulation au
repos et, surtout, cesser les parafonctions. En présence d’cedéme, on
recommande d’appliquer de la glace. Parfois, des exercices doux pour
maintenir la mobilité des structures et la fluidité du liquide synovial
seront recommandés par le dentiste. La capsulite/synovite rentre dans
'ordre facilement si la personne atteinte suit les recommandations
du praticien a la lettre. Si la condition est bien installée a cause d'un
phénomene arthritique, une procédure comme 'arthrocentése peut étre
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considérée. Celle-ci consiste a introduire une aiguille d’entrée et une
aiguille de sortie dans l’articulation pour faire circuler une solution saline.
Le passage de la solution nettoie les produits inflammatoires et permet
’administration d"un corticostéroide a longue action. Cette intervention
peut étre répétée plusieurs fois dans une année, mais le corticostéroide
ne peut étre administré plus que deux fois 1’an'.

Les déplacements discaux

Le disque articulaire peut se déplacer vers n’importe quelle direction.
Cependant, dans la forte majorité des cas, il se déplace vers l'avant et
vers l'intérieur®. Or, lorsque le condyle se déplace vers I'avant pour ouvrir
la bouche, il vient en contact avec la partie arriére du disque, ce dernier
constitue donc un obstacle (partiel ou total) au passage du condyle. En
continuant le mouvement d’ouverture, sile disque n’est pas trop déplacé
vers l'avant et permet le passage du condyle, ce dernier va glisser d'un
coup sous le disque en faisant un bruit tel un clic articulaire ou un «cra-
quement». A ce moment, la mandibule dévie du c6té du clic, mais revient
vers le centre. Dans le cas ot le disque est trop déplacé vers 'avant et
le condyle ne peut pas passer, on a une restriction de 'ouverture de la
bouche et une disparition du «craquement». La cause exacte du dépla-
cement fait 'objet de débat dans la littérature. Certains disent que les
parafonctions en sont responsables en augmentant la charge articulaire
et en tirant les structures vers I’avant (ronger les ongles). D"autres disent
que la position des dents joue un réle prédominant et suggérent des
interventions comme |'orthodontie, le meulage de contacts des dents ou
la mise en bouche de couronnes. Ils utilisent des appareils d"analyse qui ne
font pas I'unanimité dans le monde scientifique. Ces derniéres techniques

ne sont pas supportées par la science au moment de la rédaction de ce
texte. Les gens se retrouvent avec des factures de plusieurs milliers de
dollars sans trouver de soulagement malgré que certains patients soient
soulagés par ces traitements®® 12, Il existe cependant des traitements non
invasifs beaucoup moins dispendieux ol on retrouve un trés haut taux de
succés®. Une autre cause rapportée est une augmentation de la viscosité
du liquide synovial comme résultat des parafonctions.

Les déplacements discaux sont souvent accompagnés de douleur habi-
tuellement décrite comme une pression qui augmente avec la fonction.
La douleur disparait éventuellement et les déplacements discaux sont,
a long terme, rarement la cause des douleurs articulaires® ® '2.

Le traitement des déplacements discaux sans douleur inclut des
recommandations préventives comme restreindre |'ouverture dans une
zone de confort, cesser les parafonctions et éviter le plus possible les
traumatismes aux structures articulaires (arts martiaux, boxe, sports
de contact) en employant un protecteur buccal. A noter que dans le
cas des structures responsables de maintenir le disque articulaire en
est irréversible. Chez I'adulte, les ligaments perdent leur élasticité et
restent donc allongés.

Dans les cas de déplacement discal sans réduction (le disque ne revient
pas en position) avec restriction d’ouverture, un physiothérapeute
expérimenté pourra pallier au probléme dans la forte majorité des cas.
Les patients récupérent ainsi leur amplitude d’ouverture du départ a peu
de chose prés. Une capsulite peut accompagner le déplacement discal.
Le traitement de cette condition est discuté plus haut.

LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE POUR LES DOULEURS MUSCULAIRES

La démarche diagnostique pour les douleurs musculaires sera vue pour les douleurs myogénigues.

Les douleurs myogéniques

Les douleurs myogéniques sont des douleurs d’origine musculaire. Elles
sont plus résistantes aux traitements que les douleurs articulaires. Les
muscles de la mastication sont les plus souvent atteints et incluent les tem-
poraux, les masséters et les ptérygoidiens. La douleur est habituellement
décrite comme une pression, une tension ou une pesanteur accompagnée
d’une sensation de faiblesse ou de fatigue durant la fonction de parler ou
manger. La douleur peut étre percue des deux cotés, mais est habituel-
lement seulement d'un c6té. De toute évidence, la fonction augmente
la douleur et nuit a la mastication significativement. Ces douleurs sont
habituellement reliées a la surcharge impliquant une contraction prolongée
des fibres musculaires et menant a la production de déchets métaboliques
qui s’accumulent dans le muscle'*.

Les formes de douleurs musculaires les plus fréquentes sont les myal-
gies de surcharge et les douleurs dites myofasciales. Les deux conditions
sont similaires quant a la présentation sauf que la deuxiéme implique la
présence de points gachettes. Ces points sont des points hyperirritables
dans un faisceau musculaire. Ce sont des fibres contractées en perma-

nence trés tendues qui générent une forte douleur a la palpation; elles
sont associées a des modéles de référence caractéristiques selon le muscle
impliqué. Ces douleurs myofasciales sont continues ou intermittentes,
mais persistantes. Les douleurs myofasciales impliquent la présence
d’hypersensibilisation centrale comme discuté plus haut'*.

La prévalence (pourcentage de patients souffrant d'une maladie dans
une population donnée) des douleurs myofasciales au visage varie de
4a19%". Les gens en général ne réalisent pas que les muscles de la
mastication peuvent étre chroniquement surchargés, car ces muscles
sont dans le visage. Il semble qu’on fait ces actions par automatisme
sans vraiment nous en rendre compte. La littérature est partagée quant
au role des habitudes parafonctionnelles comme facteur causal des
dysfonctions temporomandibulaires (DTM) mais, en pratique, il semble
que I'arrét de ces habitudes contribuent a une certaine amélioration des
symptomes'® 7. 11 est donc sage de se rendre compte de ces habitudes
et se concentrer a cesser les parafonctions. Si vous avez de la douleur
ailleurs, vous avez plus de chance de développer une DTM selon une
étude publiée par John'®,

LES DYSFONCTIONS TEMPOROMANDIBULAIRES (DTM) ET LES TROUBLES DE LHUMEUR

Plusieurs études ont démontré un lien entre la douleur en général et les
troubles de I'humeur (anxiété et dépression). Ceci est aussi trés vrai pour
les dysfonctions temporomandibulaires (DTM). La présence de stresseurs
traumatiques comme étre attaqué, un accident de la route grave, la mort
d’un étre cher, étre témoin d’un meurtre ou d'une guerre, sont autant de
facteurs de risque de développer une DTM dans le futur®. La présence

d’un syndrome posttraumatique constitue également un facteur de
risque®. On peut comprendre que la douleur n’est pas nécessairement
causée par ces conditions, mais la table est mise pour le déclenchement
d’une douleur par la surcharge d'un muscle par exemple. Il semble que
c’est la combinaison qui est problématique.
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Or, lorsque le praticien recommande le patient en psychologie de la douleur, ceci n'implique pas que la douleur du patient est imaginaire, mais
plutdt que cette intervention fait partie inhérente de la gestion globale de la douleur selon un modele appelé biopsychosocial. Dans ce modele,
on approche la douleur en tenant compte de la cause biologique dans le contexte psychosocial de la personne!=.

LA DOULEUR ET LE SOMMEIL?*

Une hygiéne du sommeil est une condition sine qua non pour I'amélio-
ration de la douleur. Une personne dont le sommeil est altéré souffre
beaucoup plus et beaucoup plus longtemps qu'une autre personne dans
les mémes conditions. Les travaux pionniers du Dr Gilles Lavigne de
I"Université de Montréal (Québec, Canada) ont contribué énormément
a notre compréhension du lien qui existe entre la douleur et le som-
meil. 11 semble que le stress et ’'anxiété ménent a de 1'hypervigilance,
et ceci causerait une altération des cycles normaux du sommeil. Cette
altération de la qualité du sommeil ménerait a une diminution du seuil
de la douleur. Améliorer le sommeil constitue donc une étape critique
dans la gestion de la douleur. Une étude du sommeil pour déterminer

la cause du trouble de sommeil peut étre indiquée. Cette étude peut
confirmer une parafonction de bruxisme ou apnée du sommeil par
exemple. L’apnée du sommeil peut mener a des problémes majeurs de
santé incluant I’hypertension, une augmentation du risque de maladie
cardiaque et d’accident vasculaire cérébral.

TRAITEMENT'-3.¢-8

Tel que mentionné plus haut, 'approche thérapeutique pour les douleurs
orofaciales doit étre globale et suit le modéle hiopsychosocial. D"un point
de vue physique, des agents pharmacologiques peuvent étre prescrits
a la personne atteinte par son dentiste tels les relaxants musculaires et
les anti-inflammatoires.

En présence de douleurs orofaciales, il est important pour la personne atteinte de cesser toutes les parafonctions et les conscientiser.

Voici quelgues recommandations pouvant l'aider:
e une diete molle;
e appliquer de la chaleur sur les muscles;

e garder la machoire dans un état de relaxation avec un espace entre les dents du haut et du bas; et

e cesser les parafonctions.

[l est important de déterminer s'il y a des parafonctions de sommeil
chez la personne atteinte, car si c’est le cas, son dentiste pourra lui
fabriquer un appareil a porter durant son sommeil appelé plaque
occlusale. Cet appareil maintient un espace entre les dents agissant
ainsi comme protecteur contre I'usure prématurée des dents. On
pense aussi que la plaque pourrait mener a une relaxation des mus-
cles de la mastication, mais ceci n’a pas pu étre démontré dans les
études cliniques. Le mécanisme d’action de ces appareils est encore
inconnu, cependant, plusieurs patients rapportent un bénéfice.
Ceci est non invasif, il est donc raisonnable de les recommander??.

Dans le cas de l'occlusion dentaire (la facon dont les dents du haut
contactent les dents du bas), s'il existe un glissement entre le premier
contact dentaire a la fermeture de la bouche et la position de la mandi-
bule ot les contacts sont au maximum, ceci peut constituer un facteur
contributif d'instabilité et peut nécessiter une analyse plus approfondie.

L’aide d'un physiothérapeute expérimenté dans le traitement du cou
et du massif facial peut étre trés efficace. Le physiothérapeute proposera,
outre le traitement, un programme d’exercices pour relacher les muscles
tendus et diminuer les douleurs.

6. LES DOULEURS NEUROPATHIQUES

En ce qui concerne le sommeil, il doit étre optimisé et la personne doit se
réveiller le plus reposée possible. La position du sommeil est aussi importante.
Une personne qui se couche sur le ventre met un stress sur la mandibule
et sur le cou en général. Sa position de sommeil doit étre modifiée pour un
sommeil sur le dos ou sur un des cotés, si son statut médical le permet. Il est
évident que dans les cas de probléme de dos, la personne aura de la diffi-
culté a dormir sur le dos. 1l lui faudra vérifier avec son médecin traitant pour
confirmer la meilleure position de sommeil. Le médecin pourra, s'il en juge
la nécessité, lui prescrire des médicaments tels zopiclone ou trazodone pour
laider a dormir. Personne n’aime prendre des médicaments, c’est pourquoi il
faut se demander si la douleur est préférable & la prise de médicament pour
favoriser le sommeil. Une chose est sure, un sommeil altéré ménera a une
perpétuation de la douleur chez la majorité des patients?'.

L’aspect psychosocial comprend une psychothérapie, la thérapie
cognitivocomportementale semble particuliérement efficace, avec une
attention particuliére sur I'acquisition de techniques de gestion du stress.
Il est important de comprendre que ceci ne signifie en aucun temps
que la douleur est le fruit de I'imagination de la personne, mais plutét
un facteur de perpétuation qui doit étre adressé si on veut réduire la
douleur au minimum. Le thérapeute doit étre familier avec la gestion
de la douleur chronique!= %,

Comme il a déja été décrit ailleurs dans cet ouvrage, une neuro-
pathie constitue, selon la définition de I'International Association
for the Study of Pain (IASP), une altération en structure ou en
fonction d’un nerf périphérique ou central. Ceci peut mener a des
symptomes dits négatifs (perte de sensation dans le champ de

réception du nerf) ou positifs (fourmillement, douleur). La douleur
neuropathique est habituellement décrite comme une brulure ou
des décharges électriques. Lintensité de la douleur est variable
selon les individus atteints. On divise ces douleurs en troubles
épisodiques et continus.
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LES DOULEURS NEUROPATHIQUES EPISODIQUES

Les douleurs neuropathiques épisodiques du visage les plus courantes sont la névralgie du trijumeau et la névralgie occipitale.

La névralgie du trijumeau’-¢#

La douleur générée par la névralgie du trijumeau est une des pires souf-
frances qu'un étre humain puisse ressentir. A I'époque du Moyen Age,
les personnes qui en étaient atteintes se suicidaient ou étaient brulées
vives, soupconnées d’étre « possédées du démon » lors d’épisodes de crise
de douleur. La découverte d'un médicament en 1953, la carbamazépine,
a dramatiquement amélioré la qualité de vie des personnes atteintes de
cette maladie, et sera discutée un peu plus loin.

Le patient typique est agé de plus de 50 ans (la névralgie du triju-
meau peut se produire a tous les ages), et 90% des cas sont reliés a la
compression de la racine nerveuse du nerf trijumeau par un vaisseau
sanguin. Cette forme est dite classique. Dans les autres cas, la névralgie
du trijumeau est le symptome d'une autre maladie et est dite sympto-
matique. Les maladies associées peuvent étre une tumeur, un anévrisme

ou une maladie démyélinisante comme la sclérose en plaques.

Dans la névralgie du trijumeau, la douleur est dans le visage et suit
un trajet correspondant a une ou plusieurs des trois branches du nerf.
La douleur est seulement d"un c6té (la sclérose en plaques peut donner
de la névralgie des deux cotés), percue comme des décharges électriques
ou comme des douleurs percantes, trés vives et d'une extréme intensité.
Il est trés rare que les personnes qui en sont atteintes aient des déficits
sensitifs dans le visage ou la bouche, sauf dans le cas de névralgies
symptomatiques. La durée des attaques varie de quelques secondes a
deux ou trois minutes. Les épisodes sont provoqués par la stimulation
de régions appelées zones gachettes qui peuvent se trouver a n'importe
quel endroit sur le territoire du nerf affecté. Donc, 1’action de se brosser
les dents, de manger ou de parler, le toucher ou méme un léger coup de
vent sur le visage peut provoquer la douleur.

Le traitement pharmacologique ou chirurgical de la névralgie du trijumeau

Le traitement pharmacologique consiste en la prescription de médicaments classés dans les antiépileptiques comme la carbamazépine (Tégré-
tol®), I'oxcarbazépine (Trileptal®), le gabapentin (Neurontin®) et le prégabalin (Lyrica®). Ces médicaments comportent des effets secondaires
dont la présence varie selon les individus. Ceux-ci incluent, mais ne sont pas limités, a des difficultés de concentration, des troubles de la
mémoire, une éruption cutanée, de I'cedeme périphérique, un gain de poids, une céphalée ou des étourdissements. On doit garder a I'esprit
gu’apres un certain nombre d’'années, les médicaments cessent d’étre efficaces; ils doivent étre changés périodiquement % 23 24,

Le traitement chirurgical comprend les options suivantes?: la décompression microvasculaire, la radiochirurgie avec gammaknife, la rhizotomie
par thermolésion, la rhizotomie partielle, la microcompression par ballon et la cryothérapie. (Voir chapitre 34.)

La décompression microvasculaire consiste a mettre une petite
éponge de téflon entre le vaisseau sanguin et la racine du trijumeau
décomprimant ainsi le nerf. Cette technique est trés efficace avec un
taux de succés de 93 % et un taux de complications neurologiques de 1
a10%%. Le neurochirurgien fait une ouverture a I'arriére du crane sous
anesthésie générale pour se rendre & 1’endroit ot est situé le nerf. Selon
notre expérience, l'intervention requiert une hospitalisation d’environ
cing jours et une convalescence d’environ quatre semaines. Les com-
plications possibles incluent une fuite de liquide céphalorachidien, un
accident vasculaire cérébral, une paralysie faciale, une augmentation
de la douleur, une perte de sensation, une hémorragie, une infection
et la mort (0,3 %)%*.

La radiochirurgie avec gammaknife consiste en I'administration de
radiothérapie au nerf 'empéchant ainsi de fonctionner. L'effet n’est
pas instantané; il se passe habituellement plusieurs semaines avant de
ressentir un bénéfice. Le seul endroit au Québec ot on peut avoir cette
intervention est au Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke. Les
effets secondaires comprennent une perte de sensation et la possibilité
de tumeur au cerveau a long terme. Ceci constitue une alternative inté-
ressante pour les patients qui ne sont pas candidats pour la chirurgie de
décompression a cause d'un risque de complication trop grand.

La rhizotomie par thermolésion consiste en la destruction du nerf par
radiofréquence; trés efficace, elle a un taux d’arrét de la douleur immédiat
chez 90% des patients. Cependant, 27 % des cas ont une récidive de leur
douleur; pour la majorité c’est une perte de sensihilité (ce qui peut étre
aussi pire que la douleur elle-méme) et une augmentation ou transfor-
mation de la douleur.

La rhizotomie partielle consiste en une section partielle (20-70 %)
chirurgicale du nerf trijumeau. Cette technique est indiquée sila décom-
pression microvasculaire et la radiochirurgie avec gammaknife ont été
un échec. Le taux de succés varie de 48 a 86 %. Le taux de récidive de
la douleur a un an est de 17 a 42% et de 2% par année par la suite.
Les déficits sensitifs majeurs se situent autour de 18 %. Les autres
complications possibles incluent accident vasculaire, fuite de liquide
céphalorachidien et surdité.

La microcompression par ballon est une technique consiste en 1'in-
sertion d’un microcathéter et I'insuffler lentement afin de comprimer le
ganglion du nerf pour le rendre non fonctionnel. Ceci est plus facile a
réaliser que la radiofréquence et a un taux de succés similaire de 95 %.
Le taux de récidive a 5 ans est de 20 a 30 %. Les complications possibles
sont 'hémorragie et la vision double, cette derniére est habituellement
temporaire et dure moins de cinq mois. Cette option est a considérer
surtout si le patient est trop agé pour une décompression microvasculaire.

La cryothérapie est une technique qui consiste a exposer de facon
chirurgicale la branche périphérique du trijumeau en cause et de geler
ce nerf directement avec la cryosonde. Cette procédure est temporaire
et peut étre répétée au besoin pour donner au patient une période de
temps sans douleur dans le but qu’il prenne une décision sur ce qu’il
veut faire comme traitement définitif. Le taux de succés est excellent,
a peu prés 100 %, mais le soulagement est d'une durée moyenne de 6
a 12 mois. Il y a une possibilité que la douleur se déplace pour nuire a
un autre nerf.

Ces techniques sont les plus pratiquées, si le lecteur désire en savoir plus, il doit consulter son médecin et neurochirurgien.
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La névralgie occipitale’

La névralgie occipitale est une douleur ressentie a l'arriére de la téte. Elle
est fortement liée a la posture. La douleur est percue comme une pression
a la partie arriére de la téte avec des décharges électriques occasionnelles.
Certaines personnes vont aussi sentir du fourmillement et de la douleur
lorsqu’elles se coiffent les cheveux. La cause de la douleur est une com-
pression musculaire du nerf occipital, a sa sortie a la base du crane. Le
traitement consiste en une rééducation posturale incluant I'obtention d'un
poste de travail ergonomique, les anti-inflammatoires, les antiépileptiques,
les blocs anesthésiques avec ou sans cortisone, les injections de BOTOX®%
et, ultimement, I'implantation d'un neurostimulateur. Le résultat de ces
thérapies est trés bon et durable.

LES DOULEURS NEUROPATHIQUES CONTINUES

Les douleurs neuropathiques continues les plus courantes sont
I'odontalgie atypique ou douleur de déafférentation, le névrome
traumatique, la névralgie post-herpétique et la stomatopyrose
(syndrome de la bouche qui brule).

L’odontalgie atypique ou douleur de déafférentation’?2
L'odontalgie atypique ou douleur de déafférentation a beaucoup changé
d’appellation. Les experts ont de la difficulté a s’entendre définitivement
sur un nom. C’est une douleur fantéme qui survient suite a des traitements
dentaires ou suite a un traumatisme aux structures dento-osseuses. Sila région
ou la dent était douloureuse avant I'intervention, les risques augmentent.
Le patient typique est agé de plus de 50 ans et décrit la douleur comme
une pression qui peut avoir une composante de brulure et de pulsation. La
douleur est continuelle et présente depuis plus de quatre mois. L'intensité
de la douleur varie de modérée a séveére et 'anesthésie locale de la région
n’élimine pas complétement la douleur. La douleur est la conséquence d'un
traumatisme a un nerf pendant un traitement dentaire. La douleur cause
ainsi une hypersensibilisation du systéme nerveux central. La douleur est
habituellement persistante et peut durer jusqu’a plusieurs années.

Les traitements pour I'odontalgie atypique incluent les agents médica-
menteux comme les antidépresseurs tricycliques, les inhibiteurs sélectifs
de la noradrénaline et les antiépileptiques. Il est important de cesser tous
les traitements dentaires électifs jusqu'a ce que la douleur soit controlée,
car les procédures additionnelles multiplient les chances d’augmentation et
d'irradiation de la douleur.

Le névrome traumatique'*?

Le névrome traumatique consiste en une petite masse de tissus nerveux
périphérique qui survient suite a la section d'un nerf. Cette lésion est trés
instable et se décrit comme une sensation de brulure avec pulsation et petit
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choc, lorsque provoquée par le toucher ou la pression de la zone affectée.
Toute procédure chirurgicale est susceptible de causer cette condition. Le
traitement pour le névrome traumatique inclut des injections de cortisone
et des options pharmacologiques telles les antidépresseurs.

La névralgie post-herpétique’= 2

La névralgie post-herpétique est une douleur continue suite a un épisode de
réactivation des virus herpés simplex et varicella-zoster (le zona). Le virus,
en se réactivant, détruit les terminaisons nerveuses dans la peau et cause
une anomalie de fonctionnement. La douleur se décrit comme une brulure
avec des élancements. Les personnes qui en sont atteintes présentent des
deéficits sensitifs se limitant 4 la branche du nerf trijumeau qui a été affectée
par la maladie. La névralgie post-herpétique est trés difficile a soigner. Elle
peut répondre aux agents anesthésiques topiques et aux antidépresseurs. Les
facteurs de risque pour le développement de cette douleur sont la sévérité des
lésions, la sévérité de la douleur au moment oti les douleurs étaient présentes
et 'age avancé de la personne.

La stomatopyrose (syndrome de la bouche qui brule) '-2%.%

La stomatopyrose (syndrome de la bouche qui brule) est relativement fré-
quente et atteint 0,6 & 15% de la population. La vaste majorité des sujets
sont des femmes dans |'age de la ménopause. Les symptomes incluent une
sensation de brulure qui est presqu’absente au réveil, qui commence peu de
temps aprés le déjeuner et qui atteint un maximum en fin de journée. [In'y a
habituellement pas présence de lésions orales. La condition peut étre associée a
une altération du gout ou une sensation de bouche séche. Ce qui est important
asouligner, c’est que la sécheresse est subjective, carla sécrétion salivaire est
normale a I'examen. Tous les tissus de la bouche peuvent étre affectés, mais
la partie avant et les deux cotés de la langue sont de loin les régions les plus
souvent touchées par la condition. A I'examen, le dentiste est incapable de
mettre en évidence une cause pour la stomatopyrose L'événement déclen-
chant de cette condition peut étre un traitement dentaire, la mise en bouche
de nouvelles prothéses dentaires, un événement psychologique intense,
des maladies comme le syndrome de Sjogren et le diabéte ou, simplement,
aucune cause identifiable. La cause exacte est inconnue, mais il semble qu'une
dysfonction du gout soit a 'origine du probléme.

Le traitement de la stomatopyrose consiste a rassurer la personne atteinte
et lui expliquer que cette condition est bénigne. Les options pharmacologiques
incluent les benzodiazépines, les antidépresseurs et les antiépileptiques. Les
options non médicamenteuses sont la thérapie chez un psychologue spécialisé
dans le traitement de la douleur ou un acuponcteur.

L’application de capsaicine (ingrédient actif dans le piment jalapeno)
peut également étre envisagée. La douleur a tendance a persister, varie d'un
individu a I'autre, mais peut durer des années.

Ce chapitre a présenté une description sommaire des désordres orofaciaux
et nomme les traitements et les praticiens, notamment le dentiste, qui
peuvent venir en aide aux personnes qui en sont atteintes. La douleur
nous amenant a modifier notre facon de penser, il est important de se
rappeler que la pensée catastrophique méne a une augmentation et une
perpétuation de la douleur.

Voila pourquoi il est important de garder a I'esprit la composante psy-
chologique de la douleur, trop souvent oubliée par les professionnels de
la santé et ignorée ou niée par les patients. Les résultats thérapeutiques
sont de loin beaucoup favorables lorsqu’on traite la douleur de facon
globale. Les personnes atteintes ont 1’option de se faire traiter dans

les centres de la douleur des différents hopitaux québécois, ’avantage
majeur étant la gestion multidisciplinaire de la douleur.

Toutes les conditions décrites dans ce chapitre sont susceptibles de
référer la douleur dans les dents ou dans les structures avoisinantes.
De toute évidence, la premiére chose que le dentiste doit faire est de
trouver une cause buccodentaire pourla douleur avec les différents tests
et moyens diagnostics qui s’offrent a lui. Si cette cause est éliminée,
il faut chercher ailleurs, car faire un traitement sans diagnostic risque
d’entrainer des traitements qui ne s’avéraient pas nécessaires et qui,
potentiellement, pourraient méme provoquer une augmentation ou une
consolidation de la douleur.
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SOMMAIRE

La douleur est un symptdéme qui, on le sait, perturbe de
nombreux aspects de la vie physique et psychologique
normale —y compris le travail, les activités sociales et le
sommeil. Dans I'exercice quotidien de leur profession,
Ies. dentistes ge\neralls.tles\et spécialistes ont souvgnt a I-ftapes 2 et 3: Hygiene du sommeil et stratégies
traiter des problemesilles ala doulleur, ?a'r leurs \patlen.ts cognitivocomportementales

recherchent des traitements qui améliorent a la fois I-ftape 4: Interventions pharmacologiques

leur santé buccodentaire et leur bien-étre général. Les
problemes temporomandibulaires sont un bon exemple
d’'une affection dentaire qui occasionne de la douleur; il
s'agit par ailleurs d'une des sources les plus fréquentes de
douleur buccofaciale chronique et elle a certains points en
commun avec les maux de dos, en termes d’intensité, de
persistance et d’effets psychosociaux. Le présent article
vise a informer et a aider les dentistes généralistes et
spécialistes qui se préoccupent de la qualité du sommeil
de leurs patients souffrant de douleur buccofaciale.

Etape 1: Evaluation des troubles primaires du sommeil

Mots clés MeSH:
facial pain/complications; sleep/physiology;
temporomandibular joint disorders/physiopathology

Reproduit avec la permission de I'Association dentaire canadienne.
Publié par J Can Dent Assoc 2003; 69(7):437-42.
Cet article a fait I'objet d’une révision par des pairs.

Note de I’édition: Bien que cet article s'adresse aux professionnels
de la santé, la personne atteinte de douleur chronique et ses proches
y trouveront d’importantes informations sur les liens entre le sommeil
et la douleur. Le médecin traitant est toutefois la meilleure personne
pour juger du traitement a prescrire.
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La douleur perturbe de nombreux aspects de la vie physique et psychologique (y compris le sommeil) et les probléemes buccodentaires,
comme les troubles temporomandibulaires, sont souvent la cause de douleur chronique qui altére la structure du sommeil. Le présent article
vise a informer et a aider les dentistes généralistes et spécialistes qui se préoccupent de la qualité du sommeil de leurs patients souffrant de

douleur buccofaciale.

1. DOULEUR

La douleur donne lieu a des états comportementaux qui permettent a
la personne consciente de réagir a des menaces nocives. Elle se carac-
térise par l'intégration d’expériences sensorielles (p. ex., intensité),
émotionnelles (p. ex., désagrément) et motivationnelles (p. ex., instinct
de survie)!. Les aspects cognitivocomportementaux de la perception
de la douleur sont complexes, et les cliniciens doivent tenir compte de
cette complexité lorsqu’ils traitent des patients qui souffrent. A titre
d’exemple, lorsqu'un clinicien interroge un patient en vue de soulager
une douleur chronique, il lui demande de comparer la douleur qu’il
ressent actuellement aux sensations qui ’avaient incité a consulter le
clinicien la fois précédente. Or, on sait que le souvenir d'une douleur
chronique augmente l'intensité de la douleur présente, et ceci risque de
compliquer l'interprétation des signes et des symptémes de la douleur
pour le clinicien?.

Il arrive souvent qu'une douleur musculosquelettique s’accompagne
d’insomnie et de fatigue®®. Des études d'imagerie cérébrale ont révélé
que les aires du cerveau qui sont liées aux émotions (p. ex., le cortex
cingulaire, le cortex préfrontal et 'hypothalamus) jouent un réle direct
dans la perception de la douleur et que le nombre de sites de liaison des
opioides dans le cerveau (p. ex., la morphine naturelle produite par le
cerveau, désignée endorphine) pourrait étre moins élevé chez les sujets
qui éprouvent les douleurs les plus intenses®’. Ces observations pour-
raient donc expliquer, en partie du moins, la grande variabilité dans la
perception de la douleur et I'efficacité des analgésiques. De plus, on a
récemment redécouvert que I'effet placébo influait de facon importante
sur le comportement et la déclaration de la douleur, ainsi que sur la prise
de médicaments®°.

Environ 15 % de la population en général et plus de 50 % des personnes
ageées se plaignent de douleur. Cependant, & mesure qu'une personne
vieillit, la perception de la douleur demeure constante, voire diminue'®!!,
Fait intéressant a souligner, méme si les personnes agées prennent plus
de médicaments (& cause d'une prévalence accrue de diverses maladies
et affections), elles sont en général mieux en mesure que les personnes
d’age moyen de composer avec les effets de la douleur sur leur qualité
de vie'?13. Cette capacité pourrait s’expliquer du fait que les patients
plus agés acceptent et reconnaissent que la douleur est un désagrément
qui va de pair avec |'age, tandis que les patients plus jeunes craignent
peut-étre que la douleur menace leur capacité de profiter de la vie et
leur productivité.

2. SOMMEIL

Si une personne consciente interpréte un stimulus sensitif potentiel-
lement nocif comme étant douloureus, elle réagira en conséquence afin
de protéger l'intégrité corporelle et 'homéostasie physiologique. En état
de non-conscience (p. ex., sous anesthésie générale ou hypnose et aussi,
dans une certaine mesure, durant le sommeil), le cerveau conserve sa
capacité de déceler les stimulus douloureux et conserve donc une cer-
taine réactivité protectrice'. Le traitement des stimulus de la douleur,
depuis la périphérie vers le cerveau et plus particuliérement vers le
cortex, fait intervenir une série complexe de réactions. Il y a d’abord
activation de récepteurs spécifiques (p. ex., les terminaisons nerveuses
libres), puis les neurones-relais dans la moelle épiniére et le thalamus et,
finalement, I'information sur le stimulus nocif atteint les aires motrices et
émotionnelles du cerveau. La perception de la douleur active également
le systéme nerveux autonome, réaction qui se manifeste par une accé-
lération de la fréquence cardiaque et de la respiration et aussi souvent
par la sudation. Une élévation du taux de cyclooxygénase-2, souvent
observée en périphérie, a aussi été décelée récemment dans les neurones
spinaux et cérébraux, ce qui laisse croire que les analgésiques (p. ex., le
rofécoxib et le célécoxib) n"agissent pas exclusivement en périphérie!>16.
Enfin, la découverte plus récente d'une troisiéme cyclooxygénase dans
le coeur et le cerveau laisse entrevoir une meilleure compréhension pour
I’analgésique de type acétaminophéne!.

La douleur peut étre aigiie et passagére ou, au contraire, étre chroni-
que et persistante (plus de 1 a 6 mois, selon I'état). La douleur aigtie est
fréquente apreés une chirurgie dentaire et un traitement d’endodontie. La
douleur chronique, qui peut durer des années, nuit souvent a la qualité
de vie et peut persister longtemps aprés que la blessure semble avoir été
guérie. Elle est aussi souvent associée a des modifications permanentes
dans les processus faisant intervenir le systéme nerveux central, par
exemple la surexpression chimique causée par une activation de génes
spécifiques a la douleur et a I'inflammation; 1’absence de dégradation
enzymatique des substances chimiques algiques (p. ex., médiateurs de
I'inflammation ou de la douleur); 'hyperactivité nerveuse associée a
des connexions aberrantes (p. ex., des nerfs ou des cellules de la moelle
épiniére qui ne réagissent normalement qu’au toucher et qui réagissent
maintenant a la douleur) ou un nerf dentaire endommagé qui émerge
(c.-a.-d., bourgeonne) et entre anormalement en contact avec des os,
des muqueuses, un ligament parodontal, des vaisseaux sanguins et
d’autres tissus!>1°.

Le sommeil est un processus régulier a I'intérieur d'un cycle de 24 heures;
les humains ont en général 16 heures d’éveil et 8 heures de sommeil.
Le sommeil se divise en deux phases principales, soit le sommeil lent
ou sans mouvement oculaires rapides (sommeil non-MOR) — lequel se
caractérise par une succession de périodes de sommeil 1éger [stades 1 et 2
du sommeil non-MOR] et de sommeil profond [stades 3 et 4 du sommeil
non-MOR, qui contribuent a la fonction réparatrice du sommeil]) — et

le sommeil paradoxal (MOR) qui s’accompagne d'une atonie et d'une
paralysie musculaires. Les humains révent durant diverses phases du
sommeil, mais les réves sont en général plus réels, créatifs et fantastiques
durant le sommeil MOR. Chez les patients qui ressentent une douleur
chronique, les réves peuvent en outre inclure des expériences doulou-
reuses oniriques qui émanent de plusieurs régions du corps, y compris
de la téte et du cou'®’®. On peut donc encourager ces patients a tenir
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un journal de leurs réves (en leur indiquant comment éviter d’en faire
une interprétation excessive), car ceci peut les aider a comprendre les
causes (p. ex., un traumatisme) et les conséquences (p. ex., altération
de I'humeur, role familial, évitement d’activités sociales) de la douleur.

Le sommeil est un état comportemental et physiologique qui résiste
habituellement aux stimulus externes non significatifs®. Dans la popula-
tion en général, la proportion souffrant d’insomnie (qu'il s’agisse d'une
difficulté a s’endormir ou a se rendormir) augmente de 20 %, chez les
personnes de 15 a 24 ans, a 36 % aprés 1'age de 75 ans. L’anxiété est
un important facteur qui contribue & l'insomnie et aux troubles du
sommeil?'?, et les patients souffrant de douleur chronique présentent
un risque d’insomnie élevé?24,

Prés de deux patients sur trois qui ressentent une douleur aigiie se
plaignent de troubles du sommeil?>?*. Cependant, des études réalisées
aupreés de brulés ou de patients souffrant de douleur chronique font état
d’effets bidirectionnels, & savoir qu"une nuit marquée par une difficulté
a dormir peut étre suivie d'une douleur plus intense le lendemain et,
vice-versa, une journée marquée par une vive douleur est souvent
suivie d'une mauvaise nuit de sommeil?>%.

En général, le pourcentage de temps que dure chaque stade du
sommeil varie peu entre les sujets atteints de douleur chronique et
les sujets témoins. Cependant, chez les patients souffrant de douleur
chronique ou ayant de la difficulté a dormir, le sommeil est souvent plus
fragmenté que chez un adulte en santé «normal» (c.-a-d., la période
globale de sommeil est divisée en plusieurs bréves périodes). Ce som-
meil fragmenté se caractérise par des changements subtils, incluant de
fréquents microréveils (d'une durée de 3 a 10 secondes et marqués par
une activitation transitoire du cerveau, du coeur et des muscles), des
périodes de réveil (activations de plus de 10 a 15 secondes et possibilité
d’états de conscience), des changements dans les stades du sommeil
(p. ex., passage d'un sommeil profond a un sommeil plus léger), des
mouvements du corps ou une combinaison de ces manifestations. Ces
changements subtils peuvent se manifester en blocs, se répétant toutes
les 20 a 40 secondes, et étre accompagnés d’ondes corticales rapides
alpha (connues sous le nom d’intrusions d’ondes alpha) et d'une aug-
mentation de la fréquence cardiaque et du tonus musculaire. Ensemble,
ces changements forment ce qu’on appelle un patron alternant cyclique
du sommeil (cyclic alternating pattern, en anglais), lequel peut causer
de la difficulté a dormir s'il survient trop souvent®-%. Fait intéressant
a souligner, un récent rapport révéle que la diminution de la fréquence
cardiaque, qui survient normalement durant les phases du sommeil
réparateur plus profond (c.-a-d., les phases 3 et 4 du sommeil non-
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MOR)%, est absente chez les patients souffrant de fibromyalgie. Donc, si
le cerveau est trop actif durant le sommeil (c.-a-d.,fréquence excessive
des patrons alternants cycliques), et que la fréquence cardiaque durant
la nuit se compare a la fréquence diurne, le sommeil risque d’étre non
réparateur, ce qui pourrait expliquer les troubles du sommeil, la fatigue
diurne, le manque de concentration, les troubles de la mémoire et le
risque accru d’accidents d’automobiles et d’accidents du travail**-,
Ces observations pourraient aussi expliquer le lien entre les troubles
du sommeil et d’autres manifestations de la douleur, notamment la
fatigue et l'irritabilité, et elles méritent qu'on en tienne compte dans la
planification des recherches fondamentales et dans 1'évaluation clinique
des stratégies de traitement de la douleur.

La douleur percue en état d’inconscience ou de non-réponse, par
exemple durant le sommeil ou sous anesthésie générale, est qualifiée
de nociception®®. Durant le sommeil, la nociception demeure active
pour protéger l'intégrité du corps. Durant le sommeil léger (stades 1 et
2 du sommeil non-MOR) et le sommeil MOR, |'organisme peut réagir
rapidement a des stimulus externes significatifs (p. ex., la sonnerie du
téléphone, un systéme d’alarme ou les pleurs d'un bébé)**3¢, Cepen-
dant, durant le sommeil profond (phases 3 et 4 du sommeil non-MOR),
cette faculté de réponse est partiellement supprimée pour préserver la
continuité du sommeil. Pour mieux comprendre comment le cerveau
traite I'information sensorielle sur la douleur qui lui est transmise, les
auteurs ont observé en laboratoire de jeunes sujets en santé, afin de
comparer les effets de l'injection intramusculaire de solutions salines
nocives hypertoniques avec le salin témoin et la stimulation vibrotactile
comme deuxiéme témoin non invasif durant le sommeil. Les patients
éprouvant de la douleur ont été exclus de ces études, car il aurait été
difficile de distinguer les variables liées & la fragmentation du sommeil
des effets des médicaments, de l'altération de I’humeur, des troubles
du sommeil et d’autres facteurs. Les résultats obtenus indiquent que
la stimulation expérimentale de la douleur a provoqué des périodes de
réveil et des modifications dans tous les stades du sommeil, y compris
durant le sommeil profond et le sommeil MOR — habituellement moins
sensibles®”. Ces nouvelles données laissent croire que les stratégies de
prise en charge devraient cibler toutes les phases du sommeil, et ce
afin d’optimiser la qualité du sommeil. D’autres études sont actuelle-
ment en cours pour déterminer si ces réactions peuvent expliquer les
troubles du sommeil, la fatigue (p. ex., sommeil peu réparateur) et la
baisse de la fonction cognitive dont se plaignent les patients souffrant
de douleur chronique®.

3. LIGNES DIRECTRICES POUR LA GESTION CLINIQUE

Quatre étapes sont proposées pour |'évaluation et le traitement des troubles
du sommeil chez les patients souffrant de douleur chronique (voir ce qui
suit et le tableau 1). Le traitement de la douleur et des troubles du sommeil
peut inclure le recours a des stratégies comportementales, avec ou sans médi-
caments, lesquelles améliorent le sommeil en réduisant les microréveils ou
I'activation des patrons alternants cycliques et diminuent de ce fait I'activation
cardiaque persistante par le systéme autonome (p. ex., stratégies améliorant
l'activité parasympathique durant le sommeil profond). Par ailleurs, comme
une meilleure qualité de vie est importante pour tous les patients, on consi-
dére qu'il est nécessaire d’éviter les effets de la somnolence sur les fonctions
cognitives importantes (p. ex., la mémoire et la conduite automobile). Cet
article ne traite pas de l'utilisation des appareils buccaux et des traitements
physiques (p. ex., physiothérapie, chiropraxie) pour réduire la douleur
buccofaciale, car ces sujets ont fait 1'objet d'articles de synthése récents®,

ETAPE 1: EVALUATION DES TROUBLES PRIMAIRES
DU SOMMEIL

Avant d’envisager une approche pharmacologique, il est important
d’obtenir un tableau complet des habitudes de sommeil du patient et
de déterminer si la personne souffre d’un trouble primaire du sommeil
(p. ex., trouble lié a la respiration comme le ronflement ou 1’apnée,
mouvements involontaires des membres, bruxisme durant le sommeil ou
insomnie). Un questionnaire*! de dépistage peut s’avérer un outil utile a
cette fin. Si vous soupconnez un trouble primaire du sommeil, le patient
doit étre dirigé vers son médecin de famille en vue d"une consultation
possible dans un centre du sommeil.
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ETAPES 2 ET 3: HYGIENE DU SOMMEIL ET STRATEGIES
COGNITIVOCOMPORTEMENTALES

Si le patient ne semble pas souffrir d'un trouble primaire du sommeil,
examinez son hygiéne du sommeil. Pour ce faire, interrogez le patient
sur I'environnement dans lequel il dort, par exemple demandez-lui si
un bébé dort dans la méme chambre, sila chambre fait également office
de bureau (avec ou sans ordinateur) et s’il y a beaucoup de bruit causé
par la circulation automobile. Pour un sommeil optimal, la chambre doit
étre une «oasis» calme, et non un lieu de travail et de négociations.
Demandez également au patient s’il a un rythme quotidien régulier
(c.-a-d., un cycle veille-sommeil régulier de 24 heures, autant la semaine
que la fin de semaine). Vous devez également évaluer les aspects liés au
style de vie, y compris les habitudes en soirée (p. ex., apport de caféine,
consommation d’alcool ou de tabac ou activité physique intense en fin
de soirée). De telles habitudes sont a déconseiller, car le temps précédant
le sommeil devrait étre réservé a la relaxation.

Plusieurs techniques comportementales et techniques de relaxation
bien définies s’offrent pour gérer le stress, en regard de ses liens avec le
sommeil et la douleur*?*. Ces techniques incluent la relaxation muscu-
laire par étapes (relaxation progressive des principaux groupes muscu-
laires), la méditation, I'entrainement mental et I'hypnose. Bien que les
techniques de relaxation différent quant a leur approche philosophique,
elles comportent deux volets principaux communs, soit: la répétition
d’une activité précise, par exemple des mots, des sons, des priéres, des
phrases, des sensations corporelles ou une activité musculaire, et une
attitude passive a I'égard des pensées perturbatrices, ce qui devrait
favoriser un retour a la concentration. Ces techniques visent & déclen-
cher une série commune de changements physiologiques, par exemple
une diminution de l’activité métabolique,de la fréquence cardiaque et
du tonus musculaire.

Les méthodes de relaxation exigent une formation, de la motivation
et un entrainement quotidien; elles devraient cependant donner des
résultats a long terme, si le patient en observe les régles. A noter que
le patient doit souvent faire appel aux services professionnels d’un
psychologue ou d'un physiothérapeute durant les premiéres phases du
traitement, pour apprendre a bien le maitriser.

Les techniques de méditation ne comportent pas de volet «sugges-
tion»; la personne apprend plutét a subir passivement un processus
corporel, un mot ou un stimulus. La méditation « consciente » a pour but
d’amener la personne a prendre conscience, sans porter de jugement,
des sensations corporelles et des activités mentales de I'instant présent.

Les techniques médicales d’hypnose consistent a induire un état
d’attention sélective, ot le sujet fait abstraction de ses pensées. Cette
technique est souvent combinée al’entrainement mental. Le patient peut
aussi apprendre I"’autohypnose, une technique de relaxation qui consiste a
diriger ses pensées vers des sujets agréables. La «sensibilité a 'hypnose »
et la «suggestibilité » varient considérablement d'une personne a une
autre, mais les raisons de ces différences demeurent imprécises.

Contrale des stimulus et hygiéne du sommeil

L’amélioration de la qualité du sommeil, par la modification de I'hygiéne
du sommeil, est bénéfique pour bon nombre de patients. On peut par
exemple recommander au patient de se mettre au lit uniquement lorsqu’il
s’endort, de se lever lorsqu’il est incapable de dormir, de se lever a la
méme heure tous les matins et de ne faire que de bréves siestes durant
le jour (des siestes d’au plus 20 a 30 minutes, avant 15 h, ne devraient
pas nuire sensiblement a la nuit de sommeil). Les patients doivent aussi
éviter les boissons qui contiennent de la caféine apreés le souper, s"abstenir
de fumer avant de se coucher ou lorsqu’ils se réveillent durant la nuit
et aussi réduire, voire carrément éviter, la consommation d’alcool en

soirée. Enfin, les patients devraient aussi éviter les activités physiques
intenses avant le coucher et réduire au minimum le bruit, la lumiére et
les températures extrémes dans la chambre®.

Stratégies cognitives

La thérapie cognitivocomportementale vise a amener le patient a se
défaire de ses pensées négatives et de ses attitudes dysfonctionnelles,
pour privilégier des pensées, des émotions et des actions adaptatives
saines. On rappelle aux patients qu’ils doivent se fixer des attentes réa-
listes et éviter d'imputer tous leurs problémes a l'insomnie. Les patients
devraient aussi éviter les attitudes dramatiques (sensation négative
exagérée a 'égard d'une expérience vécue) aprés une mauvaise nuit
de sommeil®.

ETAPE 4: INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

Si le patient souffre toujours de troubles du sommeil durant, ou aprés,
avoir essayé les étapes 1 a 3, le dentiste peut, en consultation avec un
médecin, envisager une pharmacothérapie.

Stratégies pharmacologiques pour traiter

des troubles légers et de courte durée

Parmi les substances pharmacologiques disponibles, des analgésiques peu-
vent étre administrés seuls ou avec un léger relaxant musculaire, en soirée
(voir tableau 1). Une faible dose de cyclobenzaprine ou de clonazépam,
prise en soirée, seule ou avec un analgésique (p. ex., de 'acétaminophéne
ou de l'ibuproféne), peut favoriser la relaxation musculaire, réduire la
douleur et produire une légére sédation. Des hypnotiques — comme le
zaleplon, le triazolam, le témazépam et la zopiclone — peuvent aussi étre
utiles pendant de courtes périodes, mais ils ne sont pas recommandés
pour les patients trés jeunes ou agés. En présence de troubles du sommeil
liés a la respiration (p. ex., 'apnée du sommeil), privilégier le zaleplon
ou la zopiclone. Dans les cas réfractaires, le médecin peut prescrire une
faible dose d’amitriptyline (en augmentant progressivement la dose), de
trazodone ou de néfazodone, avant le coucher. Ces médicaments peuvent
aussi avoir pour effets d’améliorer 'humeur et de modifier la sensation
de douleur. La gabapentine, la codéine et la morphine sont parfois
prescrites pour soulager une douleur intense, mais il faut savoir que ces
médicaments nuisent parfois a la qualité du sommeil. Par ailleurs, les
inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine, comme la fluoxétine,
la sertraline et la paroxétine, doivent étre prescrits avec prudence, car ces
médicaments peuvent déclencher des mouvements durant le sommeil ou
les exacerber, y compris les mouvements involontaires des membres et
le bruxisme. Enfin, les médicaments qui agissent sur le coeur, et qui sont
utilisés pour soulager la douleur (p. ex., le propranolol), sont associés a
un risque accru d’apnée du sommeil et de cauchemars®.

Produits «naturels» et a base d’herbes médicinales

Les herbes médicinales sont largement utilisées pour traiter la douleur et
favoriser le sommeil, mais dans la plupart des cas, leurs bienfaits sont peu
documentés. Parmi les herbes utilisées a cette fin, mentionnons 'herbe de
Saint-Jean (dépression), la valériane (sédation et sommeil)*4, la lavande
(sommeil)**, le kava (anxiété et sommeil)°!, le sulfate de glucosamine
(arthrite)®*53 et méme le cannabis. Etant donné la popularité croissante de
ces produits, les dentistes devraient demander a leurs patients s'ils en uti-
lisent avant d’envisager la prescription d"'un médicament plus traditionnel;
la combinaison pourrait entrainer un effet sédatif additif ou causer une
interaction médicamenteuse nocive®. De fait, la plupart des médicaments
naturels peuvent interagir avec les médicaments traditionnels.
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TABLEAU I: Etapes du traitement des troubles du sommeil chez les patients souffrant de douleur buccofaciale

ETAPES DU TRAITEMENT DES TROUBLES DU SOMMEIL CHEZ LES PATIENTS SOUFFRANT

DE DOULEUR BUCCOFACIALE

Etape 1 Exemples: insomnie, troubles du sommeil liés a la respiration, ronflement primaire,
Evaluation des troubles primaires du sommeil fatigue ou somnolence diurnes. Consulter un médecin, au besoin.
Etape 2 Evaluer:
Revue de I'hygiéne du sommeil - I'environnement ou dort la personne (p. ex., chambre sombre, fraiche
et calme)

- le cycle veille-sommeil (p. ex., régularité de I'heure du coucher et du réveil)
- les habitudes de vie (p. ex., activité physique intense, consommation de tabac
ou d’alcool, en soirée)

Etape 32 Exemples: établir des routines régulieres favorisant la relaxation en soirée, éviter
Stratégies cognitivocomportementales d’apporter du travail a la maison, éviter les discussions intenses ou troublantes
en soirée
Etape 42° Thérapie a court terme
Interventions pharmacologiques® Analgésique, pris seul ou avec un relaxant musculaire,
en soirée:

- ibuproféne (Advilc, Motrin), acide acétylsalicylique (ASA; Aspirin)

ou acétaminophene (Tylenol)
- acétaminophéne avec chlorzoxazone (Tylenol contre les douleurs musculaires)
- méthocarbamol avec acétaminophene (Robaxacet) ou ASA (Robaxisal)

Trouble léger

Relaxant musculaire ou sédatif (pris en début de soirée pour réduire les étourdis-

sements le matin)

- cyclobenzaprine a faible dose (Flexeril, 1 ou 1/2 comprimé de 10 mg)

- clonazépam (Rivotril 0,5 mg a court terme, a cause du risque de dépendance)

- analgésiques comme I'acétaminophéne, I'ibuproféne ou ASA, en combinaison
avec cyclobenzaprine et clonazépam si la douleur est trop intense

Hypnotique

- triazolam (Halcion 0,125 a 0,250 mg)

- témazépam (Restoril 10 a 20 mg)

- zopiclone (Imovane 5a 7,5 mg)

- zolpidem (Ambien 5 a 10 mg); non disponible actuellement au Canada

- zaleplon (Starnoc, 10 a 20 mg)? — a action tres bréve, utile pour les périodes
d’éveil ou d'insomnie qui surviennent au milieu de la nuit ou tard dans la nuit

Troubles plus graves ou persistants (il est recommandé de consulter

un médecin)

- amitriptyline a faible dose prise en soirée (Elavil 5 a 50 mg — augmenter
progressivement la dose, au besoin)

- trazodone (Desyrel 50 mg)

- néfazodone (Serzone)

- gabapentine (Neurontin), codéine (Codeine Contin) + morphine
(MS Contin)

Autres:

- valériane

- lavande

- sulfate de glucosamine
- kava

2 Pour les étapes 3 et 4, des stratégies combinées pourraient étre envisagées, mais seulement au cas par cas.

bl es patients devraient étre informés au préalable des risques d’effets secondaires associés aux médicaments indiqués, notamment la somnolence et
les étourdissements durant le jour. Les patients devraient aussi s'abstenir de conduire le matin et faire preuve de prudence dans I'utilisation de tout outil
potentiellement dangereux.

¢ Les noms commerciaux ne sont indiqués qu’a titre d’exemples et ne visent pas a faire la promotion d’un produit en particulier. Les fabricants sont les
suivants : Advil, Whitehall-Robins; Motrin, McNeil Consumer Healthcare; Aspirin, Bayer Consumer; Tylenol et Tylenol contre les douleurs musculaires,
McNeil Consumer Healthcare; Robaxacet et Robaxisal, Whitehall-Robins; Flexeril, Alza; Rivotril, Roche; Halcion, Pharmacia; Restoril, Novartis Phar-
maceuticals; Imovane, Aventis Pharma; Ambien, Sanofi-Synthelabo Inc.; Starnoc, Servier; Elavil, Merck Frosst; Desyrel, Bristol; Serzone, Bristol-Myers
Squibb; Neurontin, Pfizer; Codeine Contin et MS Contin, Purdue Pharma.

9 |déal pour les patients souffrant d’apnée du sommeil.
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4. CONCLUSIONS

Les dentistes jouent un role important dans le soulagement de la douleur
buccofaciale et ils sont des intervenants de premiére ligne lorsqu’il s’agit
de traiter des troubles temporaires du sommeil associés a la douleur?'.
Etant donné la popularité croissante des herbes médicinales et autres
produits de médecine douce, il importe d’évaluer, pour chaque patient,
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L'HISTOIRE DE MORRIS

Morris K., Montreal, Québec, Canada

(Voir autre témoignage, page 246, 300, 310, 372 et 382.)

Je suis né en 1941, mais le 24 juin 2010, j'ai célébré mon 22¢ anni-
versaire! Comment cela se peut-il, vous demandez-vous? Comme
vous pouvez vous l'imaginer, c’est une longue histoire. Mon périple a
débuté par un voyage de péche. Je faisais partie d'un groupe qui avait
pris I'hydravion pour se rendre a un camp de péche dans une région
éloignée des Laurentides. Malheureusement, notre avion s’est écrasé a
la mi-journée, au beau milieu de nulle part. J'ai été inconscient pendant
environ une heure. Mon heure n’était pas venue, si tant peu que nous
croyons qu’il y en ait une. J'ai repris conscience en pleine nature. Je me
suis vite rendu compte que le pilote et mes trois compagnons étaient
décédés. La radio bidirectionnelle ne fonctionnait plus. Je ne pouvais
pas mettre de poids sur ma jambe droite. La douleur dans ma cheville
était atroce lorsque j'essayais de tenir debout. J'ai été capable de ramper
un peu plus loin, au prix de grands efforts, jusqu’a un arbre a plus de
six métres de distance afin de m’y adosser. Je n’avais aucun moyen de
savoir si I'avion avait un appareil automatique qui envoyait un signal
de détresse. J'étais épuisé.

Aveclerecul, je sais que je suis passé en mode survie pour rester calme,
j’ai utilisé des techniques de relaxation apprises 10 ans plus tot. Le temps
passe trés lentement quand on peut entendre le bruit de bateaux a moteur
et de camions, mais qu’on ne peut ni ramper jusqu’au bord de 1'eau ou
jusqu'a la route. Je me suis dit qu'il serait plus sage de conserver mon
énergie, de me reposer et d’espérer un miracle. J'ai aussi entendu des avi-
ons survolant le site de |'écrasement sans toutefois pouvoir les apercevoir
souvent. Je crois que c’est lorsque I'avion décrivait sa neuviéme boucle
au-dessus du site que j’ai vu une porte s’ouvrir. Au passage suivant, deux
parachutistes sont sortis de 1'avion. J'ai vu une grande feuille d’érable
rouge au centre d'un parachute blanc. C’est le plus beau spectacle qu'on
puisse imaginer. Une fois les parachutistes atterris, j'ai crié pour qu'ils
sachent que j’étais vivant. J'ai été secouru a la brunante.

J’ai été transporté par hélicoptére-ambulance vers un hopital a La
Tuque (Québec) puis a Québec et plus tard dans un hopital &8 Montréal
(Québec). J'ai subi une fracture de la machoire et une fracture de la
cheville, et une scanographie a révélé des fractures de compression
de la colonne vertébrale a plusieurs niveaux. Lors d'une fracture de
compression, les vertébres sont écrasées ou comprimées. En termes
courants, la colonne vertébrale s’effondre sur elle-méme. Cette blessure
est fréquente lors de traumas. Ce type de fractures est souvent la résul-
tante d'une mise en charge axiale. Elles peuvent étre produites par les
chutes d'une certaine hauteur. Je crois qu'un écrasement d’avion peut
étre considéré comme une telle chute. Avant cet événement, je mesurais
1,72 m. et j'en mesure maintenant de 1,67, j’ai donc rapetissé de 11 cm.

J’ai passé environ un mois a I'hopital et environ 11 mois en conva-
lescence a la maison. Le parcours de ma vie a été modifié a jamais. Je
me suis adapté a mon nouveau style de vie. Je suis trés reconnaissant
envers mon épouse pour son soutien indéfectible depuis le tout début
du périple. Je suis I'homme le plus chanceux au monde parce que je
bénéficie de son soutien continu depuis les 22 ans et demi (au moment
d’écrire ces lignes) de ma nouvelle vie. J'ai parcouru une route semée
d’embuches depuis tout ce temps.

A Montréal, le printemps nous améne toujours de nouveaux nids de
poules (trous dans la chaussée), ce qui signifie que les cahots causés
par la route irritent ma colonne vertébrale. Evidemment, elle m’enverra
des messages pour me laisser savoir qu’elle n’est pas trés heureuse de
la situation. Je sais que je ne peux pas éviter tout ce qui entrainera
de nouveaux messages de douleur. Le mieux que je peux faire, c’est
d’essayer d’étre vigilant, mais la vie doit suivre son cours. Je travaille
donc avec mon équipe soignante afin de trouver des facons de réduire
mon niveau de douleur et de réintégrer le maximum d’activités a ma
vie quotidienne.
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RESUME

Voir son enfant souffrir d'une douleur persistante est sans
doute 'une des expériences les plus difficiles qu’un parent
puisse affronter. La douleur chez les enfants a plusieurs
conséquences pour les enfants eux-mémes ainsi que pour
leur famille et pour le réseau social dans lequel ils interagis-
sent. Néanmoins, des progres importants ont été réalisés afin
de traiter et alléger la douleur chronique des enfants et des
adolescents. Plusieurs d’entre eux meneront une vie produc-
tive sans étre victimes d'aucune autre occurrence de douleur
chronigue. Certains souffriront de douleur récurrente, mais
souvent, ils auront acquis des habiletés et des connaissances
quiles aideront a passer a travers des épisodes subséquents
d’une maniere moins perturbatrice. Peu parmi eux auront
besoin de services continuels a I'age adulte.

Au cours des dernieres décennies, la douleur chronique
chez les enfants a davantage attiré I'attention du monde
scientifique. Par conséquent, les connaissances pour
effectuer le dépistage, I'évaluation et le traitement de la
douleur chronique chez les enfants ont augmenté. Chercher
de linformation est souvent un moyen utile d’adaptation
et d’apprentissage dans des situations difficiles. Cepen-
dant, la qualité de I'information est un élément important
a considérer. Les parents et les enfants furetent souvent
sur I'Internet et trouvent des sites qui peuvent ou non leur
fournir de I'information appropriée. La plupart des sites se
basent sur I'expérience de I'adulte. Or, cette expérience est
souvent différente chez les enfants et les adolescents. De
telles ressources peuvent éclairer le lecteur, mais elles peu-
vent également entrainer la confusion et des inexactitudes.

Ce chapitre a pour but d’aider le lecteur a se familiariser aux
concepts les plus importants liés a 'expérience de la douleur
chronique chez les enfants et les adolescents, a comprendre
ce qu’elle signifie pour I'enfant et pour sa famille, comment
elle se compare avec I'expérience de 'adulte, quelles sont
certaines des conséquences qu’elle entraine pour les enfants
et pour leur famille, et quels sont certains des traitements
et des approches utilisés habituellement. Ce chapitre ne se
veut pas un résumé complet du sujet, mais il fournit une
certaine information et I'explication des principes de base
qui aident les enfants souffrant de douleur chronique a
retrouver une vie normale.

L'expression de la douleur

Les émotions des parents
Les émotions de I'enfant et de I'adolescent
Les relations

Les médicaments
La physiothérapie
La psychologie

Les soins infirmiers
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Faire équipe face a la douleur chronique

1. QU'EST-CE QUE LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS?

Que considere-t-on comme de la douleur chronique chez les enfants? Avant tout, «c’est ce que la personne qui en fait I'expérience consi-
dere gu’elle est». Cette définition a été proposée il y a plusieurs années par McCaffery et Beebe (1989), et elle demeure celle qui est la plus
appropriée lorsqu’on essaie de comprendre I'expérience des enfants. La douleur est une expérience tres individuelle qui résulte de la combi-
naison de plusieurs facteurs dont le systéme de transmission de la douleur, les éléments psychologiques interreliés et les impacts sociaux et
de I'environnement de I'enfant et de sa famille. On a identifié son intensité et ses aspects sensoriels et affectifs comme des composantes de
I'expérience de la douleur. Lintensité est le degré de douleur éprouvée, variant de légere a forte. L'aspect sensoriel réfere au type de sensation
ressentie, définie comme un élancement, un martelement, une brulure, etc. La composante affective se rapporte aux émotions provoquées

par la douleur, comme la dépression, la frustration, la détresse, etc.

La douleur est considérée comme chronique quand elle persiste au-dela de
trois mois. Quoique cette période de temps soit considérée comme la norme,
malheureusement, la plupart des enfants 1'ont endurée beaucoup plus long-
temps avant d’avoir été diagnostiqués comme souffrant de douleur chronique.

La plupart de nous comprenons davantage le concept de douleur aigiie.
Cette douleur se manifeste pour quelque raison connue (par exemple
l"appendicite), pour signaler un probléme ou un danger (une infection
massive), et elle disparait par la guérison (chirurgie et convalescence). La
douleur aigiie est souvent associée a I'anxiété ou a la peur parce qu’elle
apparait soudainement et qu’elle requiert une attention immédiate. Pour
sa part, la douleur chronique ne signale habituellement pas un danger ni
ne sert un tel objectif chez les enfants et les adolescents, mais elle peut,
comme chez les adultes, exister par elle-méme ou en relation avec une
maladie chronique ou un probléme médical. On peut donner pour exemple
les enfants qui souffrent d'arthrite, de migraine ou de différents problémes
touchant les os et les muscles. Ce genre de douleur est souvent associé
a la dépression et a la frustration, parce qu’elle revient par moment et
qu’elle constitue un rappel de la condition chronique ou de la maladie
dont souffre I'enfant.

Les enfants et les adolescents peuvent également éprouver un type de dou-
leur appelé «douleur neuropathique». Cette douleur est liée & des dommages
aux nerfs, a des problémes de compression ou de conduction nerveuse. Elle
peut étre temporaire ou de longue durée, dans lequel cas elle est considérée
comme un type de douleur chronique.

Le systéme de transmission de la douleur qui aide & expliquer la facon dont
la douleur chronique survient chez 'enfant et 'adolescent est le méme que
dans la douleur chronique chez I'adulte. Un autre chapitre de ce livre fournit
des explications plus détaillées sur le sujet. Une explication plus simple sera
donnée ici, étant donné qu’elle peut étre utile pour aider un enfant a com-
prendre ce qui se produit dans son corps. Aprés que le corps ou une partie du
corps a été exposeé a la douleur pendant longtemps, le systéme de la douleur
crée parfois un genre de «court-circuit». La cause de la douleur a disparu, et
parfois elle ne sera jamais identifiée, mais le systéme de la douleur est devenu
hypersensible et il continue a lancer des messages de douleur au cerveau.
Méme une douleur plus habituelle, par exemple, vous frappez un orteil sur
un meuble stimulera ce systéme de douleur hypersensible et sera ressentie

différemment. Lorsqu'un message de douleur parvient au cerveau, celui-ci
réagit en lancant différents messages pour calmer cette douleur. Ces messages
pourront étre une pensée logique («Cette douleur n’est pas dangereuse») ou
le déclenchement de certaines actions physiques comme des techniques de
relaxation ou des étirements musculaires. Ils aideront a diminuer la douleur
ou a la faire disparaitre. Parce que le systéme est «court-circuité», on pense
que le systéme au moyen duquel le cerveau envoie des messages en retour
pour calmer la douleur éprouve également des difficultés.

D’autres résultats scientifiques qui nous aident a comprendre la douleur
chez les enfants proviennent d’études appuyeées par I'imagerie du cerveau.
Ces études ont en effet démontré que le centre de la douleur et le centre des
émotions se situent I'un a c6té de l'autre dans le cerveau et qu'ils peuvent
interagir ou se répondre 1'un I'autre, ce qui nous aide a comprendre pourquoi
la douleur peut déclencher des émotions négatives et, inversement, pourquoi
les émotions positives ont des conséquences bénéfiques sur la douleur. Les
enfants et les adolescents vivent leurs émotions selon leur niveau de déve-
loppement, ce qui a aussi des répercussions sur la facon dont ils éprouvent
la douleur en relation avec I'émotion et comment ils ressentent 1'émotion
par rapport a la douleur.

Quoique le mécanisme de la transmission de la douleur chronique puisse
étre semblable chez les adultes et chez les enfants, |'expérience de la douleur
peut s’avérer trés différente pour les enfants et pour leur famille. Les facteurs
concernés sont trés dissemblables pour un enfant comparé a un adulte, car
on ne doit pas considérer les enfants comme des adultes en miniature. Une
des différences les plus importantes entre la douleur d"un adulte et la douleur
pédiatrique est que le pronostic ou I'éventualité du rétablissement est de
beaucoup supérieur chez les enfants. Les enfants et les adolescents souffrants
de douleur chronique sont souvent en bonne santé, et leur perspective
psychologique est telle que leur motivation et leurs capacités d’exécuter des
activités physiques font quune grande majorité des enfants qui souffrent
de douleur chronique est traitée avec de bons résultats.

Les types de douleur chronique des enfants sont souvent différents de
ceux des adultes aussi. La douleur au dos est le probléme le plus fréquent
chez I'adulte, la plupart du temps lié a des problémes de travail, alors qu'il ne
s’agit pas d"un trouble fréquent chez les enfants, chez qui ce type de douleur
est habituellement consécutif a une blessure ou a un probléme médical.

Les enfants sont plus susceptibles de présenter les problémes suivants de douleur chronique : maux de téte chroniques quotidiens, douleur
abdominale récurrente, douleur diffuse généralisée, douleur musculosquelettique et syndrome douloureux régional complexe.

Dans tous les cas, on doit premiérement s"assurer qu’il n’y a aucun autre
probléme sous-jacent ni aucune autre cause qui pourrait étre résolu par
le traitement spécifique de ce probléme. Au cours de ce processus, les
familles peuvent consulter médecin aprés médecin et subir plusieurs
examens pour tenter de découvrir la cause de la douleur. Cela peut
parfois devenir un long périple, et bien que ce procédé élimine des

problémes sérieux, les familles peuvent devenir trés frustrées dans
cette quéte et méme devenir obsédées par le but ultime de trouver la
cause de la douleur.

Alafin, vous serez heureux d’apprendre qu'il n'y a aucun probléme sérieux
ni dangereux dans I'état de votre enfant. Néanmoins, le probléme de douleur
persiste, irrésoly, et les familles craignent qu’on ait oublié quelque chose,
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ou que personne ne puisse offrir a leur enfant l'aide si attendue. La vie
familiale continue a étre perturbée et désorganisée. D"un autre coté, I'enfant
ou 'adolescent peut avoir 'impression qu’on ne croit pas qu'il éprouve de

De ne pas étre cru...
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la douleur et qu’on pense qu’elle se trouve «entiérement dans sa téte». Ce
sentiment est bien illustré dans les citations suivantes des enfants qui ont
été interviewés avant leur visite a une clinique de la douleur.

« Le pire, c’est quand ils ne voient pas ma douleur, ils pensent que je n'ai pas mal. »
« Parce que je souris, les médecins ne me croient pas. lls disent: « Ah, il doit se sentir bien, voyez comme il sourit. »

«|lls croient que je fais semblant d’avoir mal. »

Source: Dell’Api, Rennick et Rosmus, Journal of Child Health Care, 2000

LEXPRESSION DE LA DOULEUR

L’expression de la douleur est I'un des indicateurs qu’on utilise pour évaluer
la douleur de I'enfant. Cette expression de la douleur est hahituellement plus
spécifique dans la douleur aigiie, alors que des grimaces, des vociférations,
des mouvements de détresse ou de défense sont présents a un certain
degré. Dans la douleur chronique, ces expressions diminuent a mesure
que l'enfant shabitue a vivre avec sa douleur. Par conséquent, un enfant
peut parfois poursuivre ses activités comme fréquenter I'école et présenter
une expression faciale normale, tout en ne démontrant que peu de signes
de douleur. Pourtant, si on lui fournit 1'occasion de parler de sa douleur, il
peut expliquer qu'il en éprouve beaucoup et décrire son expérience en des
termes intenses illustrant les conséquences négatives de la douleur sur sa vie.

De trés bons outils ont été créés pour évaluer la douleur chez les enfants,

mais la plupart conviennent surtout a la douleur aigiie. Contrairement aux
mesures pour la douleur aigiie, dans lesquelles des évaluations répétées
aident a controler le progrés effectué, dans la douleur chronique, I'accent
est mis sur la fonction et sur la qualité de la vie.

La trajectoire de la guérison de la douleur chronique se poursuit avec le
temps. Parfois, la douleur ne diminue pas en premier lieu, mais 'enfant/
I'adolescent commence & démontrer une augmentation de son activité et une
amélioration de sa fonction. Cela en soi augmente sa confiance et lui apporte
des bénéfices psychologiques. Toute douleur est multidimensionnelle par
nature, c’est pourquoi une approche multimodale donne habituellement
de meilleurs résultats.

FIGURE 1: Expression du mal de téte dont souffre un enfant de 10 ans

A. Douleur dans la téte

B. Douleur sur la téte

2. CERTAINS EFFETS DE LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS

Les répercussions de la douleur chronique chez un enfant touchent plusieurs domaines de la vie quotidienne. La douleur affecte les aspects
émotionnels, relationnels, sociaux et financiers de la vie familiale. La douleur chronique d'un enfant peut entrainer un désarroi et une désor-
ganisation de la vie quotidienne. Le but est de retourner aux modeles quotidiens habituels ou de les maintenir aussi réguliers que possible.
Néanmoins, ce défi s'avere souvent impossible, jusqu’a ce que la douleur de I'enfant ait été reconnue et que le traitement ait commencé.
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LES EMOTIONS DES PARENTS

Les parents sont les piliers de vie de leur enfant. Cependant, étre le parent
efficace d'un enfant éprouvant de la douleur est un défi émotionnel exigeant.
Le soutien parental est essentiel, cependant, les parents éprouvent eux-
mémes des difficultés émotionnelles alors qu'ils essaient d’aider leur enfant
a affronter un probléme de douleur. Une mére, en parlant de ses sentiments
et de ceux d’autres parents, a déclaré: «Tout ce que vous voulez, C’est que
cette douleur disparaisse». C'est une épreuve trés difficile pour un parent.
«Je souhaiterais pouvoir prendre sa douleur et la faire mienne.» Dans leur
besoin d’exprimer jusqu’a quel point ils veulent aider leur enfant, les parents
expliquent qu’ils s'identifient tellement & la douleur de leur enfant qu'ils
préféreraient la supporter eux-mémes. Ils vivent avec l'affreux sentiment
de ne pas savoir comment aider leur enfant qui souffre.

Obtenir de l'aide pour leur enfant devient la mission premiére des parents.
Aprés avoir attendu pendant un certain temps pour voir si la douleur disparai-
trait d’elle-méme, la prochaine étape consiste a rechercher des avis médicaux
concernant la cause et le traitement de la douleur. En tentant de trouver la
cause de la douleur, plusieurs tests et plusieurs examens peuvent étre exigés, et
quelques spécialistes devront étre consultés. Dans certains cas, une cause peut
étre identifiée, particuliérement chez les enfants qui souffrent déja d'un autre
probléme chronique. Mais le plus souvent, les résultats des tests sembleront
«normaux», au fur et a mesure que les médecins tenteront d’éliminer tous les
problémes dans la perspective de leur domaine de spécialité. Méme si cela ne
prend que quelques lignes pour décrire ce cheminement, en réalité, il peut
s’étendre sur des semaines, des mois et parfois méme sur une année ou deux.
Pendant ce temps, I'anxiété des parents peut augmenter alors qu'ils avancent
dans cette démarche tout en ne trouvant pas la cause de la douleur de leur
enfant et en continuant a ne pas controler efficacement sa douleur. La frustra-
tion et I'impuissance s'installent a mesure que le temps passe, et les parents et
les enfants commencent a redouter que cette douleur demeure indéfiniment.

Il est important pour les parents de reconnaitre ces sentiments et de trouver
des facons saines de transiger avec eux. Quoique la plupart des parents essaient
de continuer a encourager leur enfant, il n’est pas toujours facile de cacher
ses vrais sentiments. Les enfants sont trés bons pour détecter des indices des
sentiments réels de leurs parents, et lorsqu'ils devinent leur anxiété et leur
frustration, cela les rend plus angoissés et plus soucieux. Parler & d’autres
adultes ou a des professionnels des soins de santé peut aider & conserver
une attitude positive. S’entretenir avec d’autres personnes bien informées et
d'un grand soutien aide considérablement les parents a affronter la pénible
expérience d'avoir un enfant qui souffre et peut les encourager a continuer
ale soutenir avec efficacité. Exprimer ses pensées et ses émotions a des amis
adultes et a sa famille peut constituer une source de force et de réconfort
pouvant en retour bénéficier a I'enfant qui a besoin du soutien de ses parents.

LES EMOTIONS DE LENFANT ET DE LADOLESCENT

Comme nous I'avons mentionné au début de ce chapitre, une des plus
grandes peurs de 'enfant est qu’on ne le croit pas. Cette pensée entraine
un sentiment d’isolation dans lequel I'enfant se sent seul avec sa douleur
qui se transforme en une peur qui le porte a croire que personne ne peut
l"aider. Souvent le désespoir peut s'installer lorsque I'enfant s’apercoit
de ses limitations et de la facon dont elles affectent sa qualité de vie
quotidienne. Lorsque les parents s’empressent autour de I'enfant, atten-
tifs au moindre signe de douleur, et lui permettant alors de se soustraire
aux activités réguliéres, les sentiments de désespoir et de dépression
de I'enfant sont ainsi renforcés, puisque ses parents considérent que
leur situation est désespérée et que leur vie est altérée a tout jamais.
Par conséquent, il est important de conserver autant que possible les
routines quotidiennes habituelles. Modifier une activité pour la rendre
réalisable et récompenser I'enfant pour avoir conservé cette activité

l'aide au contraire a se créer une disposition d’esprit positive qui est de
beaucoup préférable a celle qui s’instaure lorsqu’on lui permet d’éviter
complétement une tache.

Eprouver de la colére envers la situation est également une émotion
fréequemment ressentie par les enfants et les adolescents. «Pourquoi
moi?» A moins qu’elle ne soit liée a une autre maladie, en réalité, la
réponse a cette question n’existe pas. La culpabilité d"avoir fait quelque
chose pour créer cette douleur peut se manifester chez certains enfants
et adolescents. Faire comprendre que la douleur chronique peut exister
par elle-méme et 1"assurance qu’ils n’ont rien fait pour la provoquer peut
les aider a alléger leur sentiment de culpabilité.

La crainte de ressentir plus de douleur est une attitude fréquente
qui peut se produire lorsque 1’enfant commence son traitement, par-
ticulierement de physiothérapie. Cette peur peut devenir une barriére
pour I'enfant et compromettre sa capacité a coopérer et a s’engager
pleinement dans le processus de guérison. Le soutien et 1’'encourage-
ment des parents sont vitaux pour l'aider a vaincre cette peur. Dans
certains cas, elle peut aussi étre abordée en méme temps a travers une
intervention psychologique qui aidera ’enfant a avancer tout au long
de son programme de thérapie.

Tenir 1’'enfant motivé au cours de son traitement nécessite 1'effort
des parents et de I"équipe soignante. Les parents savent ce qui peut
engendrer cette motivation et ils peuvent partager cette information
avec les membres de 1'équipe pour qu’ils puissent aider a renforcer les
facteurs de motivation.

Plus I'enfant est jeune, moins il comprend la complexité du syndrome
de la douleur chronique. Comme nous l"avons discuté auparavant, com-
prendre affecte les émotions. Il est important de s’assurer que I'enfant
comprenne bien ce qu’on lui dit en utilisant un langage clair, ce qui
constitue en soi un facteur important pour motiver I'enfant et donner
le ton nécessaire pour conserver une attitude positive.

Le stress et ’anxiété liés a la douleur doivent étre maitrisés, car
ils ont également un effet négatif sur la guérison. Les enfants et les
adolescents peuvent avoir besoin d’encouragement afin de participer
activement au travail psychologique nécessaire pour traiter avec ces
émotions d'une facon saine.

LES RELATIONS

Avoir un enfant tenaillé par la douleur dans la famille a également
des conséquences sur la facon dont les personnes établissent des
rapports entre elles par rapport a cette douleur. Comme pour toute
douleur chronique, les fréres et sceurs peuvent trouver que I'attention
et I'énergie des parents sont grandement concentrées sur I'enfant
qui souffre. Les perturbations de la vie familiale peuvent entrainer
des conflits, et 'augmentation de la tension a la maison contribue
a instaurer un climat familial négatif. Par exemple, si un parent
croit qu'il doit prendre un enfant dans ses bras parce que celui-ci
ne peut marcher, le nombre de fois que cela se produit dans une
journée et I'énergie dépensée ainsi peuvent perturber la routine
quotidienne. De plus, les activités familiales peuvent étre entravées
pour accommoder I'enfant qui souffre ou parce que la tache de pour-
suivre une certaine activité est trop imposante. La désorganisation
s'installe alors, et tout le monde en subit les conséquences d’'une
fagon ou d’une autre. Obtenir la coopération de tous, y compris celle
de I'enfant qui éprouve de la douleur, pour aider a se réorganiser
temporairement jusqu’a ce que les choses redeviennent normales,
peut cependant aider a stabiliser la famille.
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Se faire des amis constitue une partie essentielle de la vie des enfants et
elle est nécessaire pour favoriser un développement sain. Les enfants et
les adolescents souffrants de douleur chronique peuvent rencontrer un
défi a cet égard. Les amis et les pairs jouent un réle important dans leur
vie, et les encourager a se faire des amis est essentiel a toute vie d’enfant
ou d’adolescent. Néanmoins, la douleur peut limiter leurs activités. Or,
les amis qui partagent les activités créent des liens, mais trés souvent, si
la participation aux activités est entravée, le groupe d’amis peut ne pas
demeurer aussi proche ou disponible. Par exemple cela est particuliérement
fréquent lorsque les amitiés se sont nouées a travers une activité sportive
que l'enfant qui souffre ne peut poursuivre. Pour cette raison, ramener
les enfants et les adolescents a 1'école, s’ils 'avaient quittée, fait partie
du plan de traitement. Méme si 'enfant ou l’adolescent n’est pas prét a
rencontrer les demandes académiques, un retour graduel en classe peut
l"aider a développer des rapports sociaux a nouveau, ce qui lui fournit du
soutien et le sentiment de faire partie d'un groupe d’amis.

La douleur chronique, en transformant les activités, altére également
la capacité a suivre leurs pairs. Certains enfants décideront par eux-
mémes de s’isoler, parce qu’ils ne peuvent tenir le rythme, alors que
dans d’autres cas, les amis commenceront & exclure I'enfant qui est
aux prises avec la douleur, au fur et a mesure qu’ils continuent le cours
normal de leurs activités. Les meilleurs amis sont ceux qui persisteront
a inclure I'enfant ou l’adolescent qui souffre dans leurs activités et qui
modifieront certaines de leurs occupations, afin de lui permettre de
faire partie de leur entourage. Les conséquences négatives de la perte
de contacts sociaux contribuent a la dépression et a la tristesse. Cela
peut également toucher a la motivation et la ramener a un ensemble
d’émotions ayant des conséquences néfastes sur les pensées et ensuite
sur le comportement de 1’enfant.

L’école est I'activité la plus formatrice pour les enfants et les adolescents.
La fréquentation scolaire constitue une priorité; les enfants devraient
y étre réintégrés ou maintenus. Le milieu scolaire peut étre d'un grand
secours, et s’assurer de sa collaboration peut également aider I'enfant ou
’adolescent a passer a travers les semaines ou les mois qui 'améneront
vers la guérison. Le personnel scolaire peut étre compréhensif et aider
I’étudiant a satisfaire ses besoins dans le contexte du retour a la normale,
sachant qu'un plan de traitement est en cours. Néanmoins, I'enfant ou
la famille peut ne pas avoir informé 1'école de I'état de santé de I'enfant,
ce qui peut avoir de facheuses conséquences pour I'étudiant, qui essaie
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de faire de son mieux et qui n'obtient que des remarques négatives de
la part des professeurs et des autres étudiants. Parfois, une réintégration
progressive constitue une bonne approche, a la fois pour des raisons sco-
laires et pour établir des liens d’amitié. L’accent est alors placé davantage
surla fréquentation en tant que telle plutét que sur le rendement scolaire,
qui viendra lorsque le processus de guérison progressera. La classe de
gymnastique est parfois le lieu d'une grande difficulté, mais la plupart
des enfants peuvent faire un peu d’exercice si on leur laisse adapter le
rythme des exercices a leur capacité ou prendre ce temps pour effectuer
leurs exercices de physiothérapie. La plupart des parents peuvent négo-
cier des arrangements convenables avec I'école, mais si ¢’est nécessaire,
impliquer des professionnels de la santé dans le processus peut constituer
une solution utile au bien-étre de I'enfant.

Jusqu’a maintenant, peu d’attention a été portée au fardeau
financier imposé aux personnes qui prennent soin d'un enfant ou
d’un adolescent qui souffre de douleur chronique. Comme les soins
de santé au Canada sont fournis gratuitement et qu’aucun cout n'y
est habituellement associé, cela peut expliquer I'absence d’attention
a la difficulté d’avoir un enfant atteint de douleur chronique. Se
rendre aux rendez-vous signifie s’absenter de son travail, et c’est un
des problémes auxquels les parents ont a faire face. Les employeurs
ont différentes conditions de travail, et ils n’accordent pas tous un
congé pour des raisons de santé. De plus, tout le monde n’a pas une
assurance pour les aider a payer les médicaments et les modalités qui
ne sont pas couvertes. Les familles doivent donc assumer ces couts, en
plus des dépenses habituelles de leur budget mensuel. Dans certaines
circonstances, I'emploi lui-méme peut devenir un probléme. En effet,
le fardeau financier peut étre augmenté parce que les méres arrétent
de travailler ou réduisent considérablement leurs heures de travail afin
d’avoir plus de temps et d’énergie a consacrer aux problémes causés
par la douleur de leur enfant. C’est une situation malheureuse, étant
donné qu’elle réduit le revenu familial et lance également le message
al’enfant qui souffre que la situation soit désespérée et qu’elle ait des
conséquences qui exigent de prendre des mesures drastiques. D'un
autre coté, nous devons ressentir de la compassion envers ces familles
qui en arrivent a I’épuisement et qui doivent recourir a ces types de
stratégies pour que la famille soit capable de survivre. Il ne faut pas
négliger ce signal d’alarme, et des ressources doivent étre trouvées
pour aider a réduire de telles répercussions de cette douleur.

3. QUE PEUT-ON FAIRE POUR TRAITER LA DOULEUR CHRONIQUE

D’UN ENFANT OU D’UN ADOLESCENT?

La douleur est une expérience multidimensionnelle. Par conséquent, elle doit étre maitrisée d’une fagon multimodale. Les meilleurs résultats
sont habituellement obtenus par des équipes multidisciplinaires travaillant de pair avec les patients et les familles. Ces équipes offrent des
modalités médicales, physiques et/ou psychologiques de concert avec du soutien, de la coordination et la continuité des soins. Dans le cas ou
ces équipes ne sont pas disponibles, un médecin qui s’intéresse a la douleur ou ayant une sous-spécialité dans le domaine de la douleur, et
qui peut aiguiller les patients vers des professionnels de médecines complémentaires, est en mesure de fournir une gamme de services pour

résoudre les différents problemes que la douleur entraine.

LES MEDICAMENTS

Les médicaments pour traiter la douleur chronique chez les enfants sont
essentiellement les mémes qu’on utilise chez les adultes. Les propriétés
pharmacologiques de ces médicaments seront discutées aux chapitres

30, 31 et 32 de ce livre et elles s’appliquent également aux enfants et
aux adolescents. Ces médicaments sont énumérés au tableau 1 (page
suivante).
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TABLEAU 1: Les médicaments les plus utilisés pour la gestion de la douleur pédiatrique chronique

LES MEDICAMENTS LES PLUS UTILISES POUR LA GESTION DE LA DOULEUR PEDIATRIQUE CHRONIQUE

Médicament d’origine

Anticonvulsivants Neurontin
Lyrica
Antidépresseur Elavil
Anti-inflammatoires Advil, Motrin
non stéroidiens (AINS)  Naproxen
Voltaren
Analgésique général Tylenol

Opioides

Médicament générique

gabapentine
prégabaline

amytriptyline

ibuproféne
naproxen
diclofenac

acétaminophéne

codéine
hydromorphone

Bien que les médicaments contre la douleur chronique des enfants soient semblables a ceux des adultes, ils sont employés différemment et
selon les besoins de leur développement. Il est important de considérer la dose et les méthodes d’administration. La dose est habituellement
ajustée au poids et a la réponse. Les enfants et les adolescents ne tolerent pas de se sentir mal ou «bizarre ». Avec de bonnes explications
et du soutien des professionnels des soins de santé et des parents, ils sont mieux équipés pour affronter cette sensation, mais en général, il
est préférable de commencer a donner ces médicaments graduellement, afin d’éviter les effets secondaires et les «sensations bizarres ». De
plus, la plupart des médicaments utilisés contre la douleur chronique n’agissent pas immédiatement. lls peuvent prendre des semaines pour
s'accumuler dans la circulation sanguine avant de faire effet. Il est par conséquent trés important pour les enfants et les parents de s’assurer
que I'enfant ou I'adolescent comprend cela et persiste a prendre le médicament méme lorsqu'’il sent «que ¢a ne fait rien ». Plusieurs parents
et plusieurs familles demanderont: « Quelle dose faut-il prendre pour que ce médicament fasse effet? » En somme, il s’agit d’atteindre la dose
efficace pour I'enfant ou I'adolescent et qui peut étre différente d'une personne a une autre. Parfois, un médicament peut ne pas avoir I'effet
escompté. Alors, apres I'avoir essayé suffisamment longtemps, il est mieux de passer a un autre, qui a son tour pourra prendre quelgue temps
avant de faire effet. Les opioides sont parfois utilisés contre la douleur chronique, mais ils ne constituent pas habituellement le premier choix,

parce que la plupart des types de douleur chronique ne répondent pas nécessairement bien a ces médicaments.

Le médicament n’est quun des facteurs qui peut aider, mais combiné
a d’autres approches, il peut devenir plus efficace. La découverte de
la «pilule magique» est parfois un réve imaginé par les enfants et/ou
par les familles. Cela pose un probléme, étant donné qu’un tel miracle
ne peut se produire, et que continuer a attendre cette pilule accumule
de la frustration et crée un obstacle a d’autres modalités qui peuvent
apporter une plus importante contribution a la guérison.

1l y a des problémes particuliers au fait que les enfants et les adolescents
prennent des médicaments. Certains médicaments peuvent étre fractionnés
ou exister sous forme liquide, afin d’étre administrés a des doses pédiatriques,
donc plus petites. Amener 'enfant a prendre un médicament peut vouloir
dire choisir un liquide ou un aliment léger comme du yogourt pour I'aider a
avaler une pilule. L'horaire des médicaments peut ou non étre discuté avec
l'école. Négocier une entente avec I'école peut aider, mais dans certains
cas, cela peut compliquer les choses. Discuter du sujet avec le médecin de
la douleur ou avec l'infirmiére de la douleur peut aider a établir un horaire
plus approprié pour 'enfant, qui pourrait éviter ainsi d’avoir a prendre ses
médicaments pendant les heures d’école. Attribuer la responsabilité a I'en-
fant de prendre lui-méme sa médication fait partie des décisions parentales
concernant la maturité de l'enfant et ses capacités. Avant I'adolescence, il
est habituellement préférable que les parents conservent cette prérogative

et donnent eux-mémes les médicaments. Les adolescents peuvent souvent
prendre cette responsabilité, quoiqu'ils puissent avoir besoin d"une certaine
supervision et d'un certain rappel. Pour diminuer les rappels verbaux des
parents, une stratégie différente peut étre employée, comme conserver la
médication dans un endroit pratique ou avec un objet utilisé tous les jours. 1l
est également important de toujours garder les médicaments dans un endroit
sécuritaire, de sorte que les jeunes enfants ne puissent y avoir accés.

Contrairement aux adultes, il y a beaucoup moins de situations chez
les enfants ou chez les adolescents qui se prétent a I'usage de «1’anes-
thésie tronculaire». Cependant, dans certains cas, comme le syndrome
douloureux régional complexe (SDRC), autrefois appelé «dystrophie
sympathique réflexe, il peut étre nécessaire de faire un bloc pour que
I'enfant soit capable de faire de la physiothérapie. Cette intervention
consiste en I'injection d'un médicament anesthésique local dans I’espace
épidural, qui se situe a l'intérieur de la colonne vertébrale. Le but du bloc
est de calmer le systéme de la douleur et par conséquent de la diminuer,
afin que I’enfant puisse recevoir des traitements de physiothérapie, la
facon principale de soigner ce trouble. Chez les enfants et les adoles-
cents, ces blocs sont habituellement réalisés sous sédation. Comme pour
d’autres types de douleur chronique chez les enfants comparativement
aux adultes, le pronostic et la guérison du SDRC sont meilleurs.
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LA PHYSIOTHERAPIE

| Chapitre 12 La douleur chronique chez les enfants et les adolescents

107

La physiothérapie est un moyen fréquemment utilisé pour traiter la douleur chronique qui enclenche souvent un cycle dans lequel, I'enfant, afin
de ne pas se faire mal, aura tendance a modifier sa posture ou cessera de bouger la partie douloureuse de son corps. Ce faisant, il adopte des
mouvements compensatoires, qui eux-mémes constituent ensuite un probleme et engendrent souvent plus de douleur. Prenons cet exemple:
un enfant qui éprouve de la douleur a une hanche et qui commence a utiliser davantage I'autre hanche pour compenser. Peu apres, il ressentira
également de la douleur dans la hanche compensatrice surmenée et possiblement dans son dos, a cause des changements posturaux. Dans
un systeme de douleur déja hypersensibilisé, il en résulte plus de douleur. Le but de la physiothérapie est de diminuer la douleur, d’améliorer
la fonction et que I'enfant reprenne ses activités quotidiennes habituelles. La composante éducative de la physiothérapie est également tres
importante, puisque I'enfant apprend les exercices qui I'aideront graduellement a bouger normalement a nouveau. Une période intense de
physiothérapie de deux a trois semaines offre la possibilité d’ajuster et de réajuster le programme qui fonctionne le mieux chez chaque enfant
ou chaque adolescent. Ceci donne souvent les meilleurs résultats pour passer a travers cette premiere période difficile dans laquelle il faut
affronter la douleur afin de commencer a bouger et a renforcer la ou les parties douloureuses du corps.

Certains exercices a effectuer a la maison peuvent devenir, dans plusieurs
cas, un moyen de diminuer ou de prévenir la douleur. Les plus jeunes
enfants peuvent avoir besoin de soutien parental et de conseils, mais les
adolescents doivent contréler eux-mémes ces outils au fur et a mesure
qu’ils progressent vers la guérison. Le temps de cette guérison varie d'un
enfant a I'autre, mais manifester une attitude positive est indispensable
pour que I'enfant continue a étre motivé. Les parents et les thérapeutes
sont souvent les mieux placés pour remarquer les changements qui s'ef-
fectuent progressivement pour en arriver a faire une différence, et ils
peuvent utiliser ces observations pour fournir une rétroaction positive.
Les enfants et les adolescents, par contre, ont souvent beaucoup plus
de difficulté a constater les petites améliorations, parce qu’ils tendent a
concevoir le monde «tout blanc ou tout noir» et ils veulent voir des chan-
gements importants plutét que des nuances subtiles. C’est un domaine ot
les parents peuvent apporter un soutien trés concret. Au fur et a mesure
que le traitement de physiothérapie progresse, les médicaments peuvent
aussi étre ajustés en conséquence. L’autre modalité qui contribue a mener
de front le progrés de I'enfant est la psychologie.

LA PSYCHOLOGIE

Le role de la psychologie dans la gestion de la douleur chronique est
considérable et il fait partie de toutes les autres modalités du traite-
ment. Certains principes de la psychologie de la douleur sont utilisés
par la plupart des professionnels engagés dans la gestion de la douleur
chronique. Comme nous l'avons vu dans la section précédente sur les
mécanismes, un des buts premiers est de traiter les émotions déclen-
chées par la douleur. Le stress, I'anxiété, la dépression, la colére, le
découragement, les sentiments d’impuissance sont tous des domaines
du travail psychologique qui doivent étre incorporés a un programme
de traitement d’ensemble pour I'enfant comme pour la famille, avec
pour buts de regagner le contréle d'une vie au-dela de la douleur et de
normaliser cette vie le plus rapidement et le mieux possible.

Plusieurs techniques sont utiles pour atteindre ces buts. Pour conser-
ver le controle, I'obtention d’information pour étre bien renseigné peut
constituer une stratégie utile qui donne du sens a ce qui arrive. De nos
jours, il y a beaucoup d’information disponible, particuliérement avec
les bases de données électroniques, qui sont facilement accessibles. Il
est cependant plus difficile de savoir quelle information est exacte. Les
professionnels des soins de santé et les associations réputées peuvent
habituellement identifier les bonnes ressources et les sources d'informa-
tion. Tel que nous I'avons mentionné précédemment, beaucoup moins
d’information aborde la douleur chronique chez les enfants que chez
les adultes. Certaines indications pour les adultes peuvent s’appliquer
aux enfants, mais il est tout a fait possible que I'expérience et les effets
soient complétement différents.

'Internet est sans doute le moyen le plus utilisé par plusieurs parents
et enfants pour accéder a I'information et obtenir des conseils. Par
exemple pour les enfants et les adolescents, les clavardoirs et les sites
Internet expérientiels peuvent servir a les réconforter et a diminuer
leur sentiment d’isolement. Néanmaoins, pour les utiliser, les conseils
des parents sont primordiaux afin de s’assurer que la sécurité émotive
de I'enfant ne soit pas compromise. Cela a été le cas d’'un enfant qui
souffrait du syndrome douloureux régional complexe et qui a trouvé
un clavardoir ou des adultes atteints de cette maladie, et extrémement
déficients pour plusieurs raisons de santé, bavardaient ensemble.
Les adultes racontaient comment avait débuté leur maladie et I'en-
fant a cru que cela ressemblait a sa situation. Elle avait tres peur de
devenir aussi déficiente qu’eux, mais elle n’en a parlé a personne.
Sa détresse émotionnelle a affecté son attitude et elle est devenue
moins coopérative et plus craintive lorsqu’elle faisait ses exercices de
physiothérapie, ce qui ralentissait sa guérison. Une fois que sa mére
eut découvert qu’elle clavardait avec d’autres patients, elle a pu, avec
I'équipe de traitement, la rassurer quant a ses progres et a sa capacité
de guérir cette douleur. Une fois son espoir rétabli, elle est passée de
I'amélioration graduelle a une guérison complete.

La thérapie cognitivocomportementale (TCC) est habituellement intégrée
dans la plupart des modalités et par tous les membres de I'équipe dans une
certaine mesure. Elle consiste a aider les enfants et les familles a utiliser
différentes pensées concernant la situation qui influenceront les émotions
et, parla suite, le comportement. Celui-ci, en retour, influence les pensées,
les émotions, etc., pour ultimement apporter une importante contribution a
la guérison de la douleur. L' exemple classique est la capacité a considérer le
verre comme a moitié plein ou a moitié vide. Ainsi, au lieu de se concentrer
sur le fait que I'enfant ne peut jouer au soccer présentement, l'idée de porter
son attention sur le fait qu’'il est maintenant capable d"utiliser les escaliers et
que c’est un accomplissement merveilleux est une pensée positive. Celle-ci
se transforme alors en un sentiment d’espoir et de réconfort qui sert a
motiver I'enfant & persévérer et a continuer a s’améliorer.

L'identification et la pratique de certaines techniques de relaxation, la
visualisation et des stratégies spécifiques pour affronter la douleur sont
d’autres techniques utilisées par le psychologue. Dans certains cas, la rétroac-
tion biologique, qui peut étre apprise et pratiquée par I'enfant, peut I'aider
a reconquérir son sentiment de controle, en diminuant et en prévenant la
douleur ou en le rendant plus fort pour faire face a la douleur en attendant
que les autres modalités fassent effet. Souvent, les troubles du sommeil font
partie du probléme de la douleur et ils contribuent eux-mémes a 'augmenter.
Travailler sur I'hygiéne du sommeil peut étre ajouté aux autres stratégies
qui aident a normaliser la qualité de vie, et a un effet positif sur la douleur
ainsi que sur les émotions liées aux problémes du sommeil.
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Une des barriéres fréquentes au travail psychologique est la réticence
des gens a s’engager envers un psychologue ou un psychiatre, a cause de
la fausse croyance qui veut que les personnes qui le font sont considérées
«folles». Une autre barriére est le fait qu'il n’est pas facile de faire face
a ses propres pensées et émotions, particuliérement pour les enfants et
les adolescents qui ont besoin de se confier a quelqu'un, qu’ils peuvent
considérer au début comme un étranger. Pourtant, la valeur d'un tel
travail en douleur chronique ne peut étre sous-estimée, étant donné
que les résultats sont habituellement de beaucoup supérieurs avec une
telle démarche. Les parents jouent un role important pour encourager
leur enfant a la faire, et cela le tiendra motivé. On doit également s’oc-
cuper des inquiétudes des parents, et les amener a collaborer avec les
professionnels traitants afin qu’ils comprennent mieux les questions
et les buts du traitement, ce qui les rend aptes & mieux comprendre
comment soutenir leur enfant ou leur adolescent.

LES SOINS INFIRMIERS

Le role des infirmiéres peut varier, d’apreés le contexte, la facon, le lieu et
le moment ot les soins contre la douleur sont prodigués. Cependant, la
plupart des infirmiéres de la douleur ont une connaissance approfondie de
la douleur chronique chez les enfants et les familles. Ce sont souvent les
professionnelles les plus faciles a joindre. Leur savoir et leur expérience
constituent des ressources précieuses qui peuvent soutenir les enfants

ALISSA

1l s’agit de I'histoire d’Alissa (nom fictif de la patiente), huit ans, qui
grace aux observations objectives de I'équipe et de ses parents, a réussi
a se libérer de sa douleur. Elle continuait néanmoins a éprouver de la
douleur et avait par moments les comportements d'une personne qui
souffre. Ses parents avaient partagé la tache de I'amener a ses rendez-
vous, de sorte qu'un ou l'autre l'accompagnait. Au fur et a mesure que
l'infirmiére les rencontrait individuellement, afin d’évaluer leur réalité
quotidienne, le pére et la mére faisaient état d"une certaine tension et de
problémes conjugaux. Il s’est avéré qu’en essayant de lier la douleur aux
événements familiaux, I'infirmiére s’est apercue qu’Alissa avait compris
que ses parents s‘unissaient lorsqu’elle avait une crise de douleur. En
parents dévoués, ils s’alliaient pour l'aider et parvenaient a trouver
des facons mutuelles de fonctionner avec la situation engendrée par la
douleur. Par conséquent, a sa facon de voir le monde a travers ses yeux
de huit ans, elle en était arrivée a la conclusion que sa douleur avait le
pouvoir d’amener ses parents a coopérer. A travers des discussions de
résolution de problémes avec les parents, ceux-ci ont accepté de voir
un consultant matrimonial. En expliquant a Alissa qu’ils obtenaient de

4. CONCLUSION

et les familles tout au long du processus de guérison. Les infirmiéres
peuvent répondre aux questions, prodiguer de I’enseignement, assurer
une surveillance sécuritaire des médicaments et des autres modalités,
favoriser les stratégies d’adaptation et les compétences parentales,
soutenir les efforts et le parcours, fournir de la rétroaction et proposer
une gamme de ressources et de contacts avec les autres professionnels
ou non professionnels participant a la vie quotidienne des enfants et
des familles. Les infirmiéres évaluent également la qualité de vie et
collaborent & intégrer les buts des patients et leurs aspirations a des
attentes réalistes sur le déroulement du processus. Les infirmiéres
peuvent aider les familles et les enfants a mieux vivre et a obtenir
des résultats heureux dans les approches multidimensionnelles dans
lesquelles ils sont engagés. Quoique nous ayons décrit succinctement
les interventions des soins infirmiers qui contribuent a la guérison de
la douleur chronique, le temps dépensé par les infirmiéres les améne
habituellement a trés bien connaitre les luttes quotidiennes des enfants
et de leur famille, et comment ils se débrouillent dans cette expérience
difficile. Les infirmiéres peuvent identifier les forces et les barriéres au
processus de guérison. Elles contribuent & aider a capitaliser sur les forces
et a trouver des facons de minimiser les barriéres. Le discours des infir-
miéres se joint a ceux des autres professionnels et non-professionnels,
aidant a individualiser le plan de soins et assurant qu'une continuité
et une confrontation avec la réalité soient offertes aux patients et aux
fournisseurs de soins de santé.

'aide pour mieux s’entendre, et a mesure que le climat s’améliorait a la
maison, elle a abandonné ses comportements et a repris sa vie normale.

'exemple ci-dessus peut également servir a discuter brievement
la question du «gain secondaire ». Certains enfants et adolescents
peuvent retirer des gains secondaires de leur douleur. Dans plusieurs
cas, comme dans celui d’Alissa, ce processus est essentiellement
inconscient et il devient une fagcon de combler un certain manque.
Malgré tout, comprendre les facteurs menant a cette situation peut
aider a mettre en place certaines mesures de redressement pouvant
entrainer la normalisation du comportement. Le gain secondaire
consiste le plus souvent a obtenir plus d’attention d’un ou des deux
parents. Habituellement, il est contrecarré en attirant I'attention du
parent par des comportements non douloureux, alors que les activités
liees a la douleur s’établissent indépendamment de I'attention du
parent. Mais dans certains cas, l'intervention d’'un psychologue et
de I'infirmiere est nécessaire pour résoudre la question.

Plusieurs éléments peuvent étre intégrés pour alléger la douleur chro-
nique des enfants et des adolescents. Le partenariat entre 1’enfant,
la famille et les professionnels de la santé est crucial pour obtenir de
bons résultats et retourner a une vie normale. La guérison graduelle
exige de la ténacité et une attitude positive. Des outils comme les
stratégies d’adaptation peuvent aider au processus de guérison et
devraient étre discutés sur une base continuelle avec les professionnels
qui s’occupent de I'enfant et de la famille. De plus, les attentes doi-

vent demeurer réalistes et correspondre au stade du progrés qui a été
accompli. Entreprendre le périple de s’en prendre a cette douleur se fait
mieux avec un esprit ouvert qu’avec des attentes fixées a l’avance. Le
parcours de chaque enfant présentera ses propres défis et ses propres
caractéristiques, mais en faisant confiance au savoir scientifique et a
I'esprit humain, les enfants et les adolescents souffrant de douleur
chronique peuvent retrouver leur normalité et une bonne qualité de
vie avec leur famille et leurs amis.
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RESUME

Les gens vieillissent et survivent plus longtemps: cette
situation est assez récente. Cet état de fait nous amene
a constater que la science de I'étude du vieillissement
est jeune. Avec les années de plus en plus de syndromes
apparaissent et ont souvent en commun la douleur. La
gériatrie est jeune et les connaissances sur les douleurs
des personnes agées (la gérialgie) est encore plus jeune.

Ce chapitre explore les différents aspects de la douleur
chronique en gériatrie. On y abordera la question de la
gestion de la douleur chez les personnes agées en ana-
lysant I'aspect sociodémographique et la prévalence de
la douleur en gériatrie. En définissant ensuite la douleur,
le chapitre se penche sur le processus de vieillissement
physiologique et fait le lien avec le traitement clinique
de la douleur. La perception de la douleur, ses aspects
sensoriels ainsi que ses aspects psychologiques seront
ensuite abordés. Les comorbidités et les grands symp-
tébmes douloureux de la gériatrie seront décrits; ensuite
seront explorés différents outils et instruments a la portée
du médecin lui permettant d’évaluer cliniquement les
douleurs chez différentes catégories de malades agés.
Finalement, nous passerons en revue les différentes
modalités de traitement tant pharmacologiques que non
pharmacologiques.

CHAPITRE
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1. INTRODUCTION

Dans un autre millénaire (1971), lorsque je recus mon diplome de doc-
teur en médecine, I"échographie médicale n’existait pas encore comme
application diagnostique clinique, encore moins l'imagerie actuelle
composeée de la résonnance magnétique et de l'imagerie générée par
émission de positrons.

Le terme médical «gériatrie» est apparu et a été diffusé au Québec
avec la parution du «Précis pratique de gériatrie » d’Arcand-Hébert en
1987. L'espérance de vie s’étendait alors a 70 ans. A cette époque, des
spécialistes en gériatrie sortaient tout juste des différentes écoles de
formation spécialisée et commencaient a s’intéresser a toute cette couche
de la population en haut de la pyramide démographique, pyramide qui
commencait a s'inverser sous le nombre croissant de personnes plus dgées
et sur le nombre décroissant et plus restreint de personnes plus jeunes.

La maladie d"Alzheimer était connue encore comme entité histo-
pathologique et le diagnostic se faisait a I'autopsie. Aujourd’hui, les
recherches génétiques laissent entrevoir la mise au point de «kit» de
dépistage de cette maladie chimique du cerveau pour les générations
actuelles et futures. Un traitement basé sur de trés nouvelles molécules
chimiques pouvant ralentir la maladie est maintenant disponible.

Entre la fin des années 70 et le début des années 80, on nomme
officiellement le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). Avecla
compréhension accrue des mécanismes d’invasion et de destruction des

défenses immunitaires sont apparues des traitements pharmacologiques
pouvant allonger 'espérance de vie des personnes aux prises avec le
SIDA, en attendant la commercialisation d'un vaccin et le début de I’ére
de prévention de la maladie.

Entre 1970 et 1975, une association internationale de professionnels
de la santé en douleur est formée: 1'International Association for the
Study of Pain (IASP). Créée aux Etats-Unis, cette importante association
est maintenant présente dans plus de 80 pays. L'IASP regroupe entre
autres des chercheurs de sciences fondamentales, comme des pharma-
cologues, des généticiens, des chimistes, des physiologistes, ainsi que
les cliniciens en médecine, soins infirmiers, psychologie et autres, tous
des professionnels ayant un intérét pour la douleur.

Tant de nouveautés au cours d'une carriére médicale! Les sujets d’étude
que sont la gériatrie et la douleur sont donc des sujets récents a I’échelle
scientifique moderne. Les progrés sont toutefois rapides et la somme de
connaissances accumulées en quelques décennies sur ces deux thémes
est impressionnante. Dans ce chapitre, nous traiterons du vieillissement
et de douleur et explorerons les particularités qui en font des sujets
différents et uniques lorsque traités ensemble : nous parlerons alors de
«gérialgie» ou de «presbyalgie», la douleur chez les personnes agées.

2. LASPECT SOCIODEMOGRAPHIQUE EN GERIATRIE

Quand sommes-nous vieux? Sommes-nous vieux quand nous prenons notre retraite du travail? Sommes-nous vieux quand nous deve-
nons grands-parents? Il existe autant de clichés que de définitions, que de spécialistes de gériatrie et de douleur. Pour les cliniciens
qui cotoient les personnes plus agées, la vieillesse physiologique n’est pas nécessairement la vieillesse chronologique et vice versa.

Il'y a un déplacement important de la courbe de distribution d’age dans
la population mondiale. Dans les pays développés, le pourcentage de
la population agée de plus de 65 ans et de moins de 80 ans augmentera
de 17,5% a 36,3 % de 2006 a 2050. Au cours de cette méme période, le
nombre de personnes agées de plus de 80 ans plus que triplera’.

En 1987, Kergoat et Lebel® répartissent I'ensemble des personnes
agées de plus de 65 ans en deux groupes: «les jeunes vieux», agés de 65
a79 ans, et les «vieux vieux», agés de 80 ans et plus. Dans les années
subséquentes, les auteurs de la littérature médicale plus spécialisée
traitant de la douleur en gériatrie, ont senti le besoin de répartir les
personnes agées en trois groupes plutét qu'en deux groupes: les per-
sonnes agées de 65 a 74 ans (1), de 75 a 84 ans (2) et les personnes de
plus de 85 ans (3). Cette distinction en algologie gériatrique est née de
conclusions d’études cliniques dans certaines tranches de la population,
mais aussi, en corollaire, de I’absence d’études cliniques dans la tranche
de la population des gens de plus de 85 ans.

Le phénoméne de vieillissement de la population est associé a une
prévalence beaucoup plus grande de douleurs persistantes de I'ordre de
25 a 65 % dans la population vivant dans la communauté et de 80 % dans
la population vivant en institution'®. Les différences notées au regard
de la douleur entre ces trois groupes d’age tiennent-elles exclusivement
a des critéres physiologiques, démographiques, cliniques diagnostiques
ou pharmacologiques ou encore a des critéres nouveaux comme la notion
d’aptitude et d’inaptitude intellectuelle?® J'estime que c’est I'ensemble

de ces critéres qui fait de la gérialgie une douleur différente a part
entiére. L'ensemble des personnes agées n’est pas un groupe homogéne.
Elles partagent entre elles une physiologie non homogéne liée & une
usure du temps différente pour chacun, une hérédité non homogéne,
une capacité intellectuelle qui va de I'aptitude compléte a l'inaptitude
compléte avec des états intermédiaires progressifs. L'état physique et
intellectuel de chaque personne est assujetti a des comorbidités qui
s’accumulent inévitablement au fil des ans et perturbent différents
systémes physiologiques. Ces facteurs influencent autant la perception
de la douleur que les traitements et agissent sur la fonctionnalité et sur
la socialisation des personnes agées.

Comme si toute cette hétérogénéité démographique n’était pas
suffisante, les chercheurs font maintenant une différence entre «le
vieillissement » et «la vie tardive»?. On commence a parler d’une autre
phase de la vie qui survient lorsque les processus de vieillissement sont
terminés. Alors que la période du vieillissement est caractérisée par
une détérioration de la capacité de survivre et de procréer, la phase de
la vie tardive est caractérisée par une cessation de la détérioration
reliée al’age; cette nouvelle approche tente de s’expliquer par 'hétéro-
généité démographique tout au long de la vie et une portion de théorie
évolutionniste ayant comme base la force de la sélection naturelle.
Devrons-nous bient6t subdiviser de nouveau notre cohorte globale de
personnes agées?
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Les études sur la douleur gériatrique dans la littérature sont encore tres peu nombreuses. En 2000, sur 4 000 articles recensés dans
la littérature médicale traitant de la douleur, a peine 1 % d’entre eux traitait de la douleur en gériatrie. Qui dit littérature médicale parle
surtout de revues médicales dans lesquelles sont véhiculés les résultats de recherche portant sur la question de la douleur et du vieil
age. Il n'y a donc que peu de recherches spécifiquement axées sur la douleur en gériatrie. Pourtant, les gens agés ont les plus hauts
taux de procédures chirurgicales et les plus hauts taux de maladies douloureuses. La prévalence des douleurs persistantes augmente
de fagcon continue jusqu’a la septieme décade de la vie, souvent excédant 50 % des échantillonnages de personnes vivant dans leur

communauté et 80 % des personnes vivant en institution®.

Qu’elle soit aiglie, par exemple, suite a une intervention chirurgicale, ou persistante, par exemple dans le cas de maladies chroniques,
la douleur gériatrique devient un probléme urgent, et son soulagement est tout autant une urgence. Malheureusement, les quelques
études parues nous font prendre conscience du peu d’intérét que soulévent, chez les soignants, la douleur et son soulagement chez
les personnes agées cognitivement intactes, a plus forte raison lorsque le patient est cognitivement inapte a exprimer verbalement sa

douleur de facon cohérente et a demander d’en étre soulagé.

3. PREVALENCE DE LA DOULEUR GERIATRIQUE ET SON INTERET

Morrison® rapporte des conclusions assez troublantes et méme cho-
quantes. Lorsqu’on compare, dans une méme étude, des personnes
agées cognitivement intactes et des personnes agées démentes s’étant
fracturées la hanche et ayant subi une chirurgie, on a constaté les
données suivantes. Sur les 59 patients cognitivement intacts, 44 %
d’entre eux rapportaient une douleur jugée sévére a trés sévére avant
la chirurgie; 42 % d’entre eux faisaient état de la méme douleur sévére
en postopératoire et 22 % d’entre eux ont recu une analgésie inadé-
quate. Les 38 patients handicapés par une démence ayant également
subi une fracture de la hanche et ayant une capacité d’expression et de
demande trés diminuée ont recu 66 % moins d’analgésie que les patients
cognitivement intacts (qui en avaient eux-mémes recu peu). Seulement
24 % d’entre eux ont recu une ordonnance d’analgésie a la sortie de la
salle de chirurgie, alors que 76 % d’entre eux ont recu une prescription
d’analgésie seulement s’ils affichaient un comportement manifestement
douloureux. Cet exemple, pris dans un grand hopital universitaire états-
unien, montre I"ampleur du probléme a bien des niveaux : I'intérét pour
une phase opératoire et un manque d’intérét pour les phases pré et

4. LA DOULEUR ET SA DEFINITION

postopératoires; possiblement, le manque de connaissance sur le sujet
de la douleur et son soulagement et les préjugés tenaces sur 1’analgésie.
Plus grave encore, les étudiants en médecine ne pourront pas
bénéficier des connaissances qu’on aura oublié de leur inculquer
durant leur formation en stage pratique, d’oi la perpétuation de
graves lacunes d'une génération de médecins a une autre.

Y a-t-il une solution? Il est évident que dans toutes les sphéres
du savoir, il y a peu de sujets intéressants, il n'y a que des sujets aux-
quels on s’intéresse! Quand plus de médecins s’intéresseront-ils a
la douleur et a son traitement? Je suis tenté de répondre que c’est
«lorsque les écoles de médecine mettront ce sujet dans le programme
obligatoire d’enseignement des sciences fondamentales». Les connais-
sances ainsi acquises par les futurs médecins leur seront naturelles et
non menagantes. La clientéle des douloureux ne sera ni énigmatique ni
embétante, les traitements qui sont aujourd’hui tellement encore soumis
aun monde de préjugés perdront leur aura d’inaccessibilité. La patience
est de rigueur. Le futur est plein de promesses.

II'a fallu beaucoup de rencontres entre experts de I'lASP pour arriver a une définition qui, encore a ce jour, fait consensus dans le
monde médical. La douleur: «C’est une perception qui est a la fois sensorielle et émotionnelle, désagréable, en lien avec une
lésion tissulaire présente ou potentielle ou encore décrite en des termes qui implique une telle Iésion. »

Une lésion visible peut provoquer une douleur et I"absence de lésion
n’élimine pas une douleur. Une fracture ouverte de la jambe provoque
une douleur bien visible et facilement acceptée par ’entourage; une
jambe amputée qui provoque un membre fantéme douloureux est plus
difficilement acceptée souvent parce que la douleur est non visible et
plus difficilement explicable.

Qu’est-ce qui explique la différence des douleurs ressenties chez
un individu plus jeune et chez un individu plus agé? Pourtant,
la définition est la méme, que la personne soit jeune, moins jeune ou
agée. Nous pouvons nous tourner vers la physiologie et nous interro-

ger sur les changements normaux du vieillissement. D'une facon tout
a fait globale, on peut accepter que le processus de vieillissement soit
une caractéristique propre aux systémes biologiques complexes. Les
changements dans I'individu sont tributaires des modifications de notre
matériel génétique, de modifications au plan moléculaire et de perte de
certaines capacités régénératrices des cellules, des insuffisances organi-
ques de certains systémes apparaissent, de méme que des déficiences
neuroendocriniennes qui ont peine & maintenir I'homéostasie (capacité
pour les personnes de maintenir constants leurs parameétres biologiques
face aux modifications du milieu extérieur).
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5. LE PROCESSUS DU VIEILLISSEMENT PHYSIOLOGIQUE

La personne humaine est un ensemble complexe formé de différents
systémes biologiques totalement non apparentés, mais totalement bien
intégrés et qui, lorsque, appareillés forment un étre compliqué et déli-
cat. Ces systémes, qu'ils aient une fonction neurologique, hépatique,
gastrique ou rénale viennent a la rescousse I'un de l'autre quand il y
a une panne dans I'un des modules composant 1'étre humain. Tout au
long d"une vie, il y aura des épisodes dans lesquels des bris cellulai-
res, des défauts chimiques ou électriques, des agressions infectieuses
surviendront et laisseront des séquelles particuliéres qui affecteront

I’ensemble du bon fonctionnement global. Outre les épisodes normaux
attendus de maladies et indépendamment des atteintes fonctionnelles
des différents systémes, il y a I'outrage du temps et 'usure biologique
a laquelle personne n’échappe. Certains systémes sont plus impliqués
pour I'expérience de la douleur et pour le traitement des douleurs. Lors-
que ces systémes vieillissent, a quoi peut-on s’attendre? Qu’est-ce qui
change dans le systéme nerveux pour la transmission et la perception
des douleurs, dans notre systéme digestif responsable de 1"assimilation
des médicaments et notre systéme d’excrétion médicamenteuse rénal?

Le vieillissement du systeme nerveux se traduit par une perte d’adaptation motrice, intellectuelle et cognitive. Les expériences antérieures sont
tres importantes dans la performance psychomotrice. Le cerveau a si peu de cellules aptes a la mitose (division cellulaire) ou a la régénération,
que cette majorité de cellules non divisibles amene, en vieillissant, une diminution cellulaire progressive surtout dans les régions frontales et
temporales, de méme qu’au niveau du cervelet et de I'hippocampe, donc des régions qui sont responsables d’une bonne mémoire, d’une bonne
motricité fine et d’'un comportement adéquat. Chez les personnes agées de 20 a 85 ans, le cerveau perd de 7 a 8 % de sa masse et de 10 a
15 % de son volume. Ces systemes électriques régionaux cérébraux ont tous un réle intégré dans la manipulation et la rétention de I'informa-
tion sensitive douloureuse et dans la préparation d’une réponse adaptative tant motrice que psychologique suite a un processus douloureux.

LE VIEILLISSEMENT DU SYSTEME NERVEUX
CENTRAL ET PERIPHERIQUE?

Un probléme particulier et majeur en gériatrie est la perte des capacités
cognitives dont la mémoire est 1'un des paramétres primordiaux. Cette
atteinte de la pensée et du jugement accable de plus en plus de personnes
au fur et a mesure que 1'age progresse. Comment les patients déments
peuvent-ils manipuler correctement les informations venues de leurs
sens, les comparer a des expériences vécues antérieurement et emma-
gasinées dans leur mémoire de vie, interpréter une émotion primaire qui
deviendra un sentiment et comment vont-ils analyser avec leur cerveau
le type d’agression dont ils sont victimes, la partie du corps qui subit la
lésion et l'intensité de "agression. L'atrophie du parenchyme cérébral
est bien documentée chez les personnes en processus de vieillissement.
Cette atrophie est visible dans la substance grise de plusieurs régions
impliquées dans la gestion de la douleur. Ces régions sont importantes et
particuliéres (Insula, cortex cingulaire, cortex pariétal et somatosensoriel,
noyaux gris centraux, etc.). Cette atrophie est-elle significative?
Quelles en sont les conséquences fonctionnelles?

Y aurait-t-il une diminution de la modulation supraspinale en
vieillissant ?® Comparés aux personnes agées, les jeunes adultes
ont moins de douleurs chroniques.

LE RALENTISSEMENT DE LA CONDUCTION MOTRICE ET
SENSORIELLE

Chez les personnes agées, on constate un ralentissement de la vitesse de
conduction dans les nerfs moteurs et dans les nerfs sensitifs; la démyé-
linisation (perte de l'isolant entre les neurones) en est responsable. Si
la démyeélinisation est trés forte, la réponse antidouleur est plus lente
et la réponse volontaire motrice en réaction au processus douloureux
le sera aussi.

LE VIEILLISSEMENT DU SYSTEME GASTRO-INTESTINAL’

L'intérét du systéme gastro-intestinal tient au fait, en algologie géria-
trique, qu’il est la porte d’entrée des médicaments, donc respon-
sable de I'absorption des médicaments et qu’en plus notre usine a

désintoxication qu’est le foie est responsable de la premiére étape pour
rendre les médicaments ingérés contre la douleur inopérants.

Que remarque-t-on en lien avec le traitement de la douleur?

e |'atrophie épithéliale gastrique et intestinale (la diminution de la
surface cellulaire pour I'absorption des médicaments) est partie
intégrante du processus de vieillissement.

e |adégénérescence des tissus nerveux intestinaux qui causent déja
un dysfonctionnement intestinal qui sera augmenté par I'emploi
des analgésiques opioides.

LE VIEILLISSEMENT DU SYSTEME IMMUNITAIRE’

Pour plusieurs raisons interactives, il existe un vieillissement du
systéme immunitaire et I’apparition d'une immunodéficience relative
chez la personne vieillissante. L’organisme vieillissant devient donc
plus susceptible aux attaques microbiennes externes et aux attaques
intrinséques, dont le cancer et ses douleurs. L’activité immunitaire est
habituellement trés intense entre la naissance et la maturité sexuelle.
Apreés ce stage de la maturité sexuelle, certaines capacités immunitaires
déclinent linéairement jusqu’a 85 ans.

LE VIEILLISSEMENT DU SYSTEME RENAL

S’il existe une fonction importante et dont l'intégrité se doit d’étre
maintenue lorsque 1'on traite la douleur, c’est la fonction rénale dont
le réle non équivoque en gérialgie est primordial. La majorité des médi-
caments que nous utilisons pour traiter une maladie, et la douleur est
une maladie, doivent étre métabolisés (transformés) par un systéme
enzymatique hépatique appelé «cytochromes» ou encore par d’autres
réactions chimiques différentes. Au mieux, les métabolites (médicaments
transformés) doivent étre éliminés, surtout s’ils sont toxiques, comme
C’est le cas pour certaines molécules employées pour traiter la douleur.
Au pire, ils sont éliminés, inchangés ou presque, par la fonction rénale
et il faut ajuster les doses.

A cause du vieillissement du systéme rénal, il devient important pour
le médecin traitant une personne agée de connaitre la fonction rénale,



car il faudra occasionnellement ajuster la posologie du médicament en
fonction de la capacité du rein a se débarrasser de la substance chimique.
D’une facon générale, la capacité d’épuration du rein varie avec le sexe
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et 1’age en plus de la fonction rénale elle-méme. « Toutes les personnes
ne sont pas égales devant les médicaments. »

6. LAPERCEPTION DE LA DOULEUR EN VIEILLISSANT

Pour ce qui est de la perception de la douleur en gériatrie, c’est mon impression que lorsque nous soignons les personnes agées pour la douleur
aiglie ou chronique, les cliniciens que nous sommes et les conclusions empiriques et pragmatiques que nous en tirons sont en avance sur les
conclusions contradictoires que nous tirons de la littérature en recherche fondamentale.

Comme exemple en clinique, nous constatons que:

+ 45% des adultes agés souffrant d'une appendicite aigiie n’ont pas
de douleur a la fosse iliaque droite contre 5% seulement pour les
personnes plus jeunes;

+ l'incidence de la douleur chez les cancéreux est différente selon 1'age :
chez les jeunes adultes, on retrouve 55 % de gens en douleur contre
35% chez les adultes et 26 % chez les personnes plus agées;

« pour ce qui est de la douleur thoracique, on constate que 35 a 42 %
des adultes agés de plus de 65 ans qui font un infarctus ne ressen-
tiront pas la douleur typique ou simplement pas de douleur. Dans
une étude, les personnes de plus de 70 ans prenaient trois fois plus
de temps que les plus jeunes adultes pour rapporter une douleur
ischémique myocardique; donc, un plus grand délai dans la détection
d’une crise d’angine qui pourrait rapidement étre stoppée par la prise
de nitroglycérine;

- prés de 40% des patients de plus de 65 ans ne ressentiront qu'une
douleur de nulle a légére lors d’une péritonite, d'une obstruction
intestinale ou d'une pneumonie.

Sil’on compare ces exemples cliniques avec les résultats de recher-
che en laboratoire et a la lumiére de la littérature sur la douleur,
on se rend compte que durant les 50 derniéres années de vie, on

ne constate qu'une modeste et inconsistante diminution de la
I'age. Une méta-analyse® récente a révélé que le seuil de la douleur chez
les personnes agées était plus élevé que chez des personnes plus jeunes.
On pourrait penser que c’est un avantage pour les personnes agées,
mais il n’en est rien, car on doit tenir en compte 1"aspect préventif de
la douleur (avertisseur de danger potentiel). Plus I’alarme se déclenche
tard et plus la prise de conscience est tardive, plus sévére pourrait étre
la lésion que si le danger avait été détecté plus rapidement.

Contrastant avec ce seuil de douleur plus élevé, les études
tant cliniques qu’expérimentales laissent a penser qu’'il y a une
vulnérabilité accrue a la douleur sévére ou persistante chez les
personnes plus dgées. La tolérance a ces douleurs est diminuée.
Chez I'humain et chez I’animal, les études semblent montrer une effi-
cacité moindre d'un systéme endogéne de défense contre la douleur:
«les controles inhibiteurs diffus de la nociception». Les études fonda-
mentales semblent montrer du doigt une plasticité réduite du systéme
nociceptif et une dysfonction prolongée suivant une lésion tissulaire,
une inflammation ou une lésion nerveuse.

En somme, il faut une plus grande douleur, de plus courte durée,
avant que la situation ne devienne catastrophique.

7. LES FACTEURS PSYCHOLOGIQUES ET LA DOULEUR LORS DU VIEILLISSEMENT

Les paramétres psychologiques de 'Humain sont fascinants en général
et ce sont ces attributs particuliers qui font prendre conscience de
l'originalité de la gérialgie.

Le contexte social dans lequel I'information nociceptive (porteuse de
douleur) est manipulée, les croyances cognitives de I'individu et le sens
attribué aux symptémes douloureux vont devenir des facteurs impor-
tants dans le modelage de la perception douloureuse. Les personnes agées
pensent souvent que la douleur est un phénomeéne auquel elles doivent
s’attendre sans trop pouvoir y échapper, donc une normalité de 1'age.
Normalité perverse s'il en est une. Les personnes dgées se sentent moins
menacées par des douleurs légéres et sont moins portées a rechercher
un traitement ou un soulagement. Par contre, lorsque leurs douleurs
sont séveéres, les personnes plus agées ont plus tendance a penser
en termes de maladie grave et a demander de 1'aide plus rapidement
que leur contrepartie plus jeune. Il appert que les plus vieux patients
ont plus de difficulté a se rendre compte que la douleur conduit a des
dérangements émotionnels. On note aussi un sentiment d’impuissance
moindre que chez de plus jeunes patients, moins d’autoculpabilité et
un plus grand désir de trouver un traitement d’appoint®.

Les personnes plus jeunes pensent que leur conduite et leurs actions
sont un déterminant important de l'intensité de leur douleur, alors
que les personnes plus agées vont pencher plus du coté du destin-
fatalité ou de la chance et malchance. Souvent, chez les jeunes,
plus ils s’activent, plus ils risquent d’augmenter leur douleur. Les
personnes plus agées qui ne pensent pas que leurs activités sont un
déterminant important de leur douleur sont moins portées a penser
ainsi; pour eux, ce qui fait mal ne fait pas nécessairement du
mal. Par contre, cette croyance dans la destinée est associée a plus
de phénoménes dépressifs, a plus de douleur intense, a un plus grand
impact sur la fonctionnalité et & un plus grand choix de stratégies
erronées d’adaptation. Les plus vieux patients présentent un plus
grand stoicisme. La confiance de soi percue ne semble pas différente
d’un groupe d’age a un autre quand vient le temps de trouver des
stratégies d’adaptation a la douleur. En ce qui a trait aux stratégies
d’adaptation psychologique face aux douleurs chroniques, les études
montrent que les patients agés emploient plus la spiritualité-religion
et ’espérance.
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En somme, et pour tenter de concilier tous ces résultats disparates et d’allure contradictoire, on peut résumer ainsi:

Plus la douleur est légere et passagere, plus il y aura une différence dans les mécanismes d’adaptation a ces douleurs entre les patients jeunes
adultes et les patients agés. On note une plus grande propension a catastropher, a prier et a espérer sans grande initiative personnelle dans
I'adoption d’une stratégie chez les personnes plus agées. Toutefois, lors de douleurs séveres, que 'on soit jeune ou vieux, la recherche de

stratégies d’adaptation est du méme niveau.

Chez la personne agée, lorsque la douleur est légere et de courte durée, il y a une tendance non équivoque a attribuer le phénomeéne au processus
inévitable et attendu du vieillissement, d’ou I'image d’un certain stoicisme; I'acceptation devient plus facile et fait partie de la stratégie inconsciente de
I'adaptation. Cette vision tend a minimiser I'importance du symptéme douloureux léger et, a la limite, dénature le sens d’une telle douleur qui se veut
un signal d’alarme pour prévenir une Iésion plus importante. Ces différences tendent a disparaitre lorsque la douleur est intense et prolongée.

8. LES AUTRES MALADIES (COMORBIDITES) CHEZ LES PERSONNES AGEES ET LA DOULEUR

Qui dit vieillir dit accumulation de blessures de vie. Gibson et al® ont
montré qu’il y a 20 ans déja, la personne type de 70 ans vivant dans sa
communauté était porteuse de 3,6 conditions médicales en moyenne
et prenait une moyenne de 7 différentes médications. Imaginons ce
que seraient les résultats aujourd’hui, un quart de siécle plus tard, si
on faisait la méme recherche sur I'accumulation de blessures de vie et
de la prise de médicaments:

+ lesrepéres dits de «normalité » biologique n’ont cessé de baisser (v.g.
glycémie, taux de cholestérol, tension artérielle, etc. : il y a donc plus
de «malades créés artificiellement »);

- la liste des régles directrices de traitement pharmacologique des
« grands spécialistes» s’est allongée;

- les grandes firmes pharmaceutiques ont inventé de nouvelles classes
de médicaments qui s’ajoutent habituellement aux autres médicaments
sans toutefois les remplacer (plus de médicaments, donc, plus d’effets
secondaires, plus d'interactions médicamenteuses, plus de problémes
créés souvent par la médecine elle-méme).

Cyniquement, on pourrait penser que chaque médecin traitant
I'une des multiples maladies du méme individu se fait fort de penser
que son patient ne doit pas mourir de la maladie qu‘il traite. A quel
moment peut-on penser que la limite du traitement des comorbidités
est atteinte pour un méme individu? C’est toujours difficile a évaluer.
1l existe des associations de pathologies connues pour lesquelles il faut
presque choisir laquelle des maladies il conviendra de traiter. Il devient
important d’avoir un médecin-chef d’orchestre qui coordonne tous les
traitements de toutes les maladies et qui dresse une liste prioritaire
tant des maladies a traiter que des traitements a privilégier a cause des
dangers de la multimédication. Ces cas ont été documentés par Guasti'®
et validés par D’Antono et al'!.

Les comorbidités suivantes seront vues a la lumiére de leur consé-
quence sur la douleur chez les personnes agées: hypertension artérielle,
diabéte mellitus, démence.

Médecine de silo, médecine de la longévité et non de la qualité de
lavie... Plus on vivra longtemps avec une maladie chronique, plus il
surviendra de complications de cette maladie, plus on ajoutera des
traitements et plus on créera de problemes. Quand entre-t-on dans
la zone d’acharnement thérapeutique ou du traitement déraison-
nable? La réponse est du domaine de la bonne pratique médicale
et non exclusivement de la bonne pratique pharmacologique ou
chirurgicale. Ceci est du domaine de I'éthique!

DIMINUTION DE SEN§IBILITEALA DOULEUR ET o
HYPERTENSION ARTERIELLE CHEZ LES PERSONNES AGEES

Il existe une relation directement proportionnelle entre une hyperten-
sion artérielle et une diminution de sensibilité a la douleur. Ainsi, une
tension artérielle systolique haute est associée a un seuil plus élevé de
déclenchement de la douleur.

Comme exposé plus haut, un seuil de douleur plus élevé peut sembler
une bonne chose a premiére vue car l'individu ressent moins de douleur;
par contre, le risque réside dans le fait que le systéme nerveux a perdu
sa capacité d’alarmer le corps d'une menace potentiellement grave
qui pourrait laisser des séquelles. Abaisser la tension artérielle de cet
individu devient primordial en prévention d'un dysfonctionnement du
systéme de la douleur. Mais lorsque le mal est fait et que la chronicité
de la douleur est apparue, ce but préventif n’existe plus.

Comme 60 % des personnes agées ont une systolique plus élevée
que 140 mm Hg, ce seul facteur pourrait expliquer une grande
partie de I'laugmentation du seuil de déclenchement de la douleur
chez les personnes plus agées'2.

DIABETE MELLITUS ET DIMINUTION DE LA SENSIBILITE

Prenons un autre exemple bien connu: le diabéte mellitus ou sucré.
Dans 30% des cas de diabéte de plus ou moins longue évolution, il y
a une atteinte neurologique périphérique qui peut se traduire par des
hypoesthésies (diminution de la sensibilité non douloureuse) ou des
douleurs neuropathiques (dysfonctionnement du systéme nerveux
central avec augmentation de la douleur). En présence d’hypoesthésie
responsable d"une diminution de la sensibilité, le seuil de la douleur sera
plus élevé. Encore une fois, avec la perte de la fonction d’alarme d'un
seuil normal de douleur, il y a danger de 1ésions des extrémités chez nos
patients agés diabétiques; ce que nous voyons réguliérement en clinique.

DEMENCE ET DOULEUR

Une autre problématique que I'on constate souvent en clinique: 'as-
sociation démence-douleur. Pour les patients agés qui présentent ces
comorbidités, les enjeux sont différents: le traitement de la douleur
viendra presque obligatoirement nuire a leurs fonctions cognitives
déja plus ou moins diminuées par la démence, puisque les médicaments
employés pour traiter la douleur ont beaucoup d’effets secondaires
négatifs sur la concentration, le jugement et la mémoire. Prioriser les
maladies et les symptomes a traiter devient alors 1’enjeu; traiter
la douleur avec des médicaments qui affectent la chimie normale de



la cognition et qui amoindriront un cerveau déja atteint ou bien déci-
der de conserver la fonction restante du cerveau au détriment d’une
douleur et d'une souffrance qui de toute facon diminuera la capacité
cognitive des personnes agées. La prise de décision passe encore la par
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un processus d’analyse des principes éthiques, des principes de loi, du
code de déontologie des soignants et, surtout, des volontés du patient
agé qui demeurent trés souvent oubliées dans la chaine décisionnelle
médicofamiliale.

Les enjeux sociaux ne sont pas en reste avec la perception de la douleur. Bradbeer et al'® ont montré que «solitude et deuil » sont responsa-
bles d'une atteinte de 'humeur qui affecte en retour la douleur. Par définition, la douleur est tout autant une sensation qu’une émotion. Une
émotion amene toujours un comportement particulier qui favorise une interaction sociale. Ainsi, il est possible de penser qu’a I'instar d’autres
groupes d’age, la douleur favorise un comportement de fragilité et de tristesse qui ameénera le groupe a s'occuper de son membre souffrant.
Par contre, dans nos sociétés urbaines et modernes, ce qui pourrait étre n'est pas toujours. Les familles sont souvent fragmentées; les individus
plus jeunes sont aux prises avec les soucis économiques du quotidien; les deux conjoints doivent travailler pour boucler leur budget familial. |l
y a moins de place pour les membres plus agés au sein d’une famille. Les hopitaux sont surchargés, les centres d’hébergement le sont aussi
et les aidants naturels sont démunis et trop souvent, débordés, isolés et sans soutien médical ou infirmier, sans équipe de releve.

9. LES GRANDS SYNDROMES DOULOUREUX RENCONTRES EN GERIALGIE

En clinique, nous aimons bien pouvoir cerner les symptdmes d’'une maladie pour en arriver a un diagnostic le plus exact possible. La douleur
peut étre un symptome et la douleur peut étre une maladie. Quand en est-il? La classification des douleurs repose souvent sur différents
parametres peu apparentés. Il est coutume de parler de douleur aiglie et de douleur chronique. Dans ces moments, le facteur de référence

est la vitesse d'apparition ainsi que la durée dans le temps.

LES TYPES DE DOULEURS
La douleur symptome

Tout accident brutal et inattendu est considéré comme aigu. Les exem-

ples sont légion:

- l'individu qui chute et se fracture un poignet;

+ lindividu qui se plaint d'une douleur abdominale qui résultera en
rupture de I"appendice et en une chirurgie;

+ l'individu qui ressent une douleur dans la poitrine avec irradiation
dans le membre supérieur gauche, ce qui finira par un infarctus aigu
du myocarde.

Toutes ces douleurs sont alors un symptéme qui avertit le cerveau
qu'un endroit particulier du corps est 1ésé, a l'instar du détecteur de
fumée de nos maisons.

Ce signal d’alarme a donc une fonction précise: avertir pour
que le cerveau décide des actions a prendre pour laisser reposer
et guérir la partie atteinte. Cette douleur a un sens important
de protection et elle aura une fin anticipée avec la guérison du
membre ou de I'organe atteint.

La douleur chronique

La douleur chronique aussi a été définie en fonction du paramétre
temps-durée; pour les uns, le chiffre de trois mois est la frontiére entre
la douleur aigiie et la douleur chronique; pour d’autres, c’est plutdt six
mois. Finalement, certains diront que c’est la douleur qui dure au-dela
du temps normal habituel de guérison. Cette douleur n’est plus un
signal d’alarme fiable puisqu’il fonctionne sans raison apparente.
Il a perdu son sens de protection et de guérison. L’espoir entretenu de la
voir disparaitre s’amenuise au fil des jours. Les problémes psychologiques

sont souvent la norme si ’adaptation n’est pas possible ou si les pertes
sont trop grandes pour étre surmontées. La douleur agit alors comme un
détecteur de fumée avec son bruit strident qui sonne perpétuellement,
en l'absence de fumée...

La douleur chronique telle que définie en fonction des
mécanismes physiologiques ou pathophysiologiques

D’autres cliniciens vont plut6t définir la douleur chronique selon le
mécanisme physiologique ou le mécanisme pathophysiologique. Ce mode
de classification est utilisé par le médecin qui veut choisir le traitement
approprié a la douleur en fonction des mécanismes qui sont impliqués
dans les différents tissus et dans le systéme nerveux central (de la moelle
épiniére au cerveau) ou périphérique (des tissus a la moelle). On parle
alors de la douleur nociceptive en relation habituellement avec
une inflammation périphérique et de la douleur neuropathique
relative a une lésion du systéme nerveux ou lorsqu’il y a une
dysfonction du systéme nerveux.

Pourquoi cette appellation est-elle importante? Tout simplement
pour que les traitements pharmacologiques soient directement dirigés
vers le mécanisme déficient, fut-il chimique ou électrique. Il existe une
importante quantité de classes médicamenteuses d’analgésiques et de
coanalgésiques parce qu’il existe une non moins grande quantité de
mécanismes chimiques responsables des douleurs.

Finalement, certains médecins parleront de douleurs cancéreuses et
de douleurs non cancéreuses. Cette nomenclature est trés vaste et peu
éclairante pour choisir les traitements appropriés. C'est comme dire
qu’il y a deux types de véhicules routiers: les voitures et les camions!
L’étiquette de douleurs cancéreuses et de douleurs non cancéreuses
n’aide pas et noriente pas obligatoirement vers un traitement particulier
(bien que parfois une radiothérapie ciblée puisse étre le bon traitement
pour certaines douleurs, tout comme une chimiothérapie a visée pal-
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liative). 1l existe des modéles animaux de douleur osseuse cancéreuse
comme il existe des modéles animaux de douleur neuropathique ou des
modéles animaux de douleur algodystrophique. Il est vrai qu'il existe
des substances chimiques rencontrées dans les cancers qui modulent
a la hausse les douleurs et a la baisse I'état général des malades. Ces
particularités s’ajoutent aux autres mécanismes électriques et chimiques
qui sont rencontrés dans les maladies d’étiologie autre que cancéreuse.
La douleur du cancer a des particularités, mais obéit quand méme
aux autres mécanismes communs des douleurs non cancéreuses.

Pour faire un bon diagnostic et bien cerner la douleur du patient,

il devient important d’en connaitre:

+ la durée (aigiie ou chronique);

- les mécanismes physiologiques (nociceptive ou neuropathique);

- et I’étiologie qui doit étre plus précise que seulement cancéreuse ou
Nnon cancereuse.

LES SYNDROMES PLUS SPECIFIQUES EN GERIATRIE

Il ne serait pas trés opportun de dresser une liste des différentes
maladies qui sont le lot d’une population vieillissante et de décrire
chacune en particulier. Il est normal de penser que les maladies de
la charpente corporelle sont prépondérantes puisque 1’on vit de plus
en plus vieux et que l'usure acquise par des mouvements répétés, la

perte des lubrifiants normaux des articulations, la décalcification des
os et leur fragilité nouvelle font que nous voyons des maladies qui
évoluent longuement et qui présentent des syndromes qui se rendent
a un maximum de perte de fonctionnalité, de destruction tissulaire et
de douleurs. Les maladies ostéoarticulaires ont donc une grande place
dans la survenue des douleurs.”

D’autres douleurs sont reliées avec des maladies, par exemple le diabéte,
le zona, les accidents vasculaires cérébraux, etc., dont une grande quantité
d’individus agés souffrent puisque ceux-ci vivent aussi plus longtemps,
étant donné que la maladie primaire est traitée et repoussée jusqu’a une
étape de complications multiples et majeures. Les complications mul-
tisystémiques (plusieurs organes) font alors partie intégrante de
la maladie originale a laquelle s’ajoutent les douleurs chroniques.
Beaucoup de ces douleurs chroniques ont explosé en nombre avec le
vieillissement de nos populations. Certaines maladies, présentes en nombre
limité parce que les individus mourraient plus jeunes, le sont aujourd hui
en grand nombre a cause de la hausse de 'espérance de vie.

Le tableau 1 donne un apercu des maladies que le médecin traitant
une population agée et continuellement vieillissante voit et soigne. On
se rend compte qu’il y a des maladies aigiies, chroniques, cancéreuses,
non cancéreuses et dont I’explication est nociceptive ou neuropathique.

En somme, les personnes agés sont porteuses de maladies qui commencent souvent a la mi-temps de leur vie, et qui dureront beaucoup plus long-
temps qu'il y a une ou deux générations. Tres souvent, ces maladies ne font pas mourir, mais font trop souvent terriblement souffrir, et pour longtemps.

TABLEAU |: Maladies et syndromes rencontrés plus fréquemment en gériatrie

MALADIES ET SYNDROMES RENCONTRES PLUS FREQUEMMENT EN GERIATRIE

Téte et cou

Névralgie faciale, céphalée vasculaire, artérite temporale, ostéoarthrite cervicale,

accidents vasculaires cérébraux, Parkinson, cancers

Articulations

Bas du dos

Ostéoarthrite de I'épaule ou de la hanche, polyarthrite rhumatoide

Maladie discale lombaire, sténose spinale, ostéoarthrite lombaire, ostéoporose, écrasement

vertébral, envahissement cancéreux, métastases

Membres

Neuropathies périphériques, maladies vasculaires périphériques, syndromes régionaux

complexes, métastases osseuses

Cceur-poumon-thorax

Tronc
et postradiothérapies

Systeme digestif

Angine, cancers, envahissement de plexus, envahissement de la paroi

Algies postzostériennes, radiculopathies diabétiques, névralgies intercostales postopératoires

Hernie hiatale, constipation chronique, syndrome du colon irritable, cancers primaires

ou métastatiques des organes intraabdominaux, carcinomatose
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10. LA DOULEUR CHRONIQUE ET SON EVALUATION EN GERIATRIE

L’évaluation de la douleur doit circonscrire chez l'individu certains
parametres indispensables pour I'élaboration d'une bonne stratégie de
traitement.

Quelle est la définition de la douleur chronique en gériatrie?
Plusieurs définitions sont apparues dans la littérature et ont semé la
confusion a un moment donné ou a un autre. Chez la personne agée, la
distinction entre la douleur récurrente et la douleur chronique est floue :
parler de douleur aigiie persistante ou de douleur aiglie récurrente ou
douleur chronique bénigne est un non-sens.

Bonica'# a défini la douleur chronique par sa durée au-dela du pro-
cessus normal de la guérison ou « par une douleur qui est associée
a un processus pathologique chronique qui engendre une douleur
continue ou une douleur qui revient par intervalle au cours des
mois ou années. »

Cette définition permet de cadrer les maladies musculosquelettiques
arthrosiques et certaines maladies dégénératives qui s’accom-
pagnent de douleurs périodiques dans la sphére des douleurs
chroniques de facon catégorique. Nos patients agés souffrent de ces
maladies dans une trés grande proportion.

La douleur est une perception: cette perception a la particularité
d’étre en méme temps sensorielle et émotionnelle. Il y a donc une valeur
intrinséque de déplaisir ou de désagrément qui est associée a l'intensité
de la partie sensorielle nociceptive. Une douleur se doit donc d’étre

LES OUTILS D’EVALUATION DE LA DOULEUR EN GERIALGIE

évaluée de facon multidimensionnelle tant pour l'intensité purement
physique douloureuse que pour le désagrément psychologique qu’elle
procure et les multiples problémes de fonctionnalité qu’elle suscite.

Les enjeux des composantes sensorielle et émotionnelle

de la perception de la douleur

Ces deux composantes simultanées de la perception douloureuse
(sensorielle et émotionnelle) aménent d’autres enjeux qui dicteront un
comportement tant physique que psychologique allant de la non-adap-
tation a I’adaptation. L'analyse de ces deux enjeux (non-adaptation et
adaptation) trouve son utilité dans I'interaction sociale qu’elle engendre
dans le groupe d’aide immeédiat.

Par exemple, une personne qui se blesse percoit une intensité de
douleur physique en méme temps qu’un sentiment d’angoisse ou de
peur ou de colére devant l'inconnu de la gravité de la blessure ou
devant I'implication d'une telle blessure (un voyage raté). Si l'intensité
de la douleur et 'angoisse se traduisent par des cris et des larmes (un
comportement), une interaction sociale probable en sera la conséquence
et engendrera une mohilisation de la communauté pour venir en aide.

En douleur chronique, la maladie dure continuellement; les mécanismes
d’adaptation ou de non-adaptation ont souvent atteint un plateau et
les comportements sont souvent le reflet d'un certain désespoir avec
atteinte de I'image de soi. Le capital de sympathie des proches et de
I’entourage de I'individu atteint au début de "apparition de la douleur
est élevé; avec le temps, si la douleur persiste cette sympathie diminue
devant l'incapacité pour l'entourage d’aider a résoudre ce probléme.
C’est a ce moment que le malade devient dépressif.

Les premiers outils d’évaluation de la douleur ont été décrits et utilisés chez des patients aux prises avec une douleur cancéreuse. Les douleurs
cancéreuses existent évidemment aussi chez nos patients agés, mais un grand nombre d’autres pathologies ou maladies créent des douleurs
aiglies comme des douleurs chroniques. Il importe ici de signaler qu’il existe de fort utiles outils d’évaluation de la douleur et d’instruments a
la portée des cliniciens qui traitent les personnes agées, et qu'il est souvent trés utile et recommandé d’y avoir recours.

Outil d’évaluation de la douleur

Nous disposons des mémes outils d’évaluation de la douleur pour nos
patients agés que pour nos patients plus jeunes. Le premier bon outil
d’évaluation de la douleur gériatrique demeure une démarche
meédicale solide et disciplinée. Il faut rechercher la cause de la dou-
leur, la localisation, l'intensité, les caractéristiques de cette douleur
(nociceptive, aigiie, chronique, neuropathique), I’horaire de cette dou-
leur, les gestes ou les situations qui I'exacerbent, comme les gestes et
situations qui la soulagent, et finalement, il faut chercher quelles sont
les répercussions de cette douleur sur les fonctionnements moteurs,
psychologiques et sociaux. Décrire et quantifier une intensité de
douleur est le grand défi, encore plus en gériatrie. La douleur est
avant toute chose une perception subjective que nous tentons de coter
quantitativement, donc de rendre objective et comparable dans le but
d’offrir un traitement adapté au type et a I'intensité de douleur percue.
1l sera plus aisé, par la suite, de suivre quantitativement 1'amélioration
ou non de cette douleur et donc I'efficacité ou I'insuccés de nos traite-
ments. Il demeure cependant toujours difficile de quantifier la qualité
de la douleur ressentie par un individu.

Instruments

Comme la douleur est une sensation et une émotion, il nous faut aussi
des instruments pour reconnaitre et évaluer les enjeux affectifs, motiva-
tionnels, de méme que les enjeux comportementaux et cognitifs chez les
individus souffrant de douleur chronique. Certains instruments sont des
mesures subjectives verbales qui interrogent l'intensité et la nature de
la douleur. D’autres mesurent en méme temps l'intensité, la qualité, les
antécédents, les conséquences et dautres variables de la douleur. Certains
questionnaires sont dévolus a la mesure du fonctionnement psycholo-
gique. D’autres outils tentent de mesurer les stratégies d’adaptation et
certaines variables cognitives ainsi que des mesures de I'environnement
social. Certains outils s’attaquent a la mesure des composantes motrices
et comportementales de la douleur et a I'évaluation multiaxiale.

Trés récemment Davidson et coll'” ont révisé la littérature et ont proposé
un modele d’évaluation de la douleur qui tienne compte de sept facteurs.
IIs ont fait I'inventaire d'une multitude d’outils de mesure pour I'évaluation
de différentes dimensions interdépendantes, par exemple : des échelles
d’intensité de douleur, des questionnaires d’adaptation physique, des
questionnaires de dépression, des questionnaires pour déterminer les degrés
de fonctionnalité, etc. La conclusion a laquelle ces chercheurs arrivent fait
état du fait qu'il y a sept dimensions significatives de 1'expérience
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douloureuse et que ces dimensions sont fiables et systématiques.

Pour une bonne évaluation de la douleur, on doit donc tenir
compte de «la douleur-incapacité, la description de la douleur, la
détresse émotionnelle, le soutien, les stratégies positives d’adap-
tation, les stratégies négatives d’adaptation et l'activité ».

Dans un avenir prochain, il est a souhaiter qu'on puisse élaborer un
« kit » d’évaluation standardisé et facile d"utilisation, comportant un mini-
mum d’'échelles et de questionnaires, qui permette de saisir les dimensions
prépondérantes de la douleur bien que variables, d'une personne a l'autre.

Exemples d’échelles visuelles exemples d’échelles visuelles

Quels instruments retiendrons-nous pour

la clinique quotidienne gériatrique?

Les premiéres échelles d’évaluation encore utiles aujourd hui s’adressent
aux personnes agées malades et cognitivement intactes. Il est facile de
leur demander: Avez-vous mal? Il est plus difficile de donner une valeur
quantitative a cette douleur et a son intensité. Les échelles visuelles
analogues (EVA), les échelles verbales, les échelles numériques et les
échelles de douleur faciale se retrouvent le plus fréquemment en clinique
et servent a mesurer l'intensité de la douleur.

ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA) DE 10 CM

Aucune

Douleur la plus

douleur

intense qu'on
puisse imaginer

ECHELLE NUMERIQUE D’EVALUATION DE LA DOULEUR ET DE LA DETRESSE QUI L’ACCOMPAGNE (DE 0-10)

Aucune Douleur Douleur
douleur pénible insupportable
0 1 2 3 4 6 7 8 9 10
ECHELLE DESCRIPTIVE SIMPLE PERMETTANT DE MESURER L’INTENSITE DE LA DOULEUR

1 1 1 1 1 1
| | | | | 1
Aucune Douleur Douleur Douleur Douleur tres Pire douleur
douleur légere modérée intense intense possible

Douleur légere: 1-3

Exemple d’échelle verbales et nominale

Douleur modérée: 4-6

Douleur intense: 7-10

On peut aussi se servir des échelles visuelles pour mesurer le coté désagréable de la douleur. Les

10 Insupportable

EVA sont fiables et ont le mérite de permettre des estimations plus précises des rapports de sensation

de douleur et des pourcentages de changement de l'intensité de la douleur. Malheureusement,

certaines personnes agées n'ont pas la capacité de les utiliser adéquatement pour décrire leur

douleur parce que leur compréhension du processus est souvent laborieuse et elles éprouvent

8 Sévere

6 Forte

4 Inconfortable
2 Faible

0 Pas de douleur

parfois des difficultés d’abstraction également. Certaines échelles emploient un jeu de couleurs
qui peuvent étre futiles chez les personnes ayant des troubles visuels. De plus, la signification des
couleurs peut étre différente selon la culture des individus. Les Echelles verbales d’évaluation utili-
sent des adjectifs pour décrire le niveau d’intensité de la douleur (par exemple : aucune douleur,
douleur faible, douleur moyenne, douleur forte, douleur insupportable). Ces échelles sont faciles,
mais peu performantes et peu indicatives de la diversité des douleurs de la personne qui souffre.
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EXEMPLE DE THERMOMETRES DE LA DOULEUR AVEC DES EXPRESSIONS FACIALES DOULOUREUSES

La pire douleur possible
Douleur tres intense
Douleur intense
Douleur modérée
Douleur légere

Douleur tres légere

Aucune douleur

Outils d’évaluation

Les personnes agées avec capacité

réduite d’expression de la douleur

1l est difficile d'utiliser une évaluation multidimensionnelle solide de la
douleur chez les personnes agées démentes qui sont aux prises avec des
pertes de mémoire, des changements de personnalité, une diminution ou
perte du jugement, de la capacité d’abstraction et des hahiletés de langage.
Parfois les comportements habituels associés a la douleur sont absents
chez ces personnes. Par contre, des symptomes attribués a la démence
peuvent étre I'indication de douleur. Par exemple un comportement
agressif peut étre un comportement purement réflexe de défense. Dans
ce cas, la raison majeure d'un sous-traitement analgésique, c’est la sous-
détection. L'autoévaluation de la douleur demeure le meilleur moyen,
mais cette autoévaluation peut étre déficiente et absente, voire impossible
chez une clientéle en perte de fonction cognitive, et ce en proportion non
négligeable. 11 a donc fallu lui fournir d’autres outils d’évaluation. Les
démences vasculaires ou dégénératives compliquent souvent le diagnostic
et I'évaluation de la douleur également.

Les auteurs en arrivent a la conclusion que des 12 outils d’évaluation étudiés pour cerner la douleur chez les patients cognitivement atteints,
aucune de ces échelles ne se démarque de fagon convaincante et donc aucune de ces échelles n’est préférable a une autre. Leurs conclusions,
basées sur des criteres de validité, fiabilité et d’nomogénéité, montrent toutefois que PAINAD, PACSLAC-F, DOLOPLUS-2 et ECPA possédent
les meilleures qualités psychométriques. Toutefois, méme si ces quatre échelles sont les plus reconnues pour leurs qualités psychométriques,
aucune ne recoit une note plus haute que «modéré ». De ces quatre échelles, PACSLAC est la seule qui fait ressortir les changements subtils
dans le comportement; en outre, elle est une des seules qui s’attarde sur des items douloureux spécifiguement dirigés vers les personnes agées
démentes, alors que plusieurs autres échelles furent élaborées a partir d’échelles préexistantes évaluant la douleur chez d’autres catégories

de malades.

De ces quatre échelles, DOLOPLUS-2 a été celle qui fut la plus complétement testée. Holen et all.’® se sont aussi posés la question pour savoir
si DOLOPLUS-2 était vraiment une bonne échelle d’évaluation de la douleur chez les déments. Leurs conclusions nous amenent a penser que
chez les médecins et infirmieres expérimentées c'est effectivement un bon outil, mais que I'inexpérience des utilisateurs et la non-connaissance
préalable du malade en diminuent la fiabilité et la sensibilité. En outre, I'évaluation du domaine psychosocial du test pourrait facilement étre

enlevée sans en perdre la fiabilité. (doloplus-2: http://doloplus.com)

Zwakhalen'® et coll. ont révisé la littérature existante et analysé systéma-
tiquement 12 instruments et questionnaires (bien qu’il existe au moins
19 questionnaires anglais et 5 questionnaires francais) pour évaluer les
douleurs chez les personnes agées avec démence sévére. Ces outils d'éva-
luation sont basés sur les changements des comportements qui seraient
des indices douloureux et qui se résument habituellement aux expressions
faciales, aux verbalisations/vocalisations, aux mouvements corporels,
aux changements d’interaction interpersonnelle, aux changements dans
les habitudes routiniéres et aux changements de statut mental.

La conclusion actuelle au regard des instruments d’évaluation de la
douleur chez les personnes dgées démentes serait: PACSLAC-F (voir
annexe 1) et DOLOPLUS-2 sont les échelles les plus appropriées pour le
moment puisqu’elles interrogent les six domaines (expressions faciales,
verbalisation/vocalisation, mouvements du corps, changements dans
I'interaction interpersonnelle, changements dans les activités routi-
niéres, changements de la condition mentale) de I’ American Geriatrics
Society® (AGS). L'échelle de ABBEY mérite une attention et restera a
valider bien que n’interrogeant que quatre domaines de 'AGS.

11. LE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE EN GERIALGIE

Tout au long de ce chapitre, nous nous sommes intéressés aux particula-
rités de la douleur en gériatrie par rapport a la douleur chez les patients
plus jeunes. Nous nous sommes également intéressés aux changements
physiologiques du vieillissement ainsi qu’aux composantes émotionnelle
et cognitive de la douleur, rendant I'évaluation adéquate et profes-
sionnelle plus précise. Il est donc normal qu'il existe des régles et des
embuches particuliéres dont on doive tenir compte dans I'élaboration
d’un traitement analgésique chez les personnes agées.

La Société américaine de gériatrie (A.G.S.)%, la Société britannique
de la douleur (British Pain Society, BPS) et la Société britannique de

gériatrie (British Geriatrics Society, BGS)*' ont publié séparément et a
des moments différents, de grandes lignes de conduite dans I'évalua-
tion et dans le traitement des personnes agées. Ces trois sociétés ont
passablement la méme approche, et beaucoup des travaux ayant servi
a élaborer les régles de 2002 de ’AGS se retrouvent dans les régles bri-
tanniques de 2007. Les six domaines de la douleur mis de I’avant par la
Société américaine de gériatrie pour bien évaluer la douleur gériatrique
se retrouvent intégralement dans les lignes directrices émises par les
Britanniques. La différence majeure entre les deux sociétés de gériatrie se
situe dans l"avis que donne I’AGS sur le traitement pharmacologique de
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la douleur persistante chez la personne agée, alors que les Britanniques
n’en touchent pas un mot et demeurent au niveau des grands principes.

Outre les régles générales et universelles de pharmacologie a appli-
quer a tous les patients sans égard a 1'age, 'AGS insiste pour rappeler
que tout traitement pharmacologique met en balance des risques et
bénéfices. Elle souligne en outre qu'il est utopique de penser, a la fois
pour le médecin et le patient, qu'un traitement pharmacologique peut
amener un soulagement complet lorsque les douleurs sont sévéres et
chroniques. L’AGS insiste aussi sur le besoin de documenter adéqua-
tement la condition physiologique du patient au regard de la fonction
hépatique et rénale, de méme que la situation d’hydratation et des
protéines sanguines avant d’instituer un traitement médicamenteux.
Il est rappelé que les patients plus vieux sont généralement plus
susceptibles de connaitre des réactions médicamenteuses a cause du
grand nombre de molécules qu’ils doivent ingurgiter quotidiennement
pour traiter les multiples comorbidités dont ils sont affligés. Il doit étre
postulé et assumer que la sensibilité aux médicaments ayant une action
sur le systéme nerveux central (incluant les analgésiques opioides) est
augmentée avec l'age.

Le grand principe clinique demeure et doit étre renforcé : commencer
avec un tres bas dosage (ne pas se fier a la posologie de départ du
Compendium des produits pharmaceutiques), titrer lentement a la
hausse en appliquant les regles de la demi-vie médicamenteuse et
de I'état d’équilibre du médicament employé.

Le but du traitement analgésique demeure 1'amélioration des
capacités physiques et I'acquisition ou I’amélioration de la fonc-
tionnalité. A cet effet, ' AGS souligne 'importance d’associer au
traitement pharmacologique, dans la majorité des cas, des traite-
ments physiques et méme psychologiques. Comme la pharmacopée
analgésique qui inclut des analgésiques faibles et de trés puissants
opioides ainsi qu'une foule d’autres agents coanalgésiques ou adjuvants
est énorme et en développement exponentiel, il est suggéré que les
résultats du traitement antalgique seront meilleurs avec 'emploi de plus
dun seul médicament agissant sur différents mécanismes chimiques
et électriques de la douleur. Il faut tenir constamment en mémoire de

12. CONCLUSION

questionner les patients agés sur la possibilité d’interactions avec des
meédicaments vendus sans ordonnance médicale et des médicaments a
base d’herbes médicinales.

La description des différentes classes analgésiques et coanalgésiques
figure au chapitre 30. Il suffira de mentionner que souvent la forme
galénique est aussi importante que la molécule elle-méme. Parfois, la
voie transdermique avec des timbres médicamenteux appliqués sur la
peau sera plus appropriée que la voie orale. La voie transmuqueuse ou
sublinguale devient souvent, chez certains patients, la voie de prédilec-
tion quand ce n’est pas la voie sous-cutanée. Pour des renseignements
sur les posologies et les combinaisons possibles médicamenteuses, le
lecteur est invité a lire en entier les recommandations de ’AGS ou a
se reporter aux recommandations de son médecin traitant. Enfin, un
point important est soulevé dans I'emploi du placébo: dans la pratique
clinique, son emploi est jugé non éthique pour le traitement de la douleur
chronique.

Pour le patient agé qui gére lui-méme sa médication, il devient pri-
mordial que la combinaison médicamenteuse soit la plus simple possible
tant en nombre de comprimés qu’en nombre de prises quotidiennes;
ceci incluant toute la médication autre qu’analgésique. En outre,
il pourra arriver que le médecin traitant doive choisir les maladies qui
sont plus importantes a traiter afin de diminuer les médicaments jugés
moins importants et d’éviter les risques réels d’erreur.

Thérapies non pharmacologiques recommandées

On ne saurait terminer ce chapitre sans mentionner toutes les théra-
pies non pharmacologiques qui sont recommandées et qui font partie
intégrante d'un traitement a visée réadaptative:

1. Programme d’activité physique pour tous afin de maintenir la flexi-
bilité, la force et I'endurance. Par exemple, le programme inclus dans
I'ouvrage Pain Management for Older Adults, A self-help guide?;

2. Les thérapies formelles cognitivo comportementales seront indiquées
pour certaines personnes soignant des douleurs persistantes;

3. Autres modalités comme massage, chaud, froid, acupuncture, stimu-
lation nerveuse transcutanée, etc.

A la fin de ce chapitre, il serait facile de tirer la conclusion que toute
douleur chez les personnes agées, qu'elle soit ou non chronique,
est plus difficile a cerner, a diagnostiquer et a traiter. Cela n’est vrai
que dans la mesure ou I'on veut pratiquer une médecine axée sur la
rapidité, la superficialité et I'implication minimale. Lorsqu’on pratique
une médecine humaine et attentive, la douleur des personnes agées
devient un défi médical peu banal qui trouve sa valorisation. Dans
I'aide qu’on apporte a des gens fragiles souvent et qui ont plus de
difficulté a trouver de I'aide. Les syndromes douloureux sont connus
et s’ajoutent aux autres syndromes cancéreux, métaboliques ou
organiques qui peuvent coexister chez la méme personne souffrante.
C’est une médecine globale et générale dans laquelle la science cotoie
I'éthique et la recherche. C’est en soi une médecine particuliere qui
est fascinante et en constante évolution.

Espérons que les Ecoles de médecine en tiendront compte et axeront
aussi I'enseignement des sciences fondamentales essentielles a la
compréhension des phénoménes douloureux chez les ainés afin
qgu’une nouvelle génération de médecins sy intéresse, et fasse de la
recherche spécifique sur le sujet pour arriver a des stratégies équilibrées
de traitement en minimisant les résultats négatifs::

«BIENFAISANCE
SANS MALFAISANCE. »
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ANNEXE 1 GRILLE D’OBSERVATION DE LA DOULEUR POUR LES PERSONNES AGEES
AYANT DES CAPACITES REDUITES A COMMUNIQUER - pacsLAc-F ©

Les droits d’auteur du PACSLAC-F
sont détenus par Sylvie LeMay, Maryse
Savoie, Shannon Fuchs-Lacelle, Thomas
Hadjistavropoulos et Michéle Aubin.

EXPRESSIONS FACIALES PRESENT (V)

Grimace Le PACSLAC-F est reproduit avec leur
Regard triste permission dans cet ouvrage. Pour

_ ) obtenir la permission d’utiliser le
Visage renfermé PACSLAC-F, veuillez joindre Michele

Regard menacant Aubin (michele.aubin@mfa.ulaval.ca)
et Thomas Hadjistavropoulos

Changements au niveau des yeux ~ :
(thomas.hadjistavropoulos@uregina.ca)

(ex.: plissés, vides, brillants, augmentation du mouvement)

Sourcils froncés
Expression de douleur
Visage sans expression
Dents serrées

Visage crispé

Bouche ouverte

Front plissé

Nez froncé

ACTIVITES ET MOUVEMENTS DU CORPS PRESENT (V)

Bouge sans arrét

Se recule

Nerveux

Hyperactif

Marche sans arrét

Errance

Tente de fuir

Refuse de bouger

Bouscule

Diminution de I'activité

Refuse la médication

Bouge lentement

Comportements impulsifs (ex.: mouvements répétitifs)
Non coopératif / résistant aux soins
Protege le site de la douleur

Touche ou soutient le site de la douleur
Claudication

Poings serrés

Prend la position feetale

Raideur / rigidité
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ANNEXE 1 (SUITE] GRILLE D'OBSERVATION DE LA DOULEUR POUR LES PERSONNES
AGEES AYANT DES CAPACITES REDUITES A COMMUNIQUER - pacsLAc-F©

COMPORTEMENT/PERSONNALITE/HUMEUR PRESENT (V)

Agression physique (ex.: pousser les autres ou les objets,
griffer, frapper les autres des mains ou des pieds)

Agression verbale

Refuse d’étre touché

Ne permet pas aux autres de s'approcher
Faché/mécontent

Lance des objets

Augmentation de la confusion

Anxieux

Bouleversé

Agité

Impatient/irritable

Frustré

AUTRES PRESENT (V)

Paleur du visage
Rougeurs au visage
Yeux larmoyants
Transpiration excessive
Tremblements

Peau froide et moite

Changements au niveau du sommeil : Encerclez un ou
I'autre des énoncés

e Diminution du sommeil ou

e Augmentation du sommeil durant le jour

Changements au niveau de I'appétit: Encerclez un ou
I'autre des énoncés

e Diminution de I'appétit ou

e Augmentation de I'appétit

Cris/hurlements
Appel a I'aide
Pleure

Son spécifique ou vocalisation liée a la douleur
(ex.: aie, ouch)

Gémit/se plaint

Marmonne

Grogne
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L'APPROCHE PROACTIVE

Gary Blank, Dollard-des-Ormeaux, Québec, Canada

Animateur et fondateur, Groupe de soutien pour la douleur chronique de Montréal (SDCMY, Chronic Pain Association of Canada (CPAC), Montréal, Québec, Canada

(Voir autres témoignages, page 124, 132 et 162. Voir chapitre 50, page 363.)

La quasi-totalité de mes expériences avec les médecins et spécialistes, les
cliniques et les hépitaux, que ce soit du c6té francophone ou anglophone au
Québec, ont été bonnes, malgré toutes les mauvaise presse et les critiques
que notre systéme de santé recoit. J'ai été traité avec respect et compassion.

Je crois fermement a une approche proactive au traitement, a la prise
responsable de médication, a I'ouverture d’esprit, a I'information sur
notre condition, a la communication efficace avec tous les membres de

votre équipe soignante. Cette approche, combinée a I'espoir, au refus
d’abandonner et un peu de chance vous empéchera de tomber entre
les mailles du systéme de soins de santé.

Quand on me demande comment vivre avec la douleur chronique,
je suggere ce qu'une physiothérapeute m’a enseigné (merci, Denise!) a
I'Hopital général de Montréal:

étre patient, maintenir une bonne posture, respecter son rythme, planifier, persévérer, conserver une part d’orgueil et dominer la douleur.



LA RECHERCHE EN DOULEUR
CHRONIQUE AU QUEBEC:

PERCER LES MYSTERE DE LA DOULEUR

Le Réseau québécois de la recherche sur la douleur
(RQRD) a été créé en 2001. Il vise la compréhension des
mécanismes de douleur chronique — des molécules aux
modeles, des mesures psychophysiques humaines aux
recherches cliniques et aux essais cliniques — sur une
base multidisciplinaire et complémentaire, en vue d’'un
transfert des nouvelles connaissances vers la pratique
clinique et vers d’autres secteurs d’intervention. Cette
recherche s'articule autour de trois grands axes ou regrou-
pements stratégiques, chacun désigné par un « verbe de
fonction » : Evaluer, Expliquer et Voir la douleur.

Avec plus de 50 membres réguliers et 26 membres
associés rattachés aux quatre universités constituant
les assises des Réseaux universitaires intégrés de soins
(RUIS), soit Laval, McGill, Sherbrooke et Montréal, le
RQRD est aujourd’hui soutenu par un financement mixte
qui provient du FRSQ, du ministére de la Santé et des
Services sociaux, ainsi que de deux entreprises pharma-
ceutiques: Pfizer Canada et AstraZeneca.

Bonne lecture !

Réseau québécois

de recherche sur la douleur
Quebec Pain

Research Network

Luc Dupont, journaliste scientifique
pour la revue Recherche en santé, publiée par
le Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ)

CHAPITRE

DOSSIER: LE RESEAU QUEBECOIS
DE RECHERCHE SUR LA DOULEUR

Les pages 2 et 37 du no 42 de la revue Recherche en santé, publiée par
le Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ) ont été reproduites
avec l'autorisation de I'éditeur.

Recherche
= @n santé

DOSSIER

Le Réseau
québécois

de recherche
sur la douleur

Editorial
Créar da la richesss
an

ﬂu
québbcaise

Dossier complet disponible a:
http://www.frsg.gouv.qc.ca/fr/publications/recherche_en_sante/
pdf/no42/dossier.pdf
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«Telle que je la congois, je dis que I'objet (de la médecine) est, en général, d’'écarter les souffrances des

malades et de diminuer la violence des maladies.»

«La douleur est, a bien des égards, un mystére! », lit-on dans un document
produit par le Réseau québécois de la recherche en douleur (RQRD).
Comment la recherche perce-t-elle ce mystére? Comment aborde-t-elle
un ensemble de sensations humaines aussi polymorphes?

Est douleur ce qui est ressenti a 'accouchement par la jeune maman;
ce qui est éprouvé a la grandeur de son corps par le grand brulé; ce qui
surprend 'amputé au lieu méme de son membre absent; voire, ce qui peut
étre aussi banal qu'un mal de dents. Quoi qu‘il en soit, dit le bioéthicien
Hubert Doucet, «est douleur ce que le patient dit étre sa douleur. Les
soins palliatifs I’ont bien compris en fondant la preuve la plus fiable de
la douleur sur la description et le signalement qu’en donne le patient. »

La littérature spécialisée fournit une premiére définition de la douleur
formulée par I'International Association for the Study of Pain (IASP) :
«sensation désagréable et expérience émotionnelle en réponse a une
atteinte tissulaire réelle, ou décrite en ces termes». Quant a la douleur
dite chronique?, elle est cette « douleur persistant au-dela du délai normal
de guérison des tissus, généralement fixé a trois mois, ou encore celle
associée a une maladie chronique telle que I’arthrose».

L’épidémiologie de la douleur ne laisse aucun doute sur sa prévalence.
Selon les données concernant le Québec tirées d'une étude canadienne?®, la
prévalence de la douleur chronique était de 20 % chez les hommes adultes
et de 24 % chez les femmes en 1996. Toutefois, les Québécois ne souffrent
pas plus qu'ailleurs. Les résultats d'une grande étude européenne (15 pays —
46 394 participants®) menée en 2002 affichaient des taux comparables a
ceux de I'’Amérique : 12 % en Espagne, 30 % en Norvége.

En réponse a ce que d’aucuns percevaient déja comme un sérieux
probléme de santé publique, s’est formé en 2001, grace a une subvention
de lancement accordée par Valorisation-Recherche Québec, le Réseau
québécois de la recherche sur la douleur (RQRD). Ses membres, rattachés
aux quatre universités constituant les assises des Réseaux universitaires
intégrés de soins (RUIS), soit Laval, McGill, Sherbrooke et Montréal, se
sont agrégés tout naturellement autour de trois axes ou regroupements
stratégiques, chacun désigné par un «verbe de fonction»: EVALUER,

NOTE AUX LECTEURS

— Hippocrate, De I'Art médical

EXPLIQUER et VOIR la douleur. IIs partagent quatre grandes ressources
communes — des plateformes panquébécoises de recherche allant de
I'imagerie cellulaire et cérébrale aux modéles humains et animaux.

Avec plus de 50 membres réguliers et 26 membres associés, le RQRD
est aujourd’hui soutenu par un financement mixte qui provient du
FRSQ, du ministére de la Santé et des Services sociaux, ainsi que de
deux entreprises pharmaceutiques: Pfizer Canada et AstraZeneca.

«La douleur étant de moins en moins vue comme un symptome,
mais comme une pathologie en soi (et, dans de nombreux cas, comme
une maladie du systéme nerveux lui-méme), les décennies 1990 et
2000 ont été marquées par une accélération sans précédent des recher-
ches», raconte d’entrée de jeu Yves De Koninck, professeur titulaire de
psychiatrie a I'Université Laval, directeur de 1'Unité de neurobiologie
cellulaire du Centre de recherche Université Laval-Robert-Giffard,
directeur scientifique du Réseau québécois de recherche sur la douleur
et chercheur national du FRSQ.

Le Québec, qui regroupe une importante concentration de joueurs

en la matiére, s’est retrouveé en trés bonne position.
«Il y a une raison historique a cela, poursuit le neurobiologiste : la pré-
sence a Montréal d’un chercheur de réputation internationale, Ronald
Melzack — qui vient d’ailleurs d’étre intronisé au Temple de la renommeée
de la médecine canadienne. On lui doit la premiére grande théorie de la
douleur de I'ére moderne de la recherche, une théorie encore pleinement
efficiente, qui sous-tend encore beaucoup de recherches de pointe dans
le monde.» (...)

Mais ce n’est pas tout ce qui explique la galvanisation de la recherche
en ce moment. « La douleur est de plus en plus considérée par les grandes
firmes pharmaceutiques comme une cible que 1'on peut médicamenter,
dit-il. Et, en ce sens, leur intérét est grand de s'interfacer avec un réseau
comme le notre qui, en plus de contenir une rare diversité d’experts, est
public, et peut compter sur des plateformes technologiques (imagerie,
etc.) extrémement puissantes».

Nous vous invitons & consulter I'ensemble des pages 37 & 47 du DOSSIER LE RESEAU QUEBECOIS DE RECHERCHE SUR LA DOULEUR
PERCER LES MYSTERES DE LA DOULEUR, rédigé par Luc Dupont, journaliste scientifique, pour la revue Recherche en santé, publiée
par le Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ): EVALUER la douleur, EXPLIQUER la douleur et VOIR la douleur sur le site:
www. http://www.frsq.gouv.qc.ca/fr/publications/recherche_en_sante/pdf/no42/dossier.pdf

1 Sur la piste des douleurs neuropathiques, RQRD-Coin recherche, mars 2006.

La douleur chronique peut étre classée en grandes catégories, soit douleurs musculosquelettiques, douleurs neuropathiques, céphalées et «autres», qui comprennent chacune

de nombreux sous-types.

3 Agence d'évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS), Prise en charge de la douleur chronique (non cancéreuse), résumé, mai 2006.

www.aetmis.gouv.qc.ca (voir sous I'onglet Publications)

4 Dans cette étude, la douleur chronique était définie comme une douleur persistante depuis plus de six mois, présente dans le mois précédent I'entrevue, au moins deux jours
par semaine et évaluée a plus de cing points sur une échelle d'intensité qui en comptait 10.
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CHAPITRE

LES ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
ET SOCIAUX DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Juliana Barcellos de Souza, Pht., Ph.D., Florianépolis, Brésil
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)

http://lattes.cnpq.br/0009123389533752

RESUME

La douleur chronique ne s’explique pas par le modele
biomédical traditionnel. Ce modele associe la cause

(Iésion) a la conséquence (douleur) avec une approche La douleur chronique et les troubles de I'"humeur
plutdt linéaire. Pourtant, dans la douleur chronique, la La peur de la douleur

Iésion tissulaire n’est pas souvent identifiée et n’explique Une stratégie de gestion de la douleur: la distraction
pas nécessairement I'intensité et la sévérité du probleme. La dramatisation de la douleur

La compréhension de la douleur chronique demande un L'importance d’étre cru

modele beaucoup plus complexe qui évalue les symp-
témes a plusieurs niveaux (biologique, psychologique et
social) et 'interaction de ces niveaux entre eux. A l'aide de Apprendre & gérer la douleur

c’e fnodele‘bmpsychosoual, quelques phercheurs feront La présence d’un étre cher fait une différence
référence a une approche de cause circulaire.

A la lecture de ce chapitre vous serez en mesure de
mieux comprendre I'influence des facteurs psycholo-
giques et sociaux dans la perception et I'expression de
la douleur. Nous vous proposons également quelques
stratégies psychosociales afin de favoriser votre gestion
et le controle de la douleur chronique, par exemple par la
pensée positive qui peut influencer de fagon importante
la perception de votre douleur.
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1. LA COMPLEXITE DE LA DOULEUR

Comprendre la douleur chronique dans sa complexité est un des défis
cliniques les plus importants pour apprendre aux patients a mieux gérer
ce symptome. Au contraire des maladies chroniques comme le diabéte
et les maladies cardiovasculaires, la douleur chronique ne s’inscrit pas
dans un modeéle biomédical (traditionnel), mais plut6t dans un modéle
biopsychosocial (complexe). Ce changement de paradigme du tradition-
nel au complexe est la conséquence de plusieurs limites rencontrées par
les approches biomédicales, comme le manque de lésion tissulaire qui
puisse justifier la persistance d"une douleur.

Comment la douleur peut-elle exister en absence d’une lésion?
Comment peut-on justifier une douleur persistante dont on ne
connait pas la cause?

Pour répondre a ces deux questions, la douleur chronique doit étre vue
sous |'angle des modéles biopsychosociaux. Ces modéles considérent la
douleur chronique comme une conséquence de l'interaction entre des
prédispositions biologiques, des caractéristiques psychologiques, des

changements physiologiques, des perceptions du patient, ainsi que son
statut social et culturel.

Afin de vous aider a mieux comprendre la complexité biopsy-
chosociale de la douleur chronique, nous décrivons l'interaction
des éléments biologiques, psychologiques et sociaux de votre
condition. Toutefois, nous parlerons avec plus d’emphase a propos des
deux derniers éléments, puisque I’aspect hiologique (I’aspect physique de
la douleur) est discuté en détail dans la section 1 de cet ouvrage. L'inter-
action entre ces trois éléments peut expliquer, par exemple, comment
votre humeur influence vos symptomes et comment vos symptomes
influencent vos activités en famille. Ces trois éléments peuvent étre a
I’origine du probléme, en étre une conséquence ou encore, peuvent étre
un des facteurs d’entretien de votre douleur.

Les éléments physiques (biologiques), psychologiques et sociaux
interagissent entre eux comme dans un modele circulaire, ou
une«conséquence » peut influencer sa propre«cause ».

2. ASPECTS PSYCHOLOGIQUES DE LA DOULEUR

La complexité de la douleur permet de croire que plusieurs éléments interagissent dans le développement et la persistance des symptémes,
entre autres, 'apprentissage de réponses a la douleur, la peur d’avoir mal et la dramatisation de la douleur.

LA DOULEUR CHRONIQUE ET LES TROUBLES DE LHUMEUR

Autant en clinique qu’en recherche, il semble y avoir un lien étroit
entre la douleur chronique et les troubles de ’humeur (que nous
appellerons« conditions »), par exemple la dépression ou I'anxiété. Bien
que la co-occurrence de ces conditions soit fréquente, elle n’est pas
toujours présente.

Il n’y a pas d’interaction linéaire entre la douleur chronique
et les troubles de I’humeur, ol une des deux conditions serait
dépendante de I'autre.

La douleur chronique et la dépression sont deux problématiques dif-
férentes qui peuvent ou non étre associées. Ne soyez pas surpris en
observant votre entourage : les comorbidités varient selon les personnes,
leur perception de la vie et de la douleur; certains patients en souffrent
et d’autres pas. Les troubles de I'humeur comme la dépression ont
'avantage de bien répondre au traitement pharmacologique alors quil
est beaucoup plus long et complexe de trouver le traitement pharma-
cologique idéal pour la douleur chronique.

LA PEUR DE LA DOULEUR

La peur de la douleur est une autre caractéristique qui influence
directement la perception et la persistance de la douleur ainsi que
I'incapacité a gérer cette douleur.

D’une part, la peur augmente la perception de la douleur puisque vous
devenez hypervigilants. D’autre part, la peur peut réduire vos activités.

Par exemple, les personnes souffrant de douleur lombaire (mal de dos)
ont tendance a cesser toute activité physique qui puisse produire une
douleur. Cette attitude favorise 1'affaiblissement des muscles, ce qui a
son tour favorisera le maintien du probléme.

UNE STRATEGIE DE GESTION DE LA DOULEUR: LA DISTRACTION

Une stratégie pour réduire ’hypersensibilité et 'hypervigilance a la
douleur est la distraction ou 1’'engagement dans une activité qui nous
fait du bien: prendre une marche, écouter de la musique, admirer un
paysage, et une grande variété d’autres activités.

Essayez de vous détendre, prenez des longues respirations et
regardez ailleurs: ca vous fera du bien.

LA DRAMATISATION DE LA DOULEUR

La dramatisation de la douleur, auparavant considérée comme un
facteur de prédisposition a la douleur chronique, est actuellement
considérée comme un facteur d’entretien qui joue un roéle important
dans la perception de la douleur et les attentes du patient.

LIMPORTANCE D’ETRE CRU

Au cours d’études de recherche, nous avons constaté que le temps d’at-
tente d’un diagnostic chez les femmes fibromyalgiques est en moyenne
de six ans. Vivre et souffrir durant toutes ces années sans savoir quel
est le probléme ou la maladie dont on souffre est un véritable calvaire.
Il n’est pas étonnant que ces personnes deviennent anxieuses! Dans les
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cas de syndromes de douleur chronique, par exemple la fibromyalgie,
certaines conditions ne présentent aucun signe objectif (qu'un praticien
peut observer cliniquement ou déceler par un ou plusieurs tests) qui
puisse en prouver 'existence. Le fait de vivre avec une maladie « invi-
sible » ne fait qu’augmenter I'importance pour un patient d’étre cru.

Comme la peur de la douleur, la dramatisation de votre condi-
tion peut étre soulagée en changeant I’angle selon lequel vous
percevez cette douleur.

3. ASPECTS FAMILIAUX DE LA DOULEUR
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Votre attitude face a la douleur, de méme que la perception que vous
en avez, sont influencées par vos expériences antérieures et vos émo-
tions. La réaction de votre entourage a la douleur peut influencer votre
comportement aux sensations douloureuses. C’'est un apprentissage
que la famille et les proches transmettent aux enfants. L'attitude des
parents face a la douleur de leur enfant peut aussi influencer les futures
réactions de ce dernier a la douleur. Il est important de remarquer que
la réponse a la douleur dépend toujours d’un contexte. Par exemple,
I'attitude des parents face a un rituel douloureux culturellement accepté
comme se faire percer les oreilles est susceptible de soulager la douleur
de I'enfant, au contraire d'un scénario d’accident ou maladie.

APPRENDRE A GERER LA DOULEUR

C’est au sein de la famille que naissent les citoyens, ot ils vivent leurs
premiéres expériences de communication, ot ils font leurs premiers
apprentissages de vivre en société et ou ils apprennent a réagir a la
douleur. La famille, cette structure sociale, peut aider un enfant a
construire ses stratégies de gestion a la douleur, en dramatisant ou non
cette sensation désagréable. De plus, au cours de cet apprentissage, les
roles de la famille, des amis et des proches sont des plus importants pour
aider un des leurs & mieux tolérer une sensation douloureuse.

LA PRESENCE D’UN ETRE CHER FAIT UNE DIFFERENCE

La présence d'un étre cher a vos cotés peut favoriser la gestion de la

douleur. L'expression faciale d’autrui peut aider ou non un patient a

mieux tolérer cette sensation désagréable associée au signal d’alarme de

protection de I'organisme qu’est la douleur. A titre d’exemple, analysons
différents scénarios.

- Un jeune enfant recoit un vaccin (en injection) en compagnie de sa
mére. L'expression faciale de la mére qui transmet un sentiment de
protection peut atténuer la perception de douleur de son enfant et
l"aider a gérer ce symptome désagréable, sans dramatiser sa douleur.

4. ASPECTS SOCIAUX DE LA DOULEUR

Au contraire, si la mére est anxieuse, et si, de surcroit, elle a peur des
vaccins, la réponse de son enfant a la douleur du vaccin sera tout a
fait différente.

- De méme, la présence du pére au moment de "accouchement réduit
la prise d’analgésique chez la mére.

- Les patients fibromyalgiques rapportent moins de douleur quand ils
sont accompagnés d'un proche a une consultation.

La présence d'un étre cher atténuera la douleur ou augmentera la per-
ception du symptéme de douleur selon:

+ ses propres croyances et attentes;

- la relation interpersonnelle des deux personnes.

Prenons encore 'exemple de I'enfant qui recoit un vaccin: I'infirmiére
qui lui donne I'injection peut avoir une attitude amicale sans dramatiser
la douleur; cependant, la relation est encore nouvelle et le niveau de
confiance peut ne pas étre assez élevé entre elle et 'enfant pour atténuer
la sensation douloureuse. La confiance envers les professionnels de la
santé peut aussi vous aider a mieux tolérer les stimuli douloureux et
la douleur elle-méme.

Les syndromes de douleur chronique ont un impact socioéconomique
important lié a I'incapacité fonctionnelle des personnes qui en sont
atteintes. Le milieu de travail peut étre favorable au retour de la personne
atteinte selon la flexibilité qui lui est offerte, par exemple travailler a
mi-temps, prendre des petites pauses au courant de la journée, avoir
une salle de détente ou d’exercices pour les employés a sa disposition.

5. CONCLUSION

De plus, une autre caractéristique de I'emploi qui peut favoriser le
retour au travail est I'adaptation de la tache de I'employé en fonction
de ses capacités physiques et mentales.

Pour favoriser la gestion de la douleur, on doit traiter, s'il y a lieu, la
dépression qui y est associée.

La douleur chronique est un phénomene complexe qui dépend de l'interaction de plusieurs facteurs biologiques, psychologiques et sociocul-
turels. Bref, nous pouvons dire que la douleur chronique dépend des souvenirs, des expériences passées et de la perception du présent et
du futur de chaque patient. La douleur chronique peut étre liée a des facteurs de prédisposition du passé (par exemple la génétique) et par
des expériences vécues (par exemple: trauma, éducation, culture, croyances et valeurs). Aussi, le phénomene de la chronicité de la douleur
peut étre déclenché ou entretenu par la gestion des expériences actuellement vécues par le patient (par exemple: relations interpersonnelles,
trauma, difficultés dans le milieu de travail) et par ses perceptions du futur (par exemple ses attentes, ses plans pour la résilience).
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LA DOULEUR CHRONIQUE, LA FAMILLE ET LES AMIS

Gary Blank, Dollard-des-Ormeaux, Québec, Canada

Animateur et fondateur, Groupe de soutien pour la douleur chronique de Montréal (SDCMY, Chronic Pain Association of Canada (CPAC), Montréal, Québec, Canada

(Voir autre témoignage, page 124 et 162. Voir chapitre 50, page 363.)

Je me souviens de certaines des années de douleur, mais en grande
partie, je n’en ai aucun souvenir. Je n’ai pas été le seul a étre affecté
par la douleur chronique. Bien qu’elles n’en soient pas atteintes, ma
femme et sa fille ont été contraintes de vivre avec une personne dont
I’humeur variait en fonction du niveau de douleur, aux prises avec les
effets secondaires de la médication et le manque de sommeil. A une
occasion, nous avons fait un voyage de famille 8 New York (Etats-Unis)
pour assister entre autres a une piéce de théatre de Broadway, une partie
de basketball de la NBA (National Basketball Association) et faire du

tourisme. Imaginez comment s’est sentie ma fille, alors agée de 14 ans,
me voyant dormir tout au long du voyage et du séjour.

Je suis un des chanceux dont la famille est restée soudée. Elle m’a
soutenu en m’accompagnant aux rendez-vous médicaux et aux séances
de counseling. On m’a aidé lorsque j'étais trop malade pour pelleter la
neige ou tondre le gazon. Plusieurs fois, on ma dit « Nous comprenons »
quand je ne pouvais pas sortir du lit et devais me désister lors d"activités
et de sortie familiales.



CHAPITRE

PERCEPTIONS ET EXPRESSION
DE LA DOULEUR

Juliana Barcellos de Souza Pht., Ph.D., Floriandpolis, Brésil
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
http://lattes.cnpq.br/0009123389533752

RESUME

La douleur est une perception subjective qui s'exprime
de facon différente selon les individus. Observez votre
entourage. Par exemple, la réaction des enfants face a
la douleur: ils réagissent différemment selon la réaction
de I'entourage, et méme en présence des parents ou en
leur absence, leur comportement peut changer. Curieuse-
ment, I'expression de la douleur n’est pas nécessairement
proportionnelle a son intensité ou a sa gravité, toutefois,
elle doit étre prise en charge lors de I'élaboration d’un
plan de traitement. Plusieurs chercheurs ont étudié les
variations dans I'expression de la douleur.

Ce chapitre vous présente un petit abrégé de quelques-
unes de ces études. Apres sa lecture, vous serez en
mesure d’identifier les caractéristiques importantes pour
prendre en charge et pour controler la douleur chronique
chez les enfants, les adultes et les personnes agées.
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1. INTRODUCTION

La douleur chronigue est une sensation désagréable et subjective associée aux valeurs, aux croyances et aux expériences antérieures de celui
qui la ressent. L'expression de la douleur sera également conséquente aux expériences de I'individu et au contexte dans lequel il se trouve.
Par exemple pour un méme individu, la perception et I'expression de la douleur ne sont pas nécessairement les mémes s'il est a la maison
avec ses proches ou a I'hdpital avec des professionnels de la santé et du personnel soignant.

Dans ce méme contexte, vivre avec une douleur chronique change la couleur de chaque phase de notre vie. Vivre avec des incapacités
physiques et mentales a cause d’'une maladie invisible changera la vie des enfants, des adultes et des personnes agées. Les préjugés associés
a la douleur chronique influencent le développement de I'enfant et la participation sociale de tout patient, qu’il soit un homme ou une femme,
qu'il soit 4gé ou jeune. Afin de répondre aux besoins des enfants, des hommes, des femmes et des personnes agées qui sont atteints de
douleur chronique, nous allons décrire brievement quelques-uns de leurs besoins spécifiques.

2. LENFANT ET LA DOULEUR CHRONIQUE

Les difficultés fonctionnelles vécues par les enfants ou les adolescents
en douleur chronique sont fort différentes de celles vécues par des
enfants en douleur aigiie, par exemple postchirurgicale. Méme si les
besoins des enfants et des adolescents et 1’attention qu’ils portent a
leur douleur sont soulignés par plusieurs chercheurs et cliniciens, nous
constatons que la douleur des enfants est souvent négligée et traitée
avec des traitements souvent inadéquats faisant suite a des petites
doses d’analgésique. Vivre en douleur chronique limite la participation
de I'enfant ou de I'adolescent a des activités quotidiennes comme la
marche, voire méme a pouvoir s’asseoir pour une longue période, par
exemple au cinéma. De plus, la douleur persistante 'empéche souvent
de participer a des activités sociales d'intensité élevée ou a des activités
sportives. La majorité des enfants rapportent de la difficulté a dormir.
Quelques études associent les troubles du sommeil aux douleurs physi-
ques (musculaires et articulaires) et aux troubles de 'humeur (dépression
et anxiété). (Voir chapitre 12.)

Pour traiter les jeunes patients en douleur chronique, il faut évaluer

et controler:

a) lintensité de la douleur;

b) la capacité physique, la participation aux activités d’enfance;

c) laspect émotif de I'enfant, face a sa douleur et a ses capacités;

d) les symptomes associés a la douleur (fatigue, raideur, etc.);

e) la satisfaction avec le traitement;

f) le sommeil ;

g) l'aspect socioéconomique de I’enfant ; tout cela sans oublier
I'impact chez I’enfant ou I’adolescent, de vivre avec une
maladie invisible.!

3. LADULTE ET LA DOULEUR CHRONIQUE (FEMME VERSUS HOMME)

Chez 'adulte, la frustration est une des sensations souvent associées a la
douleur chronique, puisque l'incapacité fonctionnelle, mentale et physi-
que limite et rend plus difficile la plupart des activités professionnelles.
Associés a cette frustration, les adultes atteints de douleur chronique
sont plus souvent a la recherche d’aide que les autres personnes attein-
tes, et les femmes semblent consulter plus que les hommes. Encore plus
que les enfants, les adultes cherchent souvent une validation de leurs
symptomes auprés de leur famille et de leurs amis. En entrevue avec
des personnes souffrant de fibromyalgie, nous remarquons, surtout chez
I'homme, une perte d’'identité, qui peut a son tour générer une remise
en question de sa virilité, et ce, suite a son hypersensibilité a la douleur
et aux autres sensations.

Pour bien évaluer et traiter la douleur chez les adultes, il faut évaluer
et controler:
a) l'intensité de la douleur;
b) la capacité physique, la participation aux activités familiales,
aux activités de loisir et aux activités professionnelles;
c) laspect émotif de 'homme ou la femme face a sa douleur
et a ses capacités;
d) les symptomes associés a la douleur (fatigue, raideur, etc.);
e) la satisfaction et participation active au traitement;
f) l’adhésion au traitement.?
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4. LA PERSONNE AGEE ET LA DOULEUR CHRONIQUE

Les personnes agées, ainsi que les enfants, sont une population dont
les traitements pharmacologiques de la douleur sont négligés par une
sous-médication de la douleur. On estime qu'un tiers (1/3) des personnes
agees souffre de douleur chronique. Plusieurs études démontrent que
cette population a une plus grande prévalence de réduction de la qualité
de vie, d'incapacité physique et de dépression sévére, comparée aux
adultes. Malgré une séveére incapacité, les personnes agées atteintes de
douleur chronique ont un désir d’indépendance et de contréle de leur
douleur, elles luttent et demandent de 1'aide pour adapter leur vie a
la douleur chronique. Les personnes agées qui réussissent a gérer leur
douleur ont une meilleure qualité de vie®.

REFERENCES

Pour suivre et traiter la douleur chez les personnes agées, nous recom-
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a) l'intensité de la douleur;
b) la capacité physique, la participation aux activités familiales,
de loisirs et professionnelles;
c) l'aspect émotif de 'homme ou la femme, face a sa douleur
et a ses capacités;
d) les symptomes associés a la douleur (fatigue, raideur, etc.);
e) la satisfaction et la participation active au traitement ;
f) l’adhésion au traitement.
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Age and Ageing, 34, 2005, p. 462-466.
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PED IMMPACT : The Journal of Pain, vol. 9, no 2, février 2008, p. 105-121.
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UN QUESTIONNEMENT

Lucie Moisan, St-Eustache, Québec, Canada

(Voir autres témoignages, pages 174 et 348.)

Il y a des jours ot je me sens moins en forme que d’autres, et aujourd hui
C’est le cas. Tant de questions et d’incertitudes me passent par la téte,
et je ne connais pas les réponses. Malheureusement, je ne peux en
parler a personne.

Je ne sais pas ot la vie veut m’amener. Je sais qu’elle attend de moi
que je m’affirme. Une chose est certaine, c’est que je suis blessée et
désorientée, je ne sais plus que penser, je nage en plein mystére, je
marche vers I'inconnu et cela me fait peur. C’est déconcertant.

Je suis consciente que bien des gens sont dans des circonstances pires
que la mienne, mais la souffrance est trés difficile a vivre. On m’impose
une situation, on me force a vivre avec elle, a me taire, et je n’ai pas le
choix. La souffrance tant physique que psychologique est une période
des plus douloureuses de la vie. Ma détresse est tellement intolérable
que je pense quelquefois mettre fin a mes jours. Je me sens diminuée,
bonne a rien. La joie de vivre des autres et l'incapacité de les suivre
deviennent intolérables. Mais, je trouve toujours le courage de passer
a travers cette période et de lui donner un nouveau sens.

Tout s’arrangera avec le temps. Toujours ce mot «temps» et celui-ci
me fait mal. Mais que puis-je y faire? Rien. Je dois composer avec et
le laisser me guider. Mais il y a des jours tellement durs. Je dois me
battre contre des émotions qui me traumatisent, qui me bousculent,
me blessent et me font pleurer.

Je me renforce de jour en jour, mais j'ai tellement hate de ne plus
souffrir!

Si la douche pouvait parler, elle aurait beaucoup de choses a dire
puisqu’elle est témoin de ma tristesse, de mes cris de détresse et de mes
pleurs. Elle est toujours la dans mes moments de joie comme dans mes
moments de chagrin. Malheureusement, elle est impuissante devant mes
sentiments, elle ne peut pas me conseiller, elle ne peut que m’écouter et
quelquefois réussir a m'apaiser. C'est probablement ’endroit le plus intime,
ot mes confidences et mes réactions sont les plus explicites, mais c’est tout.

La maladie m’a laissé un lourd manteau d’angoisse, elle a détruit ma vie
en un temps record, et maintenant je dois survivre a tout cela pendant

que d’autres sont heureux et cheminent dans le bonheur. Pourquoi est-ce
moi qui dois subir cette douleur? Je vais m’en sortir, mais qu’ai-je fait
pour mériter tout cela? Souvent, on m’ignore et on me considére comme
une ombre avec aucun sentiment, sans aucune existence.

Ce n’est pas facile, car la vie continue avec ses moments en formes
de montagnes russes. A chaque jour qui passe, je dois surmonter mes
peurs et mes angoisses, avancer, franchir des étapes et a chaque fois
cela me demande un effort, mais je dois retrouver le gout de vivre et
de cheminer. Je ne sais pas ce que mon futur me réserve. Je dois mettre
un sens a ma vie et continuer d’avancer vers mon destin méme si cela
me fait peur. Oui, je me dirige vers 'inconnu et oui mon passé et mes
souvenirs me font mal. C’est encore une épreuve de la vie que je dois
surmonter et affronter. Je vais réussir a passer au travers, car j’ai une
force en moi qui me dit de ne pas abandonner et de rester forte.

Je ne connaitrai pas le résultat immédiatement, mais un jour je saurai
a quoi auront servi tous mes pleurs, mes angoisses, mes efforts, ma
force, mon courage, mes sentiments contradictoires.

Je dois m’occuper de ma vie, car personne ne le fera a ma place. Je
vais cheminer, grandir et m’épanouir. Oui je souffrirai encore, mais le
temps m’aidera & passer a travers. On dit que la véritable richesse vient
du fait de donner. Je donne beaucoup de moi-méme, de mon temps,
et c’est 1a ma force. Je ne suis peut-étre pas une professionnelle, mais
cela ne m’empéche pas d’étre une femme intelligente et surtout res-
ponsable. La hiérarchie dans la vie ne veut rien dire, c’est I’ame qui est
importante, malheureusement certaines personnes ne l'ont pas encore
compris. Je redécouvrirai ma personnalité et je passerai au travers des
difficultés de la vie. Peu a peu ma douleur, ma rage intérieure et mes
peurs se dissiperont, la joie reviendra dans mon cceur et j'avancerai dans
la vie, mais je dois me donner du temps. Je sais que la maladie me guette
toujours et n"attends qu'un faux pas pour refaire surface. Je lui ferai
obstacle et la combattrai de plein front. En attendant, je ne demande
qu'une seule chose, c’est de me comprendre et de me respecter. Je crois
que la vie me doit bien cela.
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RESUME

Bien gu'il s'avere parfois difficile de cerner la source et
les causes de la douleur, celle-ci n’est pas pour autant
«imaginaire »; elle est bel et bien réelle et elle mérite
que I'on cherche a la soulager. Les sciences de la santé
travaillent rigoureusement en vue de mieux comprendre,
traiter et prévenir la douleur. Cependant, pour plusieurs
d’entre vous, elles ne sont pour I'instant pas en mesure
de vous en débarrasser completement. Il vous est tout de
méme possible d’apprendre a vivre une vie satisfaisante.
Le présent chapitre a pour but d’exposer le lien entre les
émotions et la douleur, tout en présentant les bénéfices
d’'une bonne régulation affective. Plus précisément, il
vous permettra de mieux saisir la relation étroite qui existe
entre votre humeur et votre douleur tout en vous amenant
a comprendre I'emprise que vous pouvez avoir sur cette
derniere par I'entremise de la gestion adéquate de votre
état affectif. En vous incitant a réguler vos émotions, ce
chapitre vous permettra d'étre plus a méme d’orchestrer
de facon efficace les nombreuses méthodes qui visent la
gestion de votre condition et, par le fait méme, d’optimiser
les bénéfices pouvant découler des divers traitements qui
VOUus sont proposeés.

© Stéphanie Cormier 2009
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1. INTRODUCTION

Il n’est pas rare que les gens congoivent la douleur comme une expérience strictement physique. En réalité, I'impact de la douleur est beau-
coup plus vaste et s'étend également aux composantes sociales, mentales et émotionnelles. Compte tenu des nombreuses conséquences que
peut engendrer la nécessité de vivre avec de la douleur au quotidien, il serait absurde de croire que la douleur peut étre ressentie sans étre
accompagnée d’un large éventail de pensées, qui elles, laissent place a une variété d’émotions qui teinte I’numeur générale. En plus d’avoir
un effet considérable sur le mode de vie, la douleur entraine des pertes et des transformations non négligeables a divers niveaux (par exemple
la diminution de I'estime de soi, la détérioration des relations interpersonnelles, la perte d’emploi et les difficultés financieres, etc.). Ces chan-
gements de vie imposent une période de transition et d’adaptation considérable qui s'accompagnent souvent d’un large éventail d’émotions

négatives, dont la colere, la peur, la tristesse, la culpabilité et la honte.

2. QU'EST-CE QU'UNE EMOTION?

De prime abord, cette question nous apparait plutét simple. La majorité
des gens sont en mesure de reconnaitre et d’identifier leurs propres
émotions et celles d’autrui. Toutefois, définir ce qu’on entend par
émotions s’avére plutdt compliqué. D’ailleurs, depuis plus d'un siécle,
plusieurs théoriciens se sont attardés a cette question et ont tenté
de définir et de comprendre ce phénoméne. Cet intérét marqué pour
l'expérience émotionnelle a donné lieu a la formulation d'un nombre
important de théories.

LES DIMENSIONS DE LEMOTION

Les théories formulées en vue d’expliquer les émotions présentent
des divergences non négligeables. La plupart d’elles soulevent tout
de méme la présence de certains éléments importants. Par consé-
quent, il est possible de définir une émotion comme une entité qui
comprend trois dimensions importantes :

a) Un changement au niveau du corps

Lorsque nous vivons une émotion, nous ressentons certains changements
physiques, par exemple des tremblements, de la transpiration abondante,
l"accélération de la respiration et du rythme cardiaque, 1’asséchement
de la bouche, etc. Ces changements sont produits par une activation du
systéme nerveux. Plus précisément, ces réponses sont involontaires et
surviennent de facon automatique par I'entremise de ce qu’on appelle
le systéme nerveux autonome.

b) Une évaluation cognitive

Une émotion est souvent accompagnée de croyances et de pensées. Ces
derniéres sont fortement influencées par 1'évaluation des causes et des
conséquences de I'émotion. Cette évaluation cognitive, qui constitue un
processus mental complexe du traitement de I'information, suscite des
pensées diverses qui viennent a I’esprit automatiquement. Par exemple,
il vous est peut-étre déja arrivé de vous lever le matin avec une douleur
insupportable. Plusieurs pensées vous sont alors peut-étre passées par la
téte comme par exemple: «Je ne pourrai pas faire ce que j'avais prévu
aujourd’hui» ou «J'en ai assez de cette douleur! ».

c) Une réaction

1l n’est pas rare qu'une émotion s'accompagne d"une expression faciale. En
guise d’exemple, la colére se traduit par le froncement des sourcils et par
le resserrement des machoires, tandis que la surprise se manifeste par le
soulévement des sourcils et I'ouverture de la bouche. L'émotion nous améne
également a adopter des comportements particuliers et a réagir d'une certaine
facon. Par exemple, la colére peut amener une personne a étre agressive
et violente tandis que la joie peut amener une personne a rire et a s'agiter.

Somme toute, on peut définir une émotion comme un état de
I'organisme qui survient en réponse a un objet ou a un événement
et qui s'accompagne de changements physiques, de pensées et de
réactions diverses. 1l s’agit d'un bref épisode qui se caractérise par
une valence, c’est-a-dire qu’elle peut avoir une valeur négative (ex.:
colére) ou positive (ex.: joie). En général, les émotions nous sont
utiles puisqu’elles nous permettent, entre autres, de nous adapter a
notre environnement, de prendre des décisions, de communiquer et
d’établir des relations.

EMOTIONS ET HUMEURS

Les mots affect et émotion, bien gu'ils ne représentent pas exac-
tement la méme chose, sont fréquemment utilisés de maniere
interchangeable. Par ailleurs, le mot humeur est également utilisé
comme synonyme du mot émotion dans le langage courant. Toute-
fois, les humeurs et les émotions impliquent des différences en ce
qui a trait a la dimension temporelle et a I'intensité et elles méritent
d’étre définies.

L'humeur est un état affectif prolongé qui, contrairement a 1'émotion,
n’est pas directement déclenché par un stimulus identifiable, est dinten-
sité moindre, s’installe graduellement, mais se maintient plus longtemps.
De la méme maniére que les émotions, I'humeur a une valence négative
ou positive. De plus, I'humeur a pour effet de moduler le contenu et les
processus cognitifs. Par conséquent, elle exerce une influence sur les
mécanismes de traitement de I'information, entre autres en modifiant
la priorité accordée aux €léments environnants et aux souvenirs. Par
exemple une personne aux prises avec une humeur dépressive accédera
plus facilement aux souvenirs tristes et aux aspects environnants qui
s’y rattachent, tandis que les éléments et les souvenirs positifs seront
au contraire beaucoup moins accessibles.

Bien que I'émotion et ’humeur soient deux concepts a distinguer,
elles sinfluencent mutuellement. L’humeur peut exercer une influence
sur le seuil de déclenchement d"une émotion. En guise d’exemple, 1'in-
dividu qui se montre d’humeur irritable sera plus porté a se mettre en
colére, tandis que celui d’humeur neutre ou positive aura davantage de
tolérance et sera plus a méme de controler sa colére. Tout compte fait,
I’humeur interfére avec le processus de régulation affective. Par le fait
méme, les humeurs négatives qui persistent a long terme donnent lieu
a davantage d’émotions négatives, lesquelles peuvent étre néfastes au
point ot elles suscitent de la détresse et nuisent considérablement au
fonctionnement.
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L' International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable,
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en termes évoquant une telle lésion (Merskey & Bogduk, 1994). Cette définition
tient compte du caractere subjectif et multidimensionnel de la douleur, qui comprend a la fois I'expérience d’une sensation et d’'une émotion
(Melzack & Casey, 1968). Chacune de ces dimensions interagit avec des processus cognitifs liés a la signification attribuée a la douleur et au
contexte dans lequel elle survient. De plus, I'expérience douloureuse est caractérisée par des réponses du systeme nerveux autonome et des

comportements qui surviennent tous deux de fagon spontanée.

LES DIMENSIONS DE LA DOULEUR

Il est généralement reconnu que la douleur se compose de deux grandes
dimensions, soit la dimension sensori-discriminative et la dimension
affective-motivationnelle. La dimension sensori-discriminative concerne
l'intensité de la douleur, la localisation, le type de douleur et les fac-
teurs qui la déclenchent. Ces facteurs sont directement liés au seuil de
douleur, lequel est variable d'un individu a I’autre. Une telle variation
montre que la douleur est une perception et non une simple sensation.
Quant a la dimension affective-motivationnelle, elle traduit le caractére
fondamentalement aversif et désagréable de I'expérience douloureuse,
de méme que la tendance a vouloir I'interrompre. Cette réponse affective
négative que génére la douleur est fortement influencée par I'histoire
personnelle et socioculturelle d'un individu.

LA DIMENSION AFFECTIVE DE LA DOULEUR

La dimension émotionnelle de la douleur est complexe et se caractérise
par une séquence de traitement en deux étapes (Price, 1999). D"abord,
la douleur suscite une expérience immédiate de désagrément qui est
directement liée a la dimension sensori-discriminative de la douleur. Cette
premiére étape du traitement de la douleur constitue les affects primaires.
La douleur suscite subséquemment des émotions négatives, générées en
grande partie par la compréhension qu'une personne a de sa propre douleur
et des implications que celle-ci peut engendrer. Cette seconde étape du
traitement de la douleur constitue les affects secondaires.

a) Les affects primaires
Les affects primaires correspondent au caractére menacant de la douleur
ou a la crainte que celle-ci entraine un dommage physique. Il s’agit

donc du désagrément qu’occasionne la douleur. Cette composante
refléte I'expérience immédiate qui survient en lien avec la sensation
douloureuse. D’ailleurs, il n’est pas rare que le désagrément ressenti
en réponse a un stimulus douloureux soit étroitement lié a I'intensité
de la stimulation douloureuse ainsi qu'aux caractéristiques sensorielles
qui lui sont attribuées.

b) Les affects secondaires

Le désagrément que cause la douleur entraine fréquemment des émotions
qui sont fortement influencées par nos pensées. Ces émotions, qui sont
associées au sens qu’on donne a la douleur et a I’évaluation de ses consé-
quences potentielles, correspondent aux affects secondaires. Ainsi, les
affects secondaires sont souvent associés a la souffrance et a la détresse,
ce qui est le résultat de la compréhension quune personne a de sa propre
douleur (cause) et des implications que cette douleur peut engendrer
(conséquences). Par conséquent, le contexte dans lequel survient la
douleur ainsi que l'attitude et les attentes de 1'individu contribuent
étroitement a la dimension émotionnelle de I'expérience douloureuse.

Somme toute, la dimension affective de la douleur permet d’expliquer
pourquoi I'expérience douloureuse peut étre considérablement différente
d’une personne a l'autre. En effet, deux personnes qui présentent la
méme blessure pourront réagir de facon opposée simplement en rai-
son du sens qu’elles accordent a cette atteinte physique ainsi qu’aux
impacts possibles de celle-ci. Une personne a des croyances, des valeurs,
des attitudes, des souvenirs qui lui sont propres et I'ensemble de ces
déterminants viennent teinter I'expérience douloureuse ainsi que les
émotions qui en découlent.

4. MODULATION DE LA DOULEUR PAR LES EMOTIONS

Les recherches dans le domaine de la douleur démontrent que I'expérience douloureuse peut étre modulée par les émotions. Qu'il s'agisse
des émotions que suscite la douleur ressentie, soit les affects secondaires, ou encore les émotions attribuables a des sources indépendantes
de la douleur, 'ensemble des recherches s’entend pour dire que les affects négatifs accentuent la douleur, tandis que les affects positifs ont

généralement I'effet inverse.

LES EMOTIONS LIEES A LA DOULEUR

Certains chercheurs ont étudié les émotions liées a la douleur (affects
secondaires) en laboratoire. Rainville et coll. (2005) ont utilisé des
suggestions hypnotiques afin d’élucider I'effet des émotions liées a la
douleur sur l'expérience douloureuse. Dans le cadre de cette étude,
des suggestions hypnotiques ont été présentées en vue de susciter des
émotions liées a la douleur pendant une tache d’immersion de la main
dans I’eau chaude. En comparant des émotions positives (satisfaction et
fierté) a des émotions négatives (anxiété, tristesse et frustration) ainsi
qu’al’absence d’émotions, il a été possible de constater que les émotions

liées a la douleur exercent une influence sur I’expérience rapportée par
les individus ainsi que sur les réponses physiologiques.

Les individus qui ont pris part a cette étude évaluaient la douleur
comme étant moins intense et moins désagréable lorsqu’ils ressentaient
des émotions positives, tandis que ces mémes évaluations se sont vues
augmentées par les émotions négatives. On note également que les
émotions négatives avaient une influence beaucoup plus importante sur
le désagrément de la douleur (composante affective) que sur I'inten-
sité de celle-ci (composante sensorielle). Dans le cadre d"une seconde
expérience menée par ces mémes auteurs, il a été possible de noter que
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les changements dans l'évaluation du désagrément face a la douleur
étaient liés a des augmentations importantes du rythme cardiaque. Cette
relation retrouvée entre le désagrément et I'augmentation du rythme
cardiaque ne survenait toutefois qu’en présence d’émotions négatives.

En résumé, les résultats de ces études suggérent que les émotions
négatives face a la douleur ont une répercussion plus importante sur
le désagrément que sur 'intensité de la douleur. Cela dit, méme si l'in-
tensité douloureuse demeure la méme, 1’expérience devient beaucoup
plus pénible pour la personne qui ressent de I'anxiété, de la frustration
ou de la déprime face a sa douleur. Il est d’autant plus intéressant de
constater que cet impact ne se limite pas a I'évaluation subjective de la
douleur et que les modifications constatées au niveau du désagrément
attribuable aux émotions négatives ont des répercussions sur le corps
et sur les systémes physiologiques.

Par ailleurs, tel qu’expliqué plus haut, les émotions liées a la douleur
sont largement influencées par I'interprétation que nous faisons de cette
expérience. Des études cliniques menées auprés de patients atteints
de douleur chronique ont également permis de faire un lien avec les
émotions liées a la douleur et I'expérience douloureuse. Au cours des
derniéres années, la catastrophisation (ou la dramatisation) face a la
douleur a suscité beaucoup d’'intérét.

La catastrophisation est une orientation négative importante vers
les stimuli nocifs et une tendance a surestimer la probabilité d’occur-
rence des conséquences négatives. Certains auteurs suggérent que la
catastrophisation est caractérisée par trois éléments importants, soit

LES EMOTIONS NON LIEES A LA DOULEUR

a) une tendance a amplifier la gravité de la douleur, b) une centration
excessive sur celle-ci et ¢) une perception d’étre incapable de compo-
ser avec (Sullivan et coll., 2005). En premier lieu, la catastrophisation
entraine fréequemment de "amplification («J’ai peur qu’il n"y aura pas
de fin a la douleur. »). De plus, on note une tendance a ruminer et a
penser continuellement a la douleur («Je ne fais que penser a quel point
ca fait mal. »). Finalement, il n’est pas rare que les gens qui font de la
catastrophisation entretiennent un sentiment d’impuissance face a leur
condition («Je pense que je ne peux pas continuer. »).

De nombreuses études ont permis de cerner les effets néfastes de ce
mode de pensée face ala douleur. En guise d’exemple, il a été démontré
que les gens qui dramatisent ont tendance a amplifier et a exagérer la
menace ou la gravité de la sensation douloureuse (Sullivan, Rodgers &
Kirsch, 2001). De plus, de facon générale, la dramatisation est associée a
une expérience amplifiée de la douleur, une détresse émotionnelle et une
variété de résultats relatifs a la douleur, dont la durée de I'hospitalisation,
la consommation d’analgésiques, la participation réduite aux activités
quotidiennes et I'incapacité professionnelle (Sullivan et coll., 2002).

Somme toute, on note que la douleur se compose, en partie, d'une
dimension affective considérable, laquelle se traduit autant par le
désagrément direct que ’on associe a l'expérience douloureuse que par
le sens qu’on lui confére de facon relativement automatique (cause et
conséquence). Des études ont permis de démontrer que les émotions
négatives liées a la douleur exercent une influence non négligeable sur
le corps et sur l'expérience douloureuse.

|I'est possible de concevoir I'impact des émotions sur la douleur autrement. Plus précisément, il est juste de se questionner quant a 'influence
que peuvent avoir les émotions générales et sans liens a la douleur sur I'expérience douloureuse. Cette influence a amplement été abordée

dans le cadre d’études menées en laboratoire et en milieu clinique.

Etudes expérimentales

Dans le cadre des études menées en laboratoire, lorsqu’on demande a des
individus de ressentir les émotions suggérées par I'entremise de phrases a
connotation positive pendant que leur main est immergée dans de I'eau
douloureusement glacée, leur tolérance a la douleur est augmentée, tandis
que les phrases a connotation négative ont I'effet contraire (Zelman, Howland,
Nichols, & Cleeland, 1991). Dans d’autres cas, on constate que le visionne-
ment de comédies humoristiques ou de films érotiques permet de réduire la
sensibilité a la douleur produite par'application d'une pression douloureuse
au niveau du bras (Zillmann, de Wied, King-Jablonski, & Jenzowsky, 1996)
ou par la tache de I'eau glacée (Weisenberg, Raz, & Hener, 1998).

Quelques études ont fait 'usage de la musique afin d’induire des
états affectifs particuliers. Ces études ont permis de constater que la
musique apaisante a pour effet d’augmenter la tolérance a la douleur
chez les femmes, tandis que la musique stimulante résulte plutét en
une augmentation de la douleur (Whipple & Glynn, 1992). Une étude
récente a par ailleurs noté que la musique plaisante diminue la douleur
produite par une stimulation thermique chaude appliquée au niveau
de l'avant-bras, sans toutefois altérer les sensations thermiques non
douloureuses (Roy, Peretz, & Rainville, 2008).

Par ailleurs, les odeurs agréables parviennent a atténuer la douleur
produite par une stimulation thermique chaude (Villemure, Slotnick,
& Bushnell, 2003). Une étude a également démontré que les odeurs
agréables sucrées inhalées pendant I'immersion de la main dans 1’'eau
glacée résultent en une augmentation de la tolérance face a la douleur,
tandis que des odeurs non sucrées n’entrainent aucune modification
significative (Prescott & Wilkie, 2007). Les saveurs sucrées ont égale-

ment pour effet de diminuer la douleur thermique chaude chez certains
individus (Lewkowski et coll., 2003).

Laméthode d'induction des émotions la plus couramment utilisée demeure
la présentation d'images. Dans le cadre de ces études, des images qui suscitent
la peur (un animal qui montre ses crocs), le dégout (des membres mutilés)
ou des émotions positives (des images érotiques) sont présentées aux
participants. Grace a cette technique d’induction, il a été démontré que les
images négatives entrainent une diminution de la tolérance face a la douleur
produite parla tache d’eau glacée (de Wied & Verbaten, 2001), tandis que les
images positives a caractére érotique entrainent une augmentation du seuil
de douleur chez les hommes (Meagher, Arnau, & Rhudy, 2001). Des effets
similaires sont constatés dans les études utilisant des décharges électriques
(Rhudy, Williams, McCabe, Nguyen, & Rambo, 2005). Une étude récente en
neuroimagerie cérébrale démontre que ces changements sont la conséquence
d’une interaction entre les régions du cerveau impliquées dans la douleur et
celles impliquées dans les émotions (Roy et coll., 2009).

Etudes cliniques

Les recherches menées auprés d'individus atteints de douleur
chronique ont elles aussi démontré 1'existence d'une relation
significative entre 1'état affectif et la douleur. Ces études se sont
plus particuliérement intéressées aux troubles spécifiques comme 1’an-
xiété et la dépression. Entre autres, une étude de grande envergure a
permis de démontrer que des taux plus élevés de troubles de ’humeur
et de troubles anxieux étaient retrouvés chez les patients atteints de
douleur chronique (Gureje et coll., 1998).
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Certaines études sont parvenues a identifier des facteurs qui
prédisposent au développement de la douleur chronique. Il est
suggéré que I'humeur négative ferait partie de ces facteurs. En d’autres
mots, une personne qui se blesse et qui arrive a maintenir une humeur
positive présente moins de risques que sa douleur aigiie se transforme
en douleur chronique en comparaison a un individu aux prises avec
une humeur généralement plus négative. Par ailleurs, il existe une forte
association entre la douleur chronique et Iinvalidité ou I'incapacité
fonctionnelle. Fait intéressant, il semble que I’'humeur négative agirait
comme médiateur de cette relation (Banks & Kerns, 1996; Holzherg et
coll., 1996). Plus précisément, le lien entre la douleur et I'invalidité serait
en grande partie attribuable a 'humeur négative. Ainsi, une personne
qui parvient a réguler son état affectif serait moins portée & développer
une incapacité fonctionnelle résultant de sa douleur.
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L’ensemble de ces résultats a des répercussions non seulement sur
la douleur et ses conséquences, mais également sur les traitements qui
visent a la soulager. D’ailleurs, on constate que les émotions négatives
couramment observées chez les individus qui sont atteints de douleur
chronique ont un impact contreproductif surl’efficacité des traitements
entrepris en vue de réduire et de gérer leurs conditions. De plus, il
semble que les différentes interventions axées sur la douleur, dont les
programmes de traitements multidisciplinaires et les psychothérapies
traditionnelles, n"atteignent pas leur efficacité optimale auprés des gens
qui sont d’humeur négative ou qui présentent des troubles dépressifs ou
anxieux non traités. Tout compte fait, de tels résultats illustrent
a quel point il s’avére essentiel de voir a la régulation de votre
état affectif afin de profiter pleinement des traitements qui
vous sont proposés.

5. LES BIENFAITS DE LA REGULATION AFFECTIVE

Jusqu’a présent, la recherche expérimentale et clinique démontre
clairement une association entre les émotions et la douleur et propose
plusieurs mécanismes neurophysiologiques pour expliquer leurs inte-
ractions. Il est donc faux de croire que le corps et 1’esprit sont
des entités entiérement distinctes. A présent, vous devriez étre en
mesure de mieux saisir comment 'état psychologique peut influencer
le corps, et vice versa. Comprendre cette association est la premiére
étape du processus qui vise a vous amener a développer un sentiment
d’auto-efficacité a I'égard de la gestion de votre douleur.

REGULER ET MODIFIER LES EMOTIONS

L’auto-efficacité représente la croyance qu'il soit possible d"atteindre
I"objectif encoury, soit la réduction de la douleur ressentie ou du moins,
la gestion efficace de cette derniére. Afin de développer un tel sentiment,
il est primordial que vous adoptiez un role actif face a votre condition et
que vous développiez la conviction qu'il vous est possible de mettre en
branle les actions ou les changements nécessaires a 1’accomplissement
de votre objectif. Le simple fait que vous ayez ce livre entre les mains
indique que vous étes sur la bonne voie.

Les émotions inadaptées peuvent étre modifiées a I'aide de trois étapes importantes (Greenberg, 2004):

a) prendre conscience des émotions actuelles;
b) réguler ces émotions; et
c) transformer ces mémes émotions.

a) Prendre conscience des émotions

Afin d’avoir une certaine emprise sur votre état affectif, vous devez
d’abord vivre et accepter les émotions que vous ressentez présentement.
Au lieu d’éviter ou de renier les émotions négatives qu’éveille votre
douleur, permettez-vous de leur faire place afin de mieux les identifier
et les comprendre. Questionnez-vous sur ce que votre douleur suscite
comme émotions. Quelles situations évoquent des émotions particuliére-
ment intenses et négatives? A quelle fréquence vous sentez-vous ainsi?
Quelles sont les conséquences d'un tel état affectif sur vos pensées, vos
comportements, vos activités? Prendre contact avec ces processus vous
permettra d'identifier les états affectifs adaptés qui vous sont bénéfiques
ainsi que les états mal adaptés qui vous mobilisent et nuisent a votre
fonctionnement quotidien.

b) Réguler les émotions

Aprés avoir identifié les émotions que vous vivez présentement, il vous
est nécessaire de voir a les réguler. Une panoplie de techniques s’offre a
vous pour mieux gérer votre humeur et, par le fait méme, votre douleur.
Certaines de ces stratégies seront abordées briévement ci-dessous, mais
elles seront davantage précisées ailleurs dans le présent ouvrage. Il ne
vous est pas nécessaire de mettre en pratique et de maitriser chacune de

ces techniques. Vous étes plutdt encouragés a identifier celles qui vous
sont les plus utiles et qui parviennent a améliorer votre humeur. Par
ailleurs, gardez en téte que dans I'ensemble, ces techniques doivent étre
répétées et pratiquées abondamment avant qu’elles ne soient maitrisées
de sorte que vous puissiez en bénéficier pleinement.

c] Transformer les émotions

En régulant de facon efficace vos émotions négatives, vous serez plus
en mesure d’accéder a des états affectifs positifs. Avec le temps, vous
saurez identifier les situations qui déclenchent chez vous des émotions
négatives et vous pourrez avoir recours aux stratégies de régulation
affective dés qu’elles se présentent. En plus de freiner I’apparition du
processus affectif négatif qui accompagnait normalement ces situations,
vous serez surement satisfait de constater que vous étes en mesure de
mieux controler votre état. La répétition de ce processus permettra, a long
terme, de remplacer 'émotion négative par une émotion plus adaptée.
Surtout, ne vous découragez pas. Apprendre a mieux comprendre
et a mieux identifier les émotions que nous ressentons en vue
de donner lieu a un état affectif plus adapté et positif est un
travail de longue haleine.
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STRATEGIES QUI FAVORISENT LA REGULATION AFFECTIVE

Les techniques suivantes ont démontré leur efficacité dans la gestion des émotions et elles sont couramment utilisées aupres des individus
qui souffrent de douleur. Bien qu’elles ne soient présentées que tres brievement, vous trouverez plus de détails sur chacune de ces stratégies
ailleurs dans le présent ouvrage. Vous étes encouragé a les mettre en pratique afin d’identifier celles que vous croyez étre en mesure d'utiliser
sur une base réguliere. Notez également que bon nombre de psychologues et psychiatres sont familiers avec ces techniques. Sentez-vous a
I'aise de consulter ces professionnels afin d’obtenir le support nécessaire au développement d’'une bonne maitrise de ces diverses techniques.
Sachant que les émotions négatives peuvent exacerber votre douleur et nuire a I'efficacité des traitements qui visent a vous soulager, il est tout
a votre avantage de prendre les moyens qui vous aideront a mieux controler vos états affectifs.

a) Restructuration cognitive
La restructuration cognitive s’appuie sur le principe voulant que ce ne
soit pas les événements ou les situations qui sont problématiques et qui
suscitent des émotions négatives, mais bien l'interprétation qu’'on en
fait. Chaque personne interpréte un événement a partir de son histoire et
de ses caractéristiques personnelles et elle réagit 4 ce méme événement
en fonction de cette interprétation. C’est en contrélant votre dialogue
intérieur que vous pouvez changer vos réactions et vos comportements,
tout en réduisant l'intensité et la fréquence des émotions négatives.
Cette technique vous améne a vérifier si vos pensées et vos interpré-
tations sont adaptées. Par |'entremise de la restructuration cognitive, les
pensées qui vous viennent automatiquement en téte dans une situation
qui suscite de fortes émotions sont explorées afin de cerner les erreurs
de pensées, appelées distorsions cognitives. Ce sont ces pensées erronées
qui donnent lieu a des émotions négatives. Afin d’éliminer ou du moins
d’atténuer ces états affectifs, on vise la modification des cognitions
inadaptées en considérant des pensées alternatives. Tout compte fait,
c’est l'intégration d'un nouveau point de vue a votre vie quotidienne
qui favorise I'émergence d’émotions et de réactions plus saines.

b) Respiration et relaxation

Apprendre a mieux respirer contribue a réduire le stress et a éviter
I’escalade des émotions. La respiration abdominale permet une meilleure
oxygénation ainsi qu'une diminution de la tension de I'organisme. Ce
type de respiration consiste simplement  inspirer lentement en gonflant
le ventre et a expirer en le rentrant. Les recherches ont montré, entre
autres, que la respiration profonde augmente la tolérance & la douleur,
favorise I'action des médicaments analgésiques et diminue l"agressivité
et 'anxiété (Forbes & Pekala, 1993).

Une fois la respiration abdominale bien maitrisée, il est possible de
poursuivre avec la relaxation. La relaxation la plus bénéfique pour les
individus aux prises avec une douleur chronique est la relation mus-
culaire. Celle-ci consiste a relacher les différents membres et muscles
du corps les uns aprés les autres, sans toutefois faire intervenir de
contraction au préalable (Schultz & Luthe, 1969). En plus de réduire
la tension musculaire, cette stratégie contribue a diminuer le stress et
les ruminations négatives, tout en étant bénéfique pour la dimension
affective. Vous devez cependant garder en téte que la relaxation est
une compétence qu’on ne peut développer que par I'entremise de la
pratique réguliére. Plus vous pratiquerez, plus 1’accés al’état de détente
sera facile, rapide et généralisable a divers contextes.

c) Activation et distraction
Il n’est pas rare que la douleur soit liée & un désinvestissement des
activités plaisantes. Dans de tels cas, la dépression devient une menace

réelle, ce qui ne peut qu’accentuer la douleur ressentie. Il s’avére donc
bénéfique d’introduire plus d’activités plaisantes au quotidien, ce qui
réduit les émotions et pensées négatives et atténue la douleur (Keefe,
1996). 1 a également été démontré que I'augmentation de la fréquence
des activités plaisantes contribue a faciliter la réinsertion sociale et pro-
fessionnelle (Turk & Flor, 2006). Vous étes donc fortement encouragé
a identifier les activités qui vous procurent du plaisir et a les mettre
en pratique.

En paralléle, comme la forme physique est un modulateur de la
douleur, reprendre une activité physique peut s’avérer trés bénéfique.
Il n’est pas rare qu'une personne atteinte de douleur se demande s’il
ne vaut pas mieux se reposer, surtout lorsqu’elle constate que certains
gestes accentuent sa douleur. Cela peut conduire a la kinésiophobie,
soit la peur du mouvement et 'évitement des activités physiques pour
lesquelles un effet douloureux est anticipé (Picavet et coll., 2002). En
réalité, il faut savoir sélectionner une activité adaptée a votre condition
(qualité de I’activité), ce qui peut étre fait avec Iaide de votre médecin.
1l faut également savoir éviter les extrémes, soit I'excés d’activités et
I'insuffisance ou I'évitement des activités (quantité de l’activité). Com-
mencer doucement et y aller progressivement.

De plus, I'activation est étroitement liée a un principe fort important: la
distraction. Etant donné que nos ressources attentionnelles sont limitées,
rediriger votre attention sur ces activités permet de réduire I'attention
accordée aux sensations douloureuses (Johnson & Petrie, 1997).

d) Visualisation et hypnose

Par I'entremise de la visualisation, il est possible de se projeter dans
un endroit confortable et sécuritaire de notre choix ou encore de se
représenter en train de surmonter les difficultés d'un événement a venir.
Ce type d'imagerie mentale a recours aux ressources de 'esprit et de
l'imagination et a la capacité de déclencher un état affectif et physiolo-
gique de détente. Se concentrer sur les détails de ces visualisations en
sollicitant tous les sens, en plus d’étre distrayant, encourage I"apparition
d’émotions positives tout en améliorant le bien-étre et en diminuant le
stress et I'anxiété (Gruzelier, 2002).

L'hypnose ou I'hypnoanalgésie est une autre technique fort utile dans
le soulagement de la douleur. Bien qu’elle laisse encore sceptiques bon
nombre de patients et de professionnels de la santé, I’analgésie hyp-
notique est un phénomeéne aisément inductible et reproductible chez
la plupart des patients (Holroyd, 1996). Afin de demeurer autonome
dans la gestion de votre douleur, vous pouvez faire I’apprentissage de
I"autohypnose. Pour ce faire, il est possible d’avoir recours a un profes-
sionnel certifié en hypnose clinique qui vous aidera a développer cette
aptitude ou d’utiliser des enregistrements audios afin d’atteindre cet
état qui s’apparente beaucoup a la relaxation en profondeur.
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Les émotions, qu’elles soient liées ou non a la douleur, ont une influence
sur |'expérience douloureuse. Vivre avec une douleur au quotidien est
un défi de taille qui suscite des émotions parfois intenses. La régulation
affective peut devenir un complément fort utile aux autres traitements
dont vous hénéficiez déja, tout en atténuant la détresse ressentie et en
optimisant votre fonctionnement. Par ailleurs, reprendre le controle de
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ON THE ROAD AGAIN...

Mélanie R., Québec, Canada

Merci @ maman, a ma famille, & mes amis pour votre présence et votre amour.

Quand je me suis réveillée un matin d'hiver, je ne savais pas a quel point ma
vie allait changer. Je me suis préparée, comme a chaque matin, pour aller a
I’école puisque j'étais enseignante au primaire. J'ai déneigé ma voiture et je
suis partie. Ce matin-1a, il y avait une petite neige sur la chaussée. Roulant
dans la voie de droite, ma voiture s’est mise a déraper vers la voie de gau-
che, puis vers les voies inverses. Jai eu peur ! J'ai donné un coup de volant
vers la droite, mais j'étais dans une courbe. J'ai alors senti que ma voiture
n’'était plus sur le sol. J'ai eu le temps de penser qu’a 30 ans, j'étais trop
jeune pour mourir. J'ai aussi eu le temps de penser a mon papa, décédé 13
ans auparavant. Je lui ai demandé de me prendre dans ses bras pour amortir
le choc de 'atterrissage.

Je suis tombée dans un fossé assez profond. Heureusement, il y avait
beaucoup de neige au fond. Ce matin-1a, mon téléphone cellulaire était dans
ma poche plut6t qu'au fond de mon sac a main. Dans |'énervement, j'ai appelé
Iassistance routiére, puis le 911. Finalement, j'ai téléphoné a la directrice de
mon école afin qu’elle trouve une remplacante pour la journée. Deux per-
sonnes sont venues a mon secours avant que les ambulanciers arrivent. J'ai
trouvé cela trés généreux de leur part. Ils auraient pu continuer leur chemin
comme la plupart des gens.

Quand les ambulanciers sont arrivés, je leur ai spécifié que j’avais déja
été opérée pour des hernies discales en 2002. 1l était hors de question que
je sorte de la voiture sur mes deux jambes. Je voulais attendre de passer
une radiographie avant de bouger. Les ambulanciers ont été trés gentils.
Ils ont appelé des renforts parce que le fossé était glacé. Ils m’ont sortie et
transportée a 'hopital.

A partir de ce jour-13, la douleur ne m’a jamais quittée. Elle est située
dans le bas de mon dos ainsi que dans ma jambe gauche. En 2002, mon nerf
sciatique était coincé par des hernies. J'ai été hospitalisée un mois avant
qu’on m’opére et qu’on dégage mon nerf sciatique. J'ai éEnormément souffert.
Apreés I'opération, j'ai mis cing mois a me remettre.

C’est probablement le choc de I'accident qui est le grand responsable de
mes douleurs chroniques. Suite a I'accident, j'ai longtemps eu de la difficulté
amarcher. J'ai utilisé un déambulateur (marchette) pendant plusieurs mois.
Puis, ce fut les béquilles canadiennes qui m’ont aidée a me déplacer. Enfin, j’ai
pu utiliser la canne pendant plus d'un an avant de pouvoir marcher seule. En
fait, j’ai recommencé & marcher seule deux ans et demi aprés mon accident.

J'ai tellement travaillé fort pour y arriver! J'en ai fait de la physiothérapie,
des exercices, de 'aquaforme et de la natation! Il m’arrive souvent de penser a
tous ces efforts lorsque je marche. Je ressens alors une grande fierté m’envahir
en pensant au chemin parcouru jusqu’a ma réussite. Pourtant, je ne suis pas
encore arrivée au bout du chemin. Mon défi ultime est de recommencer &
travailler. Je me suis posée mille questions concernant le travail. J’ai méme
consulté un orienteur! Pour en venir a la conclusion que c’est de recommencer
a enseigner qui me ferait le plus plaisir.

Mais en attendant, je dois étre capable de me réveiller pour aller travailler.
Je suis une vraie marmotte. J’aime dormir. Malheureusement, ma médication
rend mon sommeil encore plus profond. Une chance que maman me téléphone
tous les matins pour me réveiller. Malheureusement, ¢a ne fonctionne pas
toujours. Je dois aussi m’entrainer de facon assidue. Je dois préparer mon
dos et le reste de mon corps a ce retour au travail. Mes jambes doivent étre
capables de me supporter pendant ma journée. C'est un défi et j'ai bien
l'intention de le relever.

C’est certain que durant ces cinq années, il y a eu de bons et moins bons
moments. Lorsqu’on m’a annoncé que je souffrais de douleurs chroniques,
on m’a parlé du fait que peu de couples survivent  la douleur chronique.
Naturellement, j’ai pensé que mon couple survivrait puisque nous étions
ensemble depuis 10 ans. Malheureusement, 'homme que j’aimais a décidé de
me quitter. Je pensais qu'il était mon ami et mon amoureux. Quelle trahison!
Mon prince charmant est tombé en bas de son cheval blanc... Moi qui avais
tant d’estime pour cet homme que je croyais étre un homme d’honneur. Hélas!
Je me suis trompée! En plus de perdre I'homme que j'aimais, j'ai aussi perdu
de trés bonnes amies. Certaines ont omis de me rappeler ou de répondre a
mes courriels, alors que d’autres ont été plus directes et moins délicates.

Heureusement, ma mére, ma famille, mes voisins et plusieurs de mes amies
ne m’ont pas abandonnée. Ils ont voulu m’aider en me changeant les idées,
en me préparant mes plats préférés, en m’accompagnant a des rendez-vous,
en sortant mes poubelles, en faisant mon gazon, en allant faire des courses
pour moi ou avec moi, etc. Ces personnes ont essayé de se mettre a ma place,
elles ont eu de la sympathie envers moi et elles ont voulu me faciliter la vie.
Je me sens trés chanceuse de les avoir prés de moi.

J'ai eu la chance de participer a des rencontres a la Clinique de la douleur
de 'Hopital Général de Montréal. J'ai fait des apprentissages théoriques
concernant la douleur chronique et cela m’est trés utile lorsque la douleur est
insupportable. Aussi, je me suis fait une nouvelle amie lors des rencontres.
Ca me fait tellement de bien d’avoir une amie qui sait ce qu’est la douleur,
elle sait aussi ce qu'est de vivre avec une douleur qui ne s’en va jamais.
Cette amie m’est trés précieuse. Nous habitons loin I'une de I'autre, mais le
téléphone nous permet de garder contact. Et puis, il y a une des administra-
trices de I’Association québécoise de la douleur chronique qui m’a été d'un
grand secours lorsque ma vie était sens dessus dessous. De la savoir tout
prés de moi, au bout du clavier, fut pour moi une grande source de réconfort.

Bien siir, les membres de ma famille ainsi que mon nouvel amoureux
sont de grandes sources de bonheur et de réconfort. Ils veillent sur moi. On
passe du bon temps ensemble. Depuis 2007, j'ai la chance d’étre la tante de
Clémence. Quand je suis avec elle, il me semble que plus rien n’existe autour
de nous. C’est une petite fille joyeuse, drdle et tout simplement merveilleuse.
Sa présence dans ma vie est rafraichissante. En mai, j'aurai un neveu ou
une autre niéce. J'ai vraiment hate de connaitre ce nouveau petit bébé.
La présence de Lélou dans ma vie est pour moi, une autre source de réconfort.
Je n’ai pas choisi d’avoir un chien. J'ai rencontré Lélou accidentellement,
alors qu'elle avait été abandonnée le matin de notre rencontre. Je la trouvais
jolie, gentille et elle me faisait penser a Capitaine, un chien que nous avions
lorsque j'étais enfant. C’est certain qu’en ayant un chien, je prends beaucoup
plus de marches. Mais je n'ai toujours pas le réflexe d’aller marcher, parce
que ca me fera du bien. Je le fais pour elle, parce que je sais qu’elle a besoin
d’exercices. En plus de me faire du bien physiquement, elle me fait un bien
immense psychologiquement. Pourtant, elle ne fait rien de spécial. Elle est
seulement présente. C'est si simple, mais en méme temps si complexe.

Lorsque je fais le bilan de ces cingq années, je sais bien que la douleur
chronique a entrainé des conséquences regrettables. Mais dans la vie de tous
les jours, je ne pense pas a ce que je n'ai plus. Je pense a ce que j'ai. J'essaie
de penser a des choses agréables et positives. Je veux voir le verre a moitié
plein plut6t qu’a moitié vide. Je continue de nourrir mes réves, de faire des
projets et de croire que le meilleur est a venir...
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Nous avons longtemps pensé, et certains le pensent
toujours, que la douleur ne serait que proportionnelle
a la gravité d’'une lésion physique. Il est maintenant
reconnu que des éléments d’ordre psychosocial jouent
un role majeur dans la perception de la douleur et dans
le niveau d’incapacité fonctionnelle y étant associé. Ces
facteurs psychosociaux demandent a étre ciblés par des
interventions spécifiques permettant d’atténuer leurs
impacts sur la qualité de vie des personnes vivant avec
une douleur persistante. Des programmes de prévention
secondaire et tertiaire sont disponibles pour cibler effica-
cement ces facteurs psychosociaux, mais une certaine
sensibilisation semble nécessaire pour faciliter I'acces a
de tels programmes. Dans ce contexte, le psychologue
peut jouer un réle d’entraineur facilitant la compréhension
du phénomene de la douleur chronique et le retour aux
activités significatives.
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1. PRESENTATION

On a longtemps cru que les blessures physiques étaient les seules
responsables de la douleur. Celle-ci, expérience des plus désagréa-
bles, est un signal important jouant un réle adaptatif majeur dans la
protection physique et la survie des étres vivants. La douleur est la
principale raison qui fait en sorte qu’on consultera un médecin (Turk
et Melzack, 1992).

Dans la majorité des situations, la douleur permet a une personne d’éviter
de faire des gestes qui pourraient lui étre nuisibles physiquement. Par
contre, la douleur peut aussi engendrer un degré nuisible d'inactivité. Ces
dernieres années, on a observé que l'inactivité physique faisant suite a
une blessure venait contrer le prompt rétablissement. De plus, la dou-
leur peut devenir un irritant majeur dans la vie
d’'un individu, particulierement lorsque celle-ci
persiste au-dela du temps de guérison prévu.

Depuis des siécles, la douleur a été abordée
comme étant le simple symptéme d’une lésion
physique. Descartes, qui concevait le corps et
I'Esprit comme deux entités distinctes et séparées proposait en 1644 que
la douleur était un signal direct d’une lésion physique (plus la douleur
était importante, plus la lésion I'était). Peu a peu, on a pu observer que
cette explication linéaire ne tenait pas la route. Par exemple, il n’est
pas si rare qu’un enfant, jouant allegrement, se cogne la téte fortement
puis, apres une grande respiration, reprenne le jeu comme si rien ne
s'était produit. Malgré qu’objectivement le choc est important, la douleur
rapportée n'y est pas proportionnelle. Dans le méme sens, plusieurs
parents vous le diront une petite égratignure peut devenir «la fin du
monde» pour un enfant fatigué. Descartes ne pouvant expliquer ces
phénomenes, d'autres se sont plus tard penchés sur la question.

2. DOULEUR ET INCAPACITE

On ne peut plus affirmer que plus
une lésion est importante, plus la
douleur ou I'incapacité y étant
associée est importante.

Depuis les 40 dernieres années, des théories ont été élaborées qui
font plus de place aux aspects psychosociaux qui permettent de mieux
comprendre des phénomeénes qui sont inexplicables de fagon purement
physique. Dailleurs, il est maintenant bien reconnu que la douleur
n’est pas un phénomene purement physique. Selon I’Association inter-
nationale pour I'étude de la douleur (Association internationale pour
I’étude de la douleur, Task Force on Taxonomy, Merskey et Bogduk,
1994), la douleur se définit comme étant « une expérience sensorielle
et émotionnelle désagréable associée a un dommage tissulaire réel
ou potentiel, ou qui est décrite en termes d'un tel dommage ». Il est
donc de plus en plus accepté que I'expérience de la douleur est un
phénomene grandement influencé par des aspects physiques, psy-
chologiques, comportementaux et sociaux (Kerns et
Payne, 1996 ; Turk, 1996 ; Waddell, 1998). La nature
multidimensionnelle de la douleur a été abordée
par des modeles biopsychosociaux contemporains
expliquant la douleur.

Par contre, a la suite d’'une blessure, le réflexe
général tend vers une intervention visant le volet « bio» de la problé-
matique (médecine, physiothérapie, etc.), souvent au détriment des
facteurs psychosociaux. Un travail de persuasion aupres des équipes
traitantes est nécessaire pour faire valoir le bienfondé d’une intervention
psychosociale. D'ailleurs, méme lorsque I'on aborde des difficultés ou
il est évident que des facteurs psychosociaux sont affectés, comme
c’est le cas avec la douleur chronique, il demeure souvent difficile de
faire accepter, par I'équipe soignante, la pertinence d’une intervention
psychosociale.

Il est maintenant possible, & I’aide de robots sophistiqués, d’observer
I’état de la surface de la planéte Mars, de vérifier s'il y a déja eu de
'eau et peut-étre méme une forme de vie. Par contre, il est toujours
impossible de mesurer de facon objective la douleur chez un individu. Il
n’existe pas de «dolorométre ». Comme pour hien d’autres expériences,
I’évaluation de la douleur doit étre faite via le canal de la subjectivité.

Intuitivement, on s’attendrait a ce que le lien entre la douleur et
l'incapacité soit linéaire. Mais les recherches cliniques ont démontré
que ce lien est beaucoup moins important que 1'on croyait (Waddell,
1998). Par exemple, chez des travailleurs ayant subi une blessure mus-
culosquelettique, on observe qu’avec un degré de douleur équivalent,
une certaine proportion de ceux-ci rapportent que leur douleur les
empéche de travailler alors que d’autres sont déja de retour au travail.
Dans ce sens, plusieurs études (Jensen et al., 1999 ; Sullivan, Stanish,
Waite, Sullivan et Tripp, 1998 ; Turk, 1990) indiquent que la sévérité
de la douleur explique seulement 10 % de la variance de l'incapacité.
Comment expliquer le 90 % de cette variance non explicable par
la douleur?

Les blessures occasionnées par le travail et les accidents de la route
demeurent les causes les plus importantes de problématiques de douleur

musculosquelletique. Malgré I’avancement dans la sécurité (sur la route,
au travail), la prévalence des incapacités dues a la douleur augmente a
un rythme effarent. En 1970, 25 millions de journées de travail avaient
été perdues en Grande-Bretagne a cause de la douleur, alors qu’en 2000,
125 millions de journées de travail 'ont été pour la méme raison, ce
qui entraine des couts sociaux trés importants (Waddell, 1998). Cette
augmentation s’est produite en dépit du fait que le nombre de blessures,
lui, demeurait plut6t stable. En d’autres mots, le nombre de blessures
n’a pas augmenté, mais une fois blessées ces personnes demeurent plus
longtemps absentes du travail.

Malgré que la douleur contribue a I'incapacité, des facteurs d’ordre
environnemental, social, organisationnel et psychologique (Gatchel,
Polatin et Mayer, 1995 ; Waddell, Burton et Main, 2003) contribuent
de facon significative au développement de I'incapacité. Plusieurs
modéles biopsychosociaux ont été développés pour permettre une
meilleure compréhension de I'incapacité associée a la douleur (Turk,
2002 ; Waddell, 1998), et qui permettent de mieux expliquer et surtout
mieux traiter le phénomeéne.
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Dans le développement de l'incapacité, les facteurs psychosociaux jouent
un role déterminant. Ils peuvent étre divisés en deux grandes catégories:
les facteurs de risque non modifiables et les facteurs de risque modifiables
(Linton, 2002; Sullivan et Stanish, 2003). Contrairement a ce que l'on a
longtemps cru, les facteurs de risque de chronicité

ou d’incapacité prolongée ont trés peu a voir avec la

condition médicale ou la gravité de la blessure, mais bien

plus a des aspects psychologiques, environnementaux

et souvent comportementaux. Malgré cette réalité, la

grande majorité des interventions continue de porter
presqu’exclusivement sur la blessure physique.

En ce qui concerne les facteurs de risque non modifiables, il est trés
intéressant de savoir qu'une femme dans la quarantaine qui n’aimait
pas son emploi a plus de chances de développer une incapacité chroni-
que a la suite d'une blessure. On parle ici de facteurs non modifiables

(age, sexe, le fait qu’elle n"aimait pas son emploi). Par contre, pour un
psychologue travaillant auprés des personnes ayant subi une blessure
musculosquelettique, il est primordial de différencier les facteurs de
risque modifiables de ceux qui ne le sont pas. Du coté des facteurs
modifiables, on sait que la dame mentionnée
ci-dessus, peu importe la gravité « objective»
de sa blessure, a plus de chance de développer
de l'incapacité chronique si elle rapporte un
haut degré de douleur, si elle exprime de la
détresse psychologique, si elle entretient des
pensées catastrophiques face a sa situation,
si elle a peur de bouger (kinésiophobie), si elle est déprimée, si elle
démontre des comportements de douleur et rapporte un fort niveau
d’incapacité. Il existe des interventions efficaces pour améliorer ces
aspects de sa condition.

TABLEAU 1: FACTEURS DE RISQUE PSYCHOSOCIAUX MODIFIABLES (OU FACTEURS DE MAINTIEN DE LINCAPACITE)

- Intensité de la douleur

- Détresse psychologique
- Pensées catastrophiques
- Peur du mouvement

4. INTERVENTION

- Dépression
- Comportements algiques (ou de douleur)
- Perception de l'incapacité

Au cours des derniéres années, les recherches portant sur les modéles
d'intervention ont fait ressortir deux grandes priorités d’intervention:

1) rassurer la personne blessée, lorsque c’est le cas, quant 1'aspect bénin
de sa blessure; et

2) encourager un retour précoce aux activités de la vie quotidienne (activités
familiales, sociales, professionnelles).

Rassurer le patient quant au pronostic de sa blessure et déterminer quelles
activités physiques il pourra maintenir devrait étre la tache d’intervenants
percus comme étant crédibles en ce qui concerne les lésions physiques
(Waddell, 1998). Pour ce qui est des facteurs psychosociaux favorisant
l'inactivité, le psychologue peut jouer un roéle majeur dans ce domaine
en collaborant avec les autres intervenants de I'équipe traitante. Jusqu'a
tout récemment, aucun programme de réadaptation précoce n'incluait la
composante psychosociale, cette derniére étant abordée seulement une
fois la chronicité installée (Linton, 2002 ; Sullivan et Stanish, 2003). Il est
maintenant connu que sans une intervention ciblant spécifiquement les
facteurs psychosociaux, le succés de la réadaptation est compromis.

Récemment, plusieurs programmes d’intervention ont été mis sur pied
pour cibler ces facteurs de risque modifiables, et ce, a différents moments
dans le développement de la problématique. Dans ces programmes, les
participants sont sensibilisés, entre autres, aux facteurs de risque psycho-
sociaux. Les facteurs modifiables sont surtout abordés via I'enseignement,
et ce, pour diminuer le risque de développer une condition chronique.
Des programmes dits de prévention secondaire (Sullivan et Stanish, 2003)
tentent d’aborder les facteurs de risque modifiables dans les semaines
suivant un accident. Le Progressive Goal Attainment Program (Programme
de Gestion de l'activité Progressive PGAP) est un exemple de programme
offert dans la communauté des personnes accidentées et permettant de
cibler les facteurs de risque chez des individus ayant un degré élevé de
douleur et d'incapacité. A I'aide de stratégies d'intervention telles que le suivi
d’activités planifiées, I'établissement d’objectifs, le suivi de restructurations

cognitives et la résolution de problémes inhérents a la reprise graduelle des
activités quotidiennes, le programme PGAP vise la réduction des barriéres
psychosociales bloquant les progrés en réadaptation et le retour au travail
(Sullivan et Stanish, 2003).

Des programmes de prévention tertiaire sont également utiles pour aider les
personnes chez lesquelles la problématique s’est chronicisée (Flor, Fydrich et
Turk, 1992 ; Turk, 1996) et pour lesquelles, au fil des mois, la diminution (voire
I’élimination) de certaines activités a eu des répercussions psychologiques
majeures (Boureau, 1991 ; Kerns et Payne, 1996). De tels programmes (ex.:
la Clinique d’adaptation a la douleur chronique du Centre de réadaptation
Lucie-Bruneau, Montréal, Québec, Canada) sont souvent mis en ceuvre par des
professionnels travaillant en équipe interdisciplinaire et visent la réinsertion
sociale des personnes ayant subi des blessures incapacitantes. A ce stade-ci,
on ne parle plus de facteurs de risque de chronicité, mais bien de facteurs de
maintien de l'incapacité, puisque la chronicité est déja installée.

Ces programmes ont tous leur role a jouer, tout dépendant du moment
ot les personnes y sont référées. Malheureusement, méme si les données
probantes favorisent des interventions précoces pour les individus dont
l'incapacité présente un grand risque de devenir chronique, plusieurs facteurs
(bureaucratie, approche centrée surla blessure physique uniquement, préjugés
face a la psychologie) semblent faire en sorte de retarder les références vers
des programmes appropriés. D’ailleurs, méme les personnes concernées peu-
vent étre réticentes a consulter rapidement un psychologue a la suite d'une
blessure: «C’est au dos que j'ai mal, pas entre les deux oreilles. ..». Ainsi,
les psychologues voient généralement les personnes blessées alors que le
cercle vicieux de la chronicité s’est déja installé. Plus le temps passe, plus les
barriéres psychosociales a la réadaptation et au rétablissement deviennent
difficiles a traiter efficacement.

Il est important de souligner que peu importe le moment de l'intervention,
particuliérement pour le psychologue, les facteurs de risque psychoso-
ciaux modifiables (ou facteurs de maintien de I'incapacité; voir tableau
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1) doivent demeurer les cibles thérapeutiques pour favoriser un retour
aux activités habituelles. Les recherches récentes ont démontré qu’on doit
cibler ces facteurs modifiables, et ce, peu importe le temps passé depuis
'accident (Vlaeyen et al., 2002). Ces interventions permettent de diminuer
I'incapacité et donc d’améliorer la qualité de vie. Plus I'intervention est
tardive, les difficultés nombreuses et complexes, plus le taux d’efficacité
des interventions diminue.

Les psychologues sont souvent consultés (souvent tardivement) a la

5. UN ENTRAINEUR

demande d'un agent payeur (assureurs privés, CSST et SAAQ au Québec)
dans le but d"aider la personne accidentée a retourner au travail. Par contre,
il est important, en tant que clinicien, de revoir 'importance du travail d'un
point de vue clinique. Le travail a des effets directs sur I'estime de soi, la
structure du quotidien, le sentiment d’autonomie, la sécurité financiére,
etc. Il ne faut pas oublier que le retour au travail rejoint des objectifs des
agents payeurs mais également des objectifs cliniques visant le mieux-étre
des personnes accidentées.

Dans le contexte de la réadaptation postaccidentelle, le réle du psy-
chologue doit étre spécifié. Il est primordial que le psychologue
travaillant dans ce contexte s’adapte a la problématique et aux besoins
de cette clientéle. Son role doit demeurer bien ciblé, de courte durée
et spécifique a la problématique. Ses interventions doivent étre sou-
tenues par des données probantes. Le psychologue en réadaptation
physique doit jouer un réle comparable a celui d'un entraineur pour
un athléte. Il importe donc que le psychologue accepte et soit a l'aise dans
ce role d’«entraineur». Evidemment, cela est en dehors du cadre auquel
les psychologues sont souvent identifiés. Le travail avec une problématique
de santé mentale majeure est bien différent du travail avec les facteurs de
risque de chronicité.

Dans la prévention de l'incapacité chronique, le réle du psychologue
demeure 1'éducation, la prévention par la modification de comporte-
ments et la restructuration cognitive. Dans ce contexte de courte durée,
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RESUME

La douleur chronique rebelle méne a la souffrance morale.
Quand une personne souffre d’'une douleur constante et ne
peut plus travailler ou s'adonner a ses activités habituelles,
il n’est pas étonnant qu’elle devienne déprimée, qu’elle se
sente coupable, anxieuse ou en colere. La détresse émo-
tionnelle, d'abord provoquée par la douleur, peut exacerber
et peut méme perpétuer le probleme de douleur, parfois
méme jusqu’a rendre les traitements médicaux inefficaces.
Cela ne suggere aucunement que la douleur est d'origine
psychologique, mais plutdt que la détresse émotionnelle
causée par la douleur chronique a également besoin de
traitement pour de meilleurs résultats d’'ensemble. Certaines
personnes souffrant de douleur chronique ont souffert de
problemes psychologiques avant I'apparition de la dou-
leur. Ces problémes de longue date peuvent contribuer
de maniére significative a l'intensité de la douleur et de la
souffrance, et peuvent méme maintenir la douleur.

Les évaluations psychosociales réalisées par des psycho-
logues de la douleur dans un cadre pluridisciplinaire aide
I'équipe soignante a comprendre I'effet de la douleur sur
la vie d'une personne et jusqu’a quel point la détresse
émotionnelle joue un réle dans la douleur ou dans la
réaction aux traitements. Cette information, combinée
a celles obtenues par les membres de I'équipe, permet
un plan de traitement optimal pour chaque personne.
Les psychologues offrent aussi de la psychothérapie
a court terme pour venir aider les patients a gérer les
problémes liés a la douleur et un groupe de gestion de
douleur afin d’améliorer leur qualité de vie, méme en
présence de douleur. C’est une partie essentielle du
traitement car, malheureusement, nous n’avons pas un
arsenal thérapeutique suffisant pour guérir la plupart des
types de douleur chronique. Alors que des traitements
actuels peuvent souvent réduire la douleur - parfois
d’'une maniere importante - dans la plupart des cas, la
réduction est insuffisante pour permettre au patient de
revenir a ses activités antérieures.

Des vignettes (des cas) sont intégrées au fil du chapitre afin
d'illustrer les idées présentées.
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7. MON INTRODUCTION AU MONDE DE LA DOULEUR CHRONIQUE

La problématique corps-esprit a toujours piqué ma curiosité depuis que
je me pose des questions philosophiques, et ce, bien avant que je ne
devienne une psychologue clinicienne. Aprés avoir assisté & la conférence
du docteur Ronald Melzack sur le théme de la douleur, a I'Université
McGill, je me suis rendue compte que la douleur chronique était I'exemple
parfait pour étudier comment «corps» et «esprit» sont inextricable-
ment liés. Je voulais en apprendre toujours plus sur 1'expérience des
personnes atteintes de douleur chronique constante, principalement par
intérét intellectuel. J'ai donc entrepris de faire I'observation clinique de
médecins traitants des patients en douleur chronique.

Ma premiére rencontre avec un spécialiste de la douleur, le docteur L.,
ne correspondait pas du tout a mes attentes, bien qu’elle puisse avoir été
plus fortuite que j’aurais cru a ce moment-la. Tout en I'observant dans
I’évaluation de Mme G., une femme de 67 ans souffrant de névralgie
rebelle du trijumeau, j'ai été surprise de constater que son évaluation était
plus psychologique que médicale. La dame nous a appris qu’elle vivait
sur la ferme familiale avec son mari et son fils de 32 ans. Le médecin lui
a demandé, sur un ton de défi, pourquoi son fils n’était pas marié; elle a
répondu: « Mon fils n’a pas encore trouvé la femme qu’il lui convenait. »
Le médecin suggéra qu’elle s'accommodait bien de cette situation, en
maintenant son fils dans le célibat et dans son giron, la douleur étant un
moyen de |'obliger a continuer a vivre a la maison pour aider a prendre
soin d’elle. La dame protesta, mais le médecin insista sur le fait que si
elle voulait vraiment que son fils se marie, elle lui aurait déja trouvé
un bon parti. Aprés avoir subi ces propos pendant quelques minutes, la
dame me regarda, impuissante, et m'a demandée : « Etes-vous célibataire,
ma chére? ». (J'étais beaucoup plus jeune a I'époque.)

Le docteur L. était un anesthésiologiste qui privilégiait les blocs nerveux
pour soulager la douleur, mais qui aimait bien pratiquer une psychothérapie
personnalisée — en partie psychanalyse, en partie harcélement — avec
ses patients. Il leur posait plusieurs questions sur leur enfance. Il semblait
chercher un historique de traumatismes psychologiques refoulés s’expri-
mant maintenant dans le corps ou des preuves de carence ou d’abus dans
I’enfance qu'il pourrait relier a la douleur. Selon sa théorie, la douleur a
"age adulte pourrait répondre a des besoins non comblés dans I'enfance.
Selon mes observations, Mme G. semblait étre une personne bien qui
vivait une détresse importante due a sa douleur neuropathique. Dr L.
n’était ni un psychologue ni un guérisseur.

Mon expérience auprés de ce médecin qui humiliait ses patients m’a
menée a poursuivre mes recherches doctorales dans le domaine de la
douleur chronique. Cette spécialité s’ajoutait a ma formation de psy-
chologue, me permettant d’aider les personnes vivant une situation des
plus pénibles. Je suis redevable a ce médecin d’avoir pris ce tournant
dans ma carriére, passée en grande partie au sein de la clinique de dou-
leur du CUSM (Unité de gestion de la douleur Alan Edwards du Centre
universitaire de Santé McGill, Montréal, Québec, Canada).

Bien que ce médecin ait été déplorablement cruel, sa conviction que
les douleurs rebelles pouvaient étre mieux expliquées par des facteurs
psychologiques n’était pas si €loignée de la vision de nombreux médecins,
psychiatres et auteurs publiés dans les années 1990. Ayant été témoin de
patients (ou leur profil psychologique) qui se sont fait blamer pour leur
douleur, j’étais déterminée a démontrer dans mes recherches doctorales
que la détresse psychologique n’était pas la cause, mais bien la consé-
quence de la douleur. Il se trouve que je nai eu que partiellement raison.

2. LA DOULEUR EST-ELLE DANS VOTRE TETE?

La douleur est-elle dans votre téte? En résumé: oui. Toutes nos sen-
sations et nos perceptions, y compris la douleur, émanent de signaux
enregistrés dans le cerveau, un organe qui se trouve bien sir «dans
la téte». Une littérature publiée caractérisait les personnes souffrant
de douleurs rebelles comme psychologiquement défectueuses. Il a été
largement admis que si la douleur ne présentait pas des signes visibles
de maladie ou de blessure, et de plus ne répondait pas aux traitements,
elle était bien «dans la téte», «psychogénique!», «imaginaire» et non
«réelle», qu'il y ait eu ou non des preuves de ses causes psychologiques.
On a porté peu d’attention a la possibilité que la science ait pu ne pas
étre suffisamment avancée ou que les outils de diagnostic n’aient pas
encore été disponibles pour identifier I'origine physique de certaines
douleurs?. Malheureusement, en dépit de nombreuses recherches et
d’un certain progrés, nous ne disposons toujours pas de moyens pour
identifier la cause spécifique des douleurs chroniques, pas plus que nous
n’avons de reméde. Néanmoins, la bonne nouvelle est que des traite-
ments sont maintenant disponibles pour aider a soulager la souffrance
des personnes qui en sont atteintes.

Dans la majorité des cas, 'origine de la douleur n’est pas dans la
psyché. Cependant, des difficultés psychologiques, notamment I'anxiété
ou la dépression, peuvent aggraver |'expérience douloureuse, que ces
difficultés aient été présentes avant I"apparition de la douleur ou qu’el-
les soient en réaction de vivre quotidiennement avec la douleur. Une
fois la douleur installée, il n’est pas facile de faire la part des facteurs
physiologiques et psychologiques contribuant a la souffrance morale.
La douleur peut avoir débuté lors d'une blessure ou d'une maladie;
lorsqu’elle ne disparait pas, il est «normal» pour les personnes qui en
sont atteintes de devenir dépressives et anxieuses. Incapables de tra-
vailler ou d’exécuter la plupart des taches habituelles, la douleur devient
rapidement le centre de leur vie. Sans activité pour se distraire, il n'y a
que la douleur. Naturellement, la personne atteinte devient déprimée,
et, par ricochet, la douleur et la souffrance morale augmentent. C’est
ce que nous appelons le «cercle vicieux de la douleur».

1: Il existe de rares cas de «troubles de conversion » ou la douleur et I'invalidité peuvent étre completement psychogéniques (méme si, dans ces cas, les circuits cérébraux sont

aussi impliqués).

2: 1l'y a beaucoup de cas de maladies autrefois étiquetées « psychologiques » et dont la cause physique est maintenant connue.
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3. LES PERSONNES ATTEINTES DE DOULEUR CHRONIQUE ONT-ELLES

DES PERSONNALITES SEMBLABLES?

Une croyance commune dans le passé récent était que les personnes
atteintes de douleur chronique appartenaient a certains types de person-
nalité donnés. Parce qu’elles obtenaient des scores élevés sur les mesures
d’anxiété, de dépression de «névrose», de «haine», et d’«hystérie» au
cours de tests qui n’étaient pas spécifiquement destinés a des personnes
atteintes de douleur, de nombreux auteurs en ont conclu que la psycho-
pathologie était la cause de la douleur ou, a tout le moins, entretenait la
douleur. Il aurait été plus raisonnable de conclure que les résultats de ces
tests avaient révélé la détresse vécue par les personnes atteintes de douleur
constante. Des tests administrés suite a des années de souffrance morale
nous renseignent peu sur le profil psychologique d'une personne avant
la douleur. Pour mieux comprendre les conclusions erronées auxquelles
ont abouti tous ces chercheurs et cliniciens doués, il faut se remettre dans
le contexte des croyances qui prévalaient a I’époque.

La vision psychanalytique de la maladie psychosomatique a eu une
influence considérable jusque dans les années 1980. Par conséquent, la
croyance que certains types de douleur soient une expression somatique
d'un conflit psychique refoulé a été trés en vogue®. De méme, la douleur a
fait 'objet d’une dichotomie : elle était soit dans I'esprit ou dans le corps,
mais pas aux deux endroits a la fois. A partir de ce point, il est facile de
constater comment la douleur, dont I'origine n’a pu étre retracée a un
mécanisme physiologique, a été reléguée a «1'esprit» ou a la « psyché».
Peu a peuy, a mesure que la science médicale développait une meilleure
compréhension des agents pathogénes, ces hypothéses sont devenues
moins dominantes. Il est intéressant de constater qu’alors que la com-

munauté scientifique a largement réduit les causes psychanalytiques
de la maladie, la psyché a pris une importance sans précédent dans un
grand nombre d’études récentes qui démontrent I'influence des attentes
et d’autres facteurs psychologiques sur la fonction immunitaire et sur
d’autres processus neurophysiologiques.

Suite a toutes mes années d’expérience comme psychologue
spécialisée en douleur, j'en suis venue a constater qu'il existe un
sous-groupe de patients pour lesquels la présence de problemes
psychologiques précédant I'apparition de la douleur a un impact
important sur I'intensité et le caractere réfractaire de la douleur
(toutefois, dans de trés rares cas, des problemes psychologiques
peuvent étre vus comme ayant entrainé la douleur). Ces personnes
éprouvent une grande difficulté a faire face non seulement a la dou-
leur, mais a la vie en général. Il y a méme parfois raison de croire
que la douleur devient une justification ou une rationalisation face a
I'incapacité d'une personne a réussir dans la vie. Ces personnes sont
susceptibles d’étre surreprésentées dans les cliniques de douleur de
troisieme ligne d’un centre hospitalier ou elles ont été référées par
des médecins ayant épuisé leurs options de traitement et peut-étre
méme leur patience. Elles ne représentent toutefois pas la majorité
des personnes atteintes de douleur chronique, qui, tout comme
le reste de la population en général, proviennent d’une variété de
milieu de vie et de travail, ont une personnalité unique et disposent
de moyens pour faire face a I'adversité.

4. LES SOUS-GROUPES : LE ROLE DES FACTEURS PSYCHOLOGIQUES

Les catégories qui suivent divisent les patients en fonction du role joué par des facteurs psychologiques dans le déclenchement, I'aggravation
et le maintien de leur douleur. La classification des patients est fondée uniquement sur mes observations cliniques au cours des deux dernieres
décennies, et non sur la recherche. Il ne s’agit pas de catégories hermétiques; les personnes qui appartiennent a un méme sous-groupe ne
peuvent d’aucune maniere étre considérées comme identiques. Chagque personne a une « histoire » unique et personnelle, et un probleme de
douleur unique. Ceci étant établi, ces catégories peuvent contribuer a orienter le traitement.

Nous élaborons tous des stratégies d’adaptation pour faire face a une
variété de situations. Certaines personnes se rendent compte que les
stratégies d’adaptation qui leur avaient été utiles dans le passé ne sont
pas valides face a la douleur. Par exemple les personnes reconnues
comme farouchement indépendantes pourraient éprouver de la difficulté
a demander de I'aide autant que les personnes qui ont toujours eu besoin
d’aide, mais qui restaient «en contrdle». Les personnes perfectionnis-
tes pourraient ne plus étre en mesure de respecter les normes qu’elles

s’étaient elles-mémes établies. Le fait de ne plus pouvoir avoir recours
aux stratégies d’adaptation qui se sont avérées efficaces dans le passé
peut ajouter a la souffrance morale d"une personne. Les changements aux
stratégies d’adaptation peuvent s’avérer émotionnellement douloureux
et difficiles a atteindre. Par contre, le temps aidant et avec 1’aide appro-
priée, plusieurs personnes atteintes de douleur chronique sont en mesure
de s’adapter et de profiter de la vie a nouveau en présence de douleur.

3: Il est important de noter que de telles idées n'ont pas completement disparu de la circulation, et existent encore sous de nombreuses formes.
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PSYCHOLOGIQUEMENT SAINS ET FONCTIONNANT BIEN MALGRE LA DOULEUR

Les personnes qui s’adaptent bien ne sont pas souvent référées en
clinique de douleur pour les soins de troisiéme ligne et participent rare-
ment aux études de recherche sur la douleur. Elles font probablement
partie de la majorité des personnes qui souffrent de douleur chronique
intermittente ou constante. Je présume qu’elles sont traitées adéquate-
ment par leur médecin de famille ou réussissent a s’adapter en utilisant
des médicaments en vente libre ou en développant des stratégies de
gestion de la douleur et en pratiquant des exercices adaptés a leur

condition. J'ai rencontré quelques-unes de ces personnes a |’extérieur
de l'unité de gestion de la douleur; elles continuent a travailler, ayant
accepté leurs limites et sy étant adaptées. C’est par ailleurs beaucoup
plus facile pour un professionnel d’adapter son travail, son horaire, sa
posture, etc. que pour un travailleur de la construction, par exemple
qui souffre de lombalgie.

Les personnes classées dans les groupes qui suivent sont aux prises
avec une détresse émotionnelle et ne fonctionnent pas bien.

PSYCHOLOGIQUEMENT SAINS AVANT LAPPARITION DE LA DOULEUR; LA DOULEUR CAUSE

DE LA DETRESSE ET UN MAUVAIS FONCTIONNEMENT

Le sous-groupe de patients les plus importants référés a notre unité
de gestion de la douleur est composé de personnes qui fonctionnaient
de facon satisfaisante avant I’apparition de la douleur; par contre,
elles sont devenues déprimées, présentent des troubles de sommeil
et d’anxiété, leur niveau de fonctionnement est bas, et elles sont
parfois en colére a cause des changements dans leur vie résultant de
la douleur (figure 1). En plus des traitements ciblant spécifiquement
le soulagement de la douleur, de tels patients ont souvent besoin

FIGURE 1 : Problémes reliés a la douleur chronique

d’une intervention psychologique pour les aider & mieux faire face ala
douleur, ala gérer et a réajuster leurs objectifs et leurs attentes afin de
s’adapter a leur nouvelle réalité. Ces apprentissages et ces ajustements
peuvent grandement améliorer leur qualité de vie, méme en présence de
douleur. Puisque la plupart de ces personnes se retrouveront avec une
douleur résiduelle et des limites, méme & la suite de leurs traitements,
il s’agit d’une partie critique d'une gestion intégrale de la douleur.
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John, le PDG d’une grande entreprise, a été victime d’un accident d’automobile. Il souffre toujours de multiples douleurs et d’'un handicap
important. Il a dG subir deux interventions chirurgicales abdominales et une autre chirurgie pour une fracture de la colonne vertébrale. Avant
I'accident, il avait une vie heureuse et sans histoire: heureux en ménage depuis 18 ans, pere de 2 filles en bonne santé, fréquentant I'école
primaire, une jolie maison, et une sécurité financiere. Bien que les opérations aient réussi, il a une douleur viscérale résiduelle dans I'abdomen,
une douleur fulgurante dans la région de la cicatrice, et de la douleur ressentie comme des «décharges électriques » intermittentes dans le
dos. Grace a des médicaments, des injections et un programme d’exercices, sa douleur est passée d’'une moyenne de 8ou9sur10a5a6
sur 10. Cela faisait certes une différence, mais ce n’était pas I'amélioration que John avait souhaitée : il voulait reprendre sa vie telle qu’elle était
avant I'accident. Il était désormais hors de question de pratiquer des sports, de travailler comme avant, de jouer avec ses filles et d’avoir des
rapports sexuels avec sa femme. John est devenu profondément déprimé, il s’est retiré de toute activité sociale, et ne parlait pratiquement plus
a sa femme ou a ses filles. Grace a une aide psychologique appropriée, il a progressivement compris que malgré la douleur et ses nouvelles
limites, il pouvait encore faire plein de choses, y compris retourner au travail avec un horaire adapté et une tache moins exigeante, aider ses
filles a faire leurs devoirs, faire certains travaux domestiques (auxquels il n‘avait jamais participé auparavant), et obtenir une différente forme
de satisfaction lors de moments d’intimité avec son épouse. La vie de John n’était pas la méme qu’avant I'accident, mais il a appris a accepter
et méme a apprécier son rythme plus lent. Il est devenu plus réfléchi, plus sensible aux besoins des autres, il a remarqué et apprécié la venue
du printemps comme jamais auparavant, et a méme appris a s'aimer lui-méme bien plus qu’avant.

PASSE TROUBLE, MAIS UTILISANT DES STRATEGIES D’ADAPTATION EFFICACES; D’ETRESSE PSYCHOLOGIQUE ET MAUVAIS
FONCTIONNEMENT PARCE QUE LA DOULEUR LIMITE SON UTILISATION DE STRATEGIES D’ADAPTATION

Les personnes de ce groupe ont connu de la souffrance émotionnelle dans
le passé, mais ont trouvé des stratégies pour conserver leur santé mentale
et pour fonctionner adéquatement dans leur vie. Avec I'apparition de
la douleur, leurs problémes antérieurs (par exemple la dépression) ont
tendance a refaire surface au moment ot leurs stratégies d’adaptation,
autrefois efficaces, ne le sont plus (par exemple une personne qui a
appris a controler une dépression profonde en pratiquant le jogging

quotidiennement, mais qui ne peut maintenant plus en faire, pas plus
que de faire de la marche rapide). Lorsque les problémes antérieurs refont
surface et sont, de plus, aggravés par la douleur, la souffrance morale de
la personne peut étre profonde et difficile a traiter. La psychothérapie
peut lui étre utile, mais devra possiblement étre plus intense et prolongée,
ce qui n’est généralement pas possible lorsqu’elle est offerte dans une
clinique de traitement multidisciplinaire de la douleur.

Monsieur D. est 4gé de 31 ans. Il a été victime d’abus sexuels et émotionnels par ses parents alcooliques jusqu’a ce que, a I'age de 10 ans,
son péere soit emprisonné, que sa mére disparaisse, et qu'il soit placé en famille d’accueil. Il a ensuite rejoint un gang violent a 16 ans, il a
été maltraité, a vendu des médicaments au noir et a été condamné a 2 ans de prison a I'age de 20 ans, apres quoi il a été placé en liberté
provisoire. Pendant et suivant son séjour en prison, monsieur D. a été en réhabilitation, et il s’en est sorti. Il a finalement obtenu un emploi
comme préposé aux bénéficiaires dans un établissement de soins de longue durée, aidant les patients a changer de position dans leur lit, leur
donnant le bain et les aidant a s’assoir dans un fauteuil. Il aime son travail et les «vieux» I'apprécient beaucoup. Il les amuse en leur faisant
écouter du rock et en les faisant rire. Ceux-ci ne I'ont jamais jugé et lui souriaient chaque fois qu’il entrait dans leur chambre. Son chez-soi était
en fait un appartement d’une piece dans un sous-sol, un endroit solitaire qui le déprimait lorsqu’il y passait trop de temps. Il a donc trouvé un
second emploi en tant que préposé, travaillant 16 heures par jour. Cette situation lui convenait: pour la premiere fois, il se sentait aimé et utile.

Un matin, en se rendant a son travail en vélo, un gros camion I'a heurté. Il a subi de graves blessures a une jambe et au dos. Finalement, sa jambe a
été amputée juste en dessous du genou, et malgré une chirurgie au dos, monsieur D. souffrait de douleurs invalidantes. Il ne pouvait plus poursuivre
son travail. Il a essayé de revenir au travail effectuant des «travaux légers », mais il n'a pas été en mesure d’accomplir les taches exigées. La compagnie
d’assurance automobile a menacé d’arréter ses prestations d’assurance-emploi en avancant que ses blessures étaient guéries, et qu'il devrait étre
en mesure d'accomplir un quelconque travail. Outre les visites médicales, monsieur D. passait la plus grande partie de son temps dans son apparte-
ment. Un couple d'amis Iui rendait visite, mais monsieur D. est devenu si déprimé et si enragé de sa situation au travail, que toutes tentatives de lui
remonter le moral I'agressaient. Il a fait comprendre a ses amis de le laisser tranquille. Il estimait que tous les efforts qu'il avait fournis pour devenir un
bon citoyen et un étre humain décent s'étaient retournés contre lui. Son propriétaire I'a trouvé inconscient apres une premiere tentative de suicide. |l
I'a conduit a I'hdpital ot monsieur D. a été admis dans l'aile psychiatrique. Alors qu'il a pu bénéficier d’'un certain soulagement pour sa douleur, ses
problemes de santé mentale étaient trop graves pour étre traités par notre unité de gestion de la douleur. Le cas de monsieur D. m’attriste. Malgré

les nombreux obstacles, il avait travaillé si dur pour s’en sortir...
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INSTABILITE PSYCHOLOGIQUE DE LONGUE DATE ET MAUVAIS FONCTIONNEMENT

Les personnes de ce groupe vivent d’importants problémes psycholo-
giques, ce qui explique en grande partie leur souffrance persistante. La
douleur peut apparaitre suite a une blessure ou a une maladie, devenant
ensuite le centre de leur vie, déja considérablement misérable, et o
elles fonctionnent mal. Ces personnes ont souvent déja subi de I’abus
psychologique, physique ou sexuel® qui ont laissé des séquelles émotion-
nelles irréversibles (parfois des séquelles physiques également), pouvant
entrainer de la douleur chronique dans le corps ou sur le corps plus tard
dans la vie. Cette douleur peut étre 1'occasion d’obtenir des soins ou
répondre a un certain besoin émotionnel, et méme, paradoxalement, de
les aider a maintenir le meilleur équilibre psychologique possible. Malgré
l'inconfort causé par la douleur, ces personnes peuvent jouir d'un plus
grand hien-étre général lorsqu’elles bénéficient de soins et d’attention.
On constate aussi que la douleur persistante peut parfois fournir a une
personne atteinte de phobie sociale ou incapable de fonctionner dans
le monde extérieur une raison socialement acceptable pour éviter les

situations émotionnellement menacantes. Dans de telles situations, la
douleur n’est pas «feinte», mais peut paraitre beaucoup plus impor-
tante. La douleur demande une plus grande recherche au niveau des
traitements et peut étre plus difficile a traiter que chez une personne
psychologiquement saine ou qui n’a pas un passé trouble.

Lorsque le systéme de santé ne parvient pas a reconnaitre 1'impor-
tante contribution de la psychopathologie grave de longue date, les
patients qui en sont affectés peuvent subir des effets secondaires de
médicaments pour soulager la douleur, des traitements envahissants
et méme des chirurgies, qui ne les aident aucunement et qui peuvent
leur occasionner des dommages. Ces patients deviennent de plus en
plus « médicalisés », deviennent un « patient de carriére » et deviennent
profondément enracinés dans leur role de « malade ». Les médecins font
de leur mieux pour leur venir en aide, sans se rendre compte qu’ils trai-
tent un faux probléme: ces patients ont besoin d’aide psychologique
importante, pas de traitements médicaux contre la douleur.

Une femme agée de 38 ans est récemment venue en consultation a notre clinique de douleur souffrant d'atroces douleurs chroniques suite a
16 chirurgies de la méachoire effectuées par 6 chirurgiens buccaux différents (dans différentes régions du pays). Au cours de I'entrevue d’éva-
luation psychologique avec elle, j'ai appris qu’elle souffrait de troubles alimentaires depuis 20 ans pour lesquels elle a d étre hospitalisée et
traitée a deux reprises, et ce, sans succes. Elle a fait quatre tentatives de suicide, et a regu un diagnostic de désordre factice (qui se caractérise
par des symptdmes physiques ou psychologiques produits intentionnellement ou feints pour assumer le réle de malade). Elle voulait subir une
nouvelle chirurgie, mais cette fois, son chirurgien I'a référée a notre unité de gestion de la douleur afin d’obtenir notre opinion.

Une autre patiente avait subi 11 chirurgies pelviennes et abdominales, ayant chaque fois pour résultat une augmentation de douleur. Elle avait
été agressée sexuellement par ses deux parents, violée a plusieurs reprises par un oncle et avait eu 3 avortements avant I'age de 20 ans. Sans

le savoir et avec les meilleures intentions du monde, les chirurgiens avaient trahi le serment d’Hippocrate: d’abord, ne pas nuire.

DOULEUR PSYCHOGENE

Une personne présentant une douleur découlant uniquement de cau-
ses psychologiques n’est que rarement vue a notre unité de gestion de
la douleur, peut-étre seulement une ou deux fois par année. Bien que
nous n’ayons pas encore une bonne compréhension du «désordre de
conversion», on présume que des symptomes comme un déficit ou une
perte de fonction (par exemple l'incapacité a marcher ou I'incontinence)

accompagnés de douleur semblent étre le résultat d"un grave traumatisme
psychologique. Le probléme n’est pas intentionnellement ou consciemment
produit par le patient. Les tests ne donnent aucun résultat probant, et les
traitements pour la douleur n’offrent que peu de soulagement au patient.
Parfois, il dure depuis de nombreuses années ou dans des cas graves,
voire toute la vie. Toutefois, il peut également se résoudre de lui-méme.

Une femme clouée dans un fauteuil roulant sans raison apparente, souffrant de douleur et incapable de marcher depuis sept ans, s'est brusquement
levée de son fauteuil et s'est mise a marcher, pratiquement sans douleur apres une hospitalisation de trois semaines en psychiatrie. Une guérison aussi
spectaculaire est chose rare.

Un autre patient, un acrobate, souffrait de douleurs constantes apres étre tombé de haut, se blessant gravement a une jambe. Auparavant, il avait été
en bonne santé et en forme. Dans I'espoir qu'il retrouve toutes ses fonctions et que sa douleur soit soulagée, de nombreux médicaments et différentes
formes de traitements extrémes ont été tentés dans différentes cliniques de douleur. Lorsqu'il est venu consulter a notre clinique, il pouvait a peine parler
ou fonctionner et souffrait d’incontinence urinaire. Il avait de multiples effets secondaires suite a la prise d'importantes doses de nombreux médicaments,
rendant impossible pour nous d'évaluer son véritable état. Nous I'avons référé a notre unité de désintoxication, et au bout du programme de quatre
semaines, il ne prenait plus aucun médicament, et sa douleur était ni mieux ni pire gu’avant. Son fonctionnement s'était nettement amélioré; il parlait
clairement, entrait bien en relation avec les autres et n’était plus incontinent. Autant lui-méme que notre équipe soignante étaient tres contents des
résultats. Nous avons ensuite commenceé a traiter ses douleurs, qui, pour un certain temps, ont bien réagi a une médication minimale. Cependant, il
n’était toujours pas en mesure de pratiquer I'acrobatie, la seule passion qu'il avait connue dans la vie. Malheureusement, au fil du temps, il est devenu
profondément déprimé et son état de santé s'est gravement détérioré. Bientét, il ne pouvait plus utiliser ses jambes et, plus tard, il a souffert de paralysie
dans un bras sans qu’on puisse I'expliquer. Nous n'en avons jamais appris beaucoup plus sur son histoire avant I'accident; nous savions seulement que,
sans l'acrobatie, sa vie n'avait plus aucun sens, et qu'il n'a pas développé de résilience afin de s'adapter a sa nouvelle situation.

: Nous ne suggérons pas ici que toutes ou méme la plupart des personnes ayant une telle histoire développent de la douleur chronique; par contre, chez celles qui en développent,

les facteurs psychologiques peuvent y contribuer de fagon importante.
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5. LES « GAINS SECONDAIRES » : TRAITER OU NE PAS TRAITER?

Les «gains secondaires» est une expression qui désigne comment le
gain financier provenant des versements d’assurance ou des prestations
d’invalidité peu entraver la motivation d'une personne a aller mieux et
impliquent parfois une simulation des symptémes.

Le probléme peut s’accentuer lorsque la condition douloureuse d'un
patient est remise en question ou a I'approche de la date de I'audience
pour contester la décision d'un assureur de cesser le versement de ses
primes. Il est parfois assez évident que la compensation financiére freine
parfois la motivation d"un patient a aller mieux. Cependant, le probléme
est généralement plus complexe et nuancé, et on ne rend pas service
au patient en présumant qu’il simule ses symptomes.

Souvent, les personnes qui consultent pour un accident du travail
sont des ouvriers qui craignent un retour au travail physique a
cause du risque d'une nouvelle blessure ou de I'aggravation de leur
blessure, puis de voir leur douleur revenir avec la méme intensité
gu'avant leurs traitements. Je crois que si nos traitements pouvaient
éliminer complétement la douleur, le retour au travail serait le pre-
mier choix de la plupart des patients. Malheureusement, bien que
I'intensité de leur douleur puisse diminuer considérablement suite
aux traitements, peu de patients rapportent un soulagement total.

Afin de mieux apprécier un tel dilemme, nous considérerons la com-
plexité du probléme du point de vue du patient. Par exemple un magon
souffrant depuis 2 ans de maux de dos d"une intensité de 7 a 8 sur 10
(10 étant le maximum) aprés une chirurgie n’aura probablement qu'une
diminution de deux a trois niveaux sur I’échelle de douleur, méme avec
la meilleure combinaison de traitements. Si une audience en cour avec
son assureur approche, il pourrait craindre, avec raison, que la réduc-
tion du niveau de douleur jusqu'a 5 puisse étre jugée suffisante pour
justifier un retour au travail, possiblement avec des taches adaptées.
Meéme s’il avait suivi son traitement en toute bonne foi, effectuer un

retour au travail avec une douleur résiduelle est apeurant, surtout s'il
estime qu’il sera difficile pour lui d’obtenir une autre compensation s’il
se blesse a nouveau ou si sa douleur augmente. Sa passivité apparente
ne refléte pas une intention malveillante de sa part, mais plutét la dure
réalité a laquelle il est confronté. Ce patient n’a fort probablement pas
conscience des processus psychologiques en jeu.

Une question demeure : traiter le patient a un moment ot un soulage-
ment partiel comporte le risque que le patient perde des compensations
financiéres ou qu’il soit forcé de retourner au travail prématurément
ou ne pas le traiter.

La littérature n’est pas concluante a ce sujet, certaines études
démontrant que la douleur est plus résistante au traitement quand les
patients recoivent ou demandent des compensations financiéres, tandis
que d’autres études ne démontrent aucune différence (Fishbain et coll,
2004, Fishbain et coll, 1995, Kwan 2003).

Parfois, lorsquun patient est au beau milieu d"une bataille pour obtenir
des prestations d'invalidité, je suggére ouvertement qu'il attende que le
conflit soit terminé avant de commencer son traitement. C’est seulement a
ce moment-1a qu'il risque d’étre « prét» a en bénéficier véritablement. Jai
constaté qu’une discussion franche et explicite clarifie la situation pour le
patient et le prestateur de soins a la fois. Il n"y a aucun avantage a investir
de I'énergie, de I'espoir et des ressources & un moment ot un patient est
plus soucieux de remporter une bataille judiciaire ou de conserver des
avantages financiers que de participer activement a son traitement. S'il y
araison de croire qu'un traitement n’a que de minces chances de soulager
un patient, quelle qu’en soit la raison, il ne vaut pas la peine de prendre le
risque d’effets secondaires des médicaments, de procédures inconfortables
ou méme la plus petite possibilité de causer un tort au patient. Cela ne
signifie pas que les personnes qui recoivent des compensations financiéres
ne doivent pas étre traitées pour la douleur, mais bien que leur situation
mérite un examen approfondj, et que la communication honnéte et ouverte
entre elles et leur clinicien est indispensable.

6. LEFFET DE LA DOULEUR CHRONIQUE SUR LES FAMILLES

Voir une personne aimée souffrir peut avoir un effet dévastateur. La
voir isolée, déprimée et ne plus participer aux activités familiales peut
étre douloureux pour tous. C’est encore pire pour les membres de la
famille lorsque la personne atteinte de douleur chronique semble les
repousser, surtout lorsqu’ils ne cherchent qu’a I'aider. Ils pourraient finir
par se sentir blessés et sans défense. Pour le couple, I'arrét des relations
sexuelles, da a la dépression ou a la douleur de la personne atteinte,
peut s’avérer pénible pour les deux partenaires, surtout s'il n'y a plus
aucune démonstration d’affection physique.

Bien que ce soit difficile pour la personne atteinte de la douleur de
ne savoir ni quand ni pourquoi la douleur peut étre pire un jour qu'un
autre, la situation peut étre pire encore pour son conjoint qui n’a aucun
repére et qui ne sait pas comment réagir. J'entends parfois des membres
d'une famille dire: «Je le vois dans ses yeux, il n’est pas obligé de rien
dire.» Il arrive aussi que le «visage» de la douleur et de la dépression
demeure sans expression et silencieux.

Les problémes financiers conséquents a la douleur chronique affectent
I’ensemble de la famille également. Les activités habituelles du couple,
incluant la socialisation, vont souvent cesser complétement. La vie des
deux conjoints est changée, et le silence peut les séparer davantage. I
arrive souvent que les deux conjoints se sentent coupables, I'un parce
qu'il perturbe la vie familiale & cause de sa douleur, et I'autre parce qu’il

n’est pas en mesure d’aider, et parfois, parce qu’il en a assez d’entendre
son conjoint se plaindre constamment. Le conjoint en bonne santé se
sent coupable de sortir et de s’amuser seul, alors que la personne atteinte
peut se sentir coupable de «forcer» son conjoint a rester a la maison a
cause de sa souffrance morale et physique.

La douleur rend irritable; il survient souvent des obstinations et des
chicanes qui n’auraient jamais eu lieu auparavant. La personne atteinte
ne peut souvent plus faire sa part de taches ménagéres, ce qui laisse
tout le fardeau a son conjoint. L'interaction avec les enfants se modifie
aussi. Par exemple si le pére est la personne atteinte de douleur, il est
couché sur le canapé lorsque les enfants rentrent a la maison. Il ne
peut plus jouer au football avec eux ou jouer a la lutte. Si la mére est la
personne atteinte de douleur, elle ne travaille pas ou ne joue plus avec
ses enfants. Cette situation peut devenir une autre source de sentiments
de culpabilité et de tristesse pour le parent souffrant, qui veut plus que
jamais s'impliquer dans la vie de ses enfants.

Souvent, la personne atteinte a 'impression, non sans raison, que les
autres membres de la famille ne la comprennent pas ou ne croient pas a
sa douleur. En effet, la douleur est une expérience intérieure, subjective
etinvisible, et qui demeure difficile pour les autres a comprendre. Parfois,
lorsqu’on ne peut pas «voir» la douleur de l'autre, on a I'impression
qu’il ou elle exagére. Si tel est le cas, la douleur devient beaucoup plus
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difficile a supporter pour la personne atteinte, la situation peut devenir
blessante, et pourrait méme engendrer de la colére.

Quand un membre de la famille accompagne un patient a un rendez-
vous et désire obtenir des conseils sur la meilleure facon de I'aider, il est
souvent surpris quand je lui suggére qu’il 'aide déja trop ou qu‘il est
surprotecteur. Bien que son intention soit de tout faire pour soulager la
douleur de l'autre, trop aider peut augmenter le sentiment d'impuissance,
d’inutilité et de culpabilité de la personne atteinte, et méme l'invalider
davantage. Les personnes atteintes de douleur chronique ont besoin de
demeurer actives pour éviter de se déconditionner et d’apporter leur
contribution autant qu’elles le peuvent autour d’elles afin d’entretenir
leur sentiment d’utilité et de bien-étre.

LA COMMUNICATION DANS LE COUPLE

Améliorer la communication est une premiére étape cruciale dans la
résolution des tensions familiales. Ce n’est qu’en communiquant que
les malentendus et leurs conséquences facheuses se résoudront. La
personne atteinte ne rejette pas son conjoint en refusant l'intimité:
l’activité sexuelle pourrait intensifier sa douleur. La personne atteinte
peut sembler éviter toute affection physique par crainte de ne pas pou-
voir répondre a |'excitation qu’elle pourrait provoquer et, ensuite, de
ne pas pouvoir satisfaire son conjoint. Ou encore, la personne atteinte
peut rester enfermée dans sa chambre, la porte fermée, non pas parce
qu’elle est fachée contre son conjoint, mais bien parce qu’elle ne veut
pas l"accabler avec sa souffrance. Un couple peut avoir été fonctionnel
avant l'apparition de la douleur, méme sans les meilleures habiletés
de communication, parce que chacun avait une vie active et plaisante.

Sans communication claire, chacun peut présumer des pensées ou des
sentiments de I'autre, et réagir comme si ¢’était vrai. La situation peut entrai-
ner un modéle de malentendus successifs ot tout le monde est malheureux.

COMMUNIQUER AU SUJET DE LA DOULEUR

Les patients disent souvent qu’ils détestent qu’on leur pose des
questions sur leur douleur, en particulier parce qu'ils croient que
la personne qui les interroge n'a pas vraiment envie d’entendre leur
réponse. lIs ont peut-étre raison. Les autres se sentent parfois obligés
de demander des nouvelles, mais ne souhaitent entendre que les
bonnes. lls peuvent perdre tout intérét face a la personne atteinte, se
sentir mal a I'aise, voire exprimer leur mécontentement en apprenant
que la situation ne s’est pas améliorée. Dans de telles circonstances,
je recommande une réponse claire et courtoise comme: «Je vous
remercie de vous en faire pour moi, mais je préfererais que vous ne
me posiez plus de questions sur ma douleur parce que je n’aime pas
en parler. Je serai bien content de vous faire part éventuellement de
toute amélioration a ma condition. » Si on ne respecte pas une telle
demande, ne répondez qu’en deux mots: Ca n'a pas changgé. », et
ce, méme si votre douleur est pire que d’habitude.

D’autre part, I'entourage de la personne atteinte de douleur peut
avoir besoin de connaitre son niveau de douleur afin de savoir a quoi
s’attendre. Je propose, a cet effet, une forme de code ou de systéme
numérique. Par exemple sur un maximum de 10, une douleur de 8 a 10
signifie : «Je souffre terriblement, laissez-moi tranquille. », une douleur
de 6 a 7 signifie « Vous pouvez me parler, mais je ne peux pas faire
grand chose aujourd’hui. », une douleur de 4 a 5 signifie «Ce n’est pas
une journée, mais on peut faire des projets», et ainsi de suite. Certaines
familles préférent utiliser un code couleur, le rouge représentant la plus
mauvaise journée. Les communications claires et simples peuvent éli-
miner les conversations longues et compliquées au sujet de la douleur,
et ainsi alléger le fardeau pour tous les proches.

7. LES SPECIALISTES DE LA DOULEUR: QUI SONT-ILS?

|I' existe toutes sortes de prestateur de soins qui traitent les patients
atteints de douleur chronique: des petits, des grands, des comi-
ques, des sérieux, enfin, des gens comme les autres. Certains sont
excellents, d’autres le sont moins, comme dans tous les domaines.
Toutefois, puisque la plupart d’entre eux ont choisi d’aider les patients
qui souffrent, ils font généralement preuve de compréhension et de
compassion. Parce que la douleur a un si grand impact sur I'humeur
d’une personne, et gqu’a son tour I'humeur a une influence sur la
douleur et la réponse au traitement (le «cercle vicieux» de la dou-
leur), les spécialistes de la douleur sont conscients de la globalité des
problemes psychologiques résultant de la douleur. Tenant compte de
I'intégralité de la personne et non seulement de la partie du corps
qui lui fait mal, ils sont plus susceptibles de prendre le temps de
I'« écouter » (compte tenu du temps disponible a leur horaire).

Les spécialistes de la douleur font partie d"une grande variété de domai-
nes différents en santé, incluant 1’anesthésiologie, la rhumatologie, la
médecine générale, la neurologie, la neurochirurgie, la physiatrie, la
médecine dentaire, les soins infirmiers, la physiothérapie, I’ergothérapie,
la psychologie et la psychiatrie. Tous sont formés a la fois dans leur
propre discipline, puis spécifiquement pour le traitement de la douleur.
Les praticiens en médecine complémentaire et alternative (par exemple
"acuponcture, la chiropractie, I’ostéopathie et la massothérapie) peuvent
aussi traiter la douleur, mais travaillent rarement au sein d'une équipe
soignante en clinique de douleur.

Une équipe multidisciplinaire crée un environnement de travail par-
ticulier, les spécialistes de la douleur provenant de différents domaines
en santé et échangeant leurs connaissances et leur compréhension de la
complexité de la douleur. Une telle collaboration favorise la motivation,
I’enthousiasme et I'apprentissage, qui, & leur tour, font en sorte que les
patients bénéficient d'un meilleur traitement.

Alors que la plupart des spécialistes de la douleur que j’aie connus ont
de la compassion pour leurs patients, leur tache peut s’avérer difficile
et parfois frustrante. Malgré les nombreuses avancées scientifiques et
technologiques, il n"y a malheureusement pas encore pas de «formule
magique» pour soulager la douleur chronique. De plus, compte tenu
des grandes différences dans le profil génétique, la constitution indi-
viduelle et les facteurs psychosociaux qui interviennent, on ne peut
pas toujours prédire quel traitement conviendra le mieux a tel ou tel
patient. L'effort a déployer par les spécialistes de la douleur est autant
un art qu'une science. En débit de nos meilleurs efforts, beaucoup de
patients continuent de souffrir, méme si la douleur diminue avec le
traitement. Le but visé devient alors une gestion optimale de la douleur
plutot que la guérison. Un grand nombre de patients sont satisfaits
du soulagement obtenu par leur traitement et de toute amélioration
a leur bien-étre. Ils acceptent de devoir participer activement a leur
traitement et d’apprendre a s’adapter a la douleur résiduelle. D’autres
réagissent difféeremment, croyant d'une maniére bien irréaliste que la
médecine devrait étre en mesure de les soulager complétement afin
qu’ils puissent retourner a la vie telle qu’elle était avant I’apparition de
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les spécialistes de la douleur les plus compréhensifs parmi nous peuvent
parfois se sentir frustrés. D’autre part, nous éprouvons un sentiment de
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triomphe lorsqu’un patient arrive avec le sourire a son rendez-vous, se
sentant mieux, étant plus actif, s"impliquant a nouveau dans la vie et
étant plus heureux qu’avant.

8. LE ROLE DE LA PSYCHOLOGIE DANS LE TRAITEMENT DE LA DOULEUR

Depuis que les docteurs Ronald Melzack et Patrick Wall ont publié leur
théorie du portillon (« gate control ») en 1965, nous avons compris que
la perception de la douleur est affectée non seulement par la gravité
d’une lésion ou d’'une blessure, mais également par un ensemble com-
plexe de processus neurophysiologiques et psychologiques. Avant que
vous ne ressentiez une douleur, les messages neurochimiques voyagent
du site de la blessure a plusieurs zones du cerveau qui enregistrent
les sensations de douleur (I'intensité et le type de douleur) ainsi que
les émotions («Cette douleur est horrible.»). Parfois, il n'y a pas de
blessure en tant que telle qui déclenche les messages de douleur pro-
venant du systéme nerveux ou du cerveau lui-méme (par exemple la
douleur du membre fantéme). A mesure que les signaux de douleur
se rendent au cerveau, celui-ci est déja occupé par d’autres activités
et d’autres pensées qui contribuent aussi a 'intensité et a I'inconfort
de la douleur qu’on ressent. Ces activités cérébrales sont associées a
I’attention, la distraction et la mémoire, aux croyances, aux pensées,
aux sentiments, aux craintes et aux attentes. Les psychologues cli-
niciens se préoccupent de ce groupe de facteurs qui jouent un role
important dans I'aggravation autant que dans le soulagement de la
douleur et de la souffrance morale.

Les psychologues qui travaillent au sein d'une équipe soignante
multidisciplinaire en douleur procédent a des tests psychologiques,
offrent de bréves psychothérapies (comprenant des techniques de
relaxation ou d’hypnose) et animent des groupes de gestion de la dou-
leur. L’objectif principal de I’évaluation psychologique est de clarifier le
role joué par les facteurs psychologiques et sociaux dans la souffrance
d’une personne. L'information obtenue permet a 1'équipe d’adopter
un plan de traitement multidisciplinaire basé sur les besoins indivi-
duels. Par exemple si un bloc nerveux ou un autre type d'injection est
recommandé chez un patient qui a peur des aiguilles, un psychologue
peut l'aider, en quelques séances, a composer avec sa peur. Sil"activité

physique fait partie du traitement que le patient est trop déprimé ou
privé de sommeil pour en faire, on pourrait lui offrir des médicaments
antidépresseurs et une psychothérapie a court terme. La dépression
est si fréquente chez les personnes atteintes de douleur chronique que
nous traitons qu’elle est presque considérée comme «normale». Si la
dépression et la douleur ne sont pas traitées, les chances du patient
de voir sa situation s’améliorer sont faibles, méme lorsque la douleur
est la cause de la dépression au départ.

Bien que les patients aient tendance a croire que «Si je n’ai plus de
douleur, mon humeur va s’améliorer, et je me sentirai bien. », le probléme
n’est malheureusement pas si facile a résoudre. Comme mentionné
précédemment, la plupart des personnes traitées pour la douleur chro-
nique ne seront pas guéries. Leur douleur sera probablement soulagée,
mais peu d’entre elles peuvent s’attendre a reprendre leur style de vie
d’avant la douleur. Les psychologues enseignent des stratégies qui
peuvent les aider a mieux gérer leur douleur et & vivre une vie plus
heureuse et satisfaisante. Ces stratégies comprennent: s’adapter a ses
limites (et non «démissionner»), apprendre de nouvelles compétences,
formuler de nouveaux objectifs en tenant compte des nouvelles limites,
faire face a la douleur résiduelle et aux crises épisodiques et trouver de
nouvelles ou de différentes facons de mener une vie agréable et pro-
ductive. La douleur modifie d'une facon certaine les choix de vie d’'une
personne, mais I’améne a identifier de nouveaux champs d'intérét ou a
en récupérer du passé, et a s'impliquer dans des activités significatives
qui, a la longue, peuvent l'aider a diminuer I'importance accordée a sa
douleur et soulager sa souffrance morale.

Lorsque la douleur nous arréte dans nos pas, la seule image qui
s’affiche a notre «écran mental» est la douleur. Si on ne se concentre
que sur la douleur, notre souffrance morale augmente. Lorsque d’autres
activités plus intéressantes occupent cet écran, il y a moins de place
pour la douleur et la souffrance.

Un homme passionné de piano n’avait pas joué depuis plusieurs années en raison de douleurs au dos. Je lui ai suggéré de recommencer a
jouer a raison de cing minutes a la fois. Ce qu'il fit. Mais au lieu de jouer pendant cing minutes, il était tellement concentré qu'’il a joué pendant
une heure sans jamais avoir conscience de la douleur. Il n'est pas surprenant que peu de temps apres, sa douleur soit revenue avec plus
d’intensité qu’avant de rejouer du piano®. Toutefois, alors qu'il était profondément absorbé dans une activité agréable, la douleur est restée en
dehors de son champ de conscience. Essentiellement, elle avait cessé d’exister.

Afin que le lecteur ne croit pas que cet effet ne soit que «psychologi-
que», des études de recherche ont fait la preuve que I’activité cérébrale
change lorsqu’une personne s’implique dans une activité qui la distrait
de la douleur. Cela ne signifie pas que la douleur a été guérie ou

a diminué définitivement, mais bien que la période de concen-
tration intense a aidé la personne a se sentir mieux. Plus ces
moments-la sont fréquents, plus il y a aura de plaisir et moins il y aura
de souffrance généralisée.

5: Cet exemple démontre un principe important dans la gestion de la douleur: la nécessité de doser les activités physiques: les commencer lentement et les augmenter progressivement.
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Une patiente souffrant d’'une douleur importante décrite comme des «chocs électriques » au visage® avait vraiment trimé dur pour reprendre ses
activités, méme lorsque la douleur s'avérait insupportable. Elle est retournée aux études au sein d’un programme intensif d’études supérieures,
et continue de participer aux mémes activités qu’auparavant. Quand je lui ai demandé comment elle réussissait a le faire, elle a réfléchi un
moment avant de répondre : « Par la distraction, en me plongeant dans mes études et dans I'apprentissage de nouvelles connaissances. C'est
difficile, mais c’est ce qui me permet de tolérer la douleur, parfois méme a I'oublier. » Les médicaments qu’on lui a prescrits 'aident a soulager

sa douleur, mais pas de fagon constante.

Les patients atteints de douleur chronique passent tellement
de temps a penser a tout ce qu’ils ne peuvent plus faire qu’ils
oublient tout ce qu’ils peuvent ou savent encore faire.

Un psychologue peut soutenir ces patients en explorant avec eux
toutes les connaissances, les aptitudes et les intéréts dont ils disposent
encore, et a partir de 1, évaluer les nouvelles orientations qui s’offrent
a eux dans le travail, dans les loisirs ou dans les études. Lorsque l"aide
qu’on leur apporte est efficace, leur bien-étre augmente et la douleur
cesse d’étre une présence dominante dans leur vie. On note moins de
souffrance morale qu’auparavant en dépit de la présence de douleur. Il est
difficile d’en arriver a ce point, car cela demande de la persévérance, du
travail acharné, de I’espoir et un environnement qui rend le tout possible.

LA THERAPIE COGNITIVOCOMPORTEMENTALE

La thérapie cognitivocomportementale (TCC) est l'intervention psy-
chologique la plus couramment utilisée chez des patients atteints de
douleur chronique. Elle est efficace, axée sur les objectifs a atteindre,
concréte, pragmatique, et se préte bien a la recherche. Les techniques
sont faciles a apprendre pour les thérapeutes, les méthodes peuvent étre
normalisées, et les résultats peuvent étre observés et mesurés. Selon la
théorie cognitive du comportement, notre facon de penser détermine
la facon dont nous nous sentons et ce que nous faisons. Si une per-
sonne se dit qu’elle ne peut rien faire et qu’elle est inutile, elle devient
déprimée, se sent désceuvrée, et devient alors encore plus déprimée.
La pensée «Je suis inutile.» est appelée une pensée «déformée» ou

«irrationnelle », car elle nest pas tout a fait vraie, et la situation n’en est
que pire. Continuer a entretenir de telles pensées et a ne rien faire de
ses journées peut faire en sorte qu’elles deviennent réalité : la personne
devient vraiment inutile. Si, d’autre part, ces pensées se modifient et
deviennent: « Peut-étre que je ne peux pas faire ce que je faisais aupa-
ravant, mais je peux encore faire des choses utiles », 'action remplacera
I'inaction, I'estime de soi s’améliorera et la dépression diminuera. Un
des principaux objectifs de la TCC est d"aider la personne a modifier les
pensées «tordues» et dévalorisantes pour passer a des pensées et a des
croyances plus «réalistes», aidantes, utiles et productives.

Trop souvent, les TCC sont utilisées de maniére uniforme,
sans qu’on porte attention aux souffrances d'une personne en
particulier ou a ce dont elle a besoin pour retrouver un sens et
un but a sa vie. En tant que théorie, la TCC ne parvient pas a remédier
a la perte d’identité et de sens a la vie ou a d’autres aspects des besoins
spirituels d"une personne’, si cruciaux au sentiment de bien-étre. La TCC
a elle seule n’est qu'une technique utile parmi d’autres, et n’est pas une
thérapie compléte. Si nous ne connaissons que la technique, nous ne
pouvons pas comprendre véritablement la personne qui souffre et qui
a perdu la capacité d’apprécier la beauté, la joie, I'espoir, méme parfois
le lien avec ses proches. Le travail du psychologue est de prendre soin
de la psyché humaine, une entité mystérieuse, complexe et capricieuse,
exigeant une attention réfléchie et une sensibilité aux besoins uniques
et a la quéte de sens de chaque individu. Dans cet esprit, la TCC peut
étre un outil utile dans une approche multidimensionnelle élargie.

9. LES LIMITES DES SERVICES DE PSYCHOLOGIQUES

Malheureusement, nous sommes incapables d’offrir une psychothérapie a long terme ou un traitement pour des problemes psychosociaux
qui ne sont pas directement liés a la douleur. Lorsque les patients se présentent avec des besoins qui dépassent largement la portée de nos
services, nous nous efforcons pour leur recommander d’autres institutions offrant des services psychologiques et psychiatriques appropriés.
Malheureusement, les services appropriés sont tres limités dans le systeme de santé actuel, et I'attente peut étre longue. La plupart d’entre eux
ne peuvent pas se permettre de payer les honoraires d’un psychologue en pratique privée. C'est une situation difficile, sans solution évidente,
et avec laquelle le patient et I'équipe soignante continuent de composer.

6: En essayant de trouver une image pour m'aider a comprendre une douleur dont je n’ai jamais fait I'expérience, j'imagine mon visage perpétuellement attaqué par des insectes,
ou fouetté par des boulettes de neige durcie au cours de I'escalade d’une colline sans fin au cours d’une grosse tempéte.
7: Le mot «spirituel » se réfere ici a la partie la plus profonde d’une personne, avec celle-ci comprend le monde qui I'entoure. Elle fait partie intégrante de son identité, de sa

raison d'étre et de sa place dans le monde, nourrissant sa force et ses espoirs.
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Les histoires que les patients me racontent sont nombreuses, variées et souvent colorées: des histoires de courage, d'abandon, d’espoir, de
perte, de désespoir, d'orgueil, de honte, d’'ingéniosité, d’amour, d’aventure et de triomphe. Ces histoires sont autant celles des personnes
riches et célébres que des personnes pauvres et abandonnées, que de toutes celles qui se classent entre ces catégories.® Indépendamment
du statut social ou économique, la douleur est un grand niveleur. La souffrance ne discrimine pas.

Les deux histoires qui suivent sont celles de personnes extraordinaires parmi toutes celles que j'ai eu le privilege de traiter.

Elisabeth

Elisabeth, artiste et professeure dart, est venue se faire traiter au
cours de I'hiver pour une douleur a I"épaule et au cou, résultant
d’années de minutieuse peinture a I’aquarelle. Elle ne pouvait pas
prendre de médicaments anti-inflammatoires a cause d'une colite
ulcéreuse. Elle ne pouvait plus peindre, soulever ou transporter des
objets, et elle avait cessé d’enseigner parce que son travail I'obligeait
a faire ces trois choses. Elle avait prés de 50 ans, avait un revenu
insuffisant pour subvenir a ses besoins, et se sentait seule et privée
de son identité d’artiste. Il n"était pas surprenant qu’elle soit dépri-
mée. Pourtant, tout au long de I'entrevue, je sentais qu’elle était
une femme chaleureuse, passionnée et dynamique, avec une énorme
capacité d’apprécier les petits plaisirs de la vie et ses bizarreries,
bien que pas a ce moment précis de sa vie. Souffrant de douleur et
de dépression, elle semblait avoir perdu ses amarres.

Il ’était pas surprenant qu’Elisabeth ait de bons amis qui lui étaient
loyaux et qui I'aidaient. Nous avons parlé de ce qu’elle pourrait étre
en mesure d’apprécier et de faire sans voir sa douleur augmenter. Y
avait-il quelque chose qu’elle avait fait dans le passé, aussi loin que
dans son enfance, un passe-temps ou un plaisir oublié depuis, et qu’elle
pourrait reprendre a nouveau? Je 'encourageais a demander de I"aide
pour lever et transporter des objets, et a penser aux modifications
qu’elle pourrait apporter a son enseignement pour qu’elle puisse a
nouveau occuper I'emploi qu’elle aimait tant.

Elle recevait aussi des traitements du physiothérapeute qui lui
donnait des exercices et lui recommandait de marcher aussi souvent
que possible afin de garder la forme et d’avoir de I'énergie. Elisabeth
est 'une des rares personnes qui, malgré la douleur et la dépression,
était ouverte a toutes les suggestions et allait de 'avant du mieux
qu’elle le pouvait.

Lors d'un rendez-vous quelques semaines plus tard, elle m’a raconté
qu’elle était rentrée chez elle aprés notre derniére rencontre, et qu’elle
s’était demandé: « Qu’est-ce que je sais déja que je pourrais maintenant
utiliser pour maider? ». Elle se souvenait de son amour pour la poésie,
un plaisir qu’elle avait laissé de coté il y avait de cela plusieurs années,

parce que sa vie était tellement remplie. Elle a trouvé un carnet de
poémes qu’elle avait recopié a la main plusieurs années auparavant,
et 'arelu. Elle a ensuite réuni chez elle, une fois par mois, des amis qui
aimaient aussi la poésie pour lire leurs poémes préférés et en discuter.
Elle avait aussi redécouvert la photographie, une forme d’art physi-
quement moins exigeante que la peinture.

Elle prenait de longues promenades quotidiennes. Chaque fois qu'un
ami se rendait quelque part en ville, elle |'accompagnait partout, et de
13, elle explorait la région a pied avant de revenir, a pied également, a
la maison. C’était devenu une aventure dont elle se réjouissait chaque
jour. Un ami lui a acheté un tapis roulant a utiliser lors de mauvais
temps. Un autre ami lui a enseigné le tai-chi.

Dés l'automne suivant, Elisabeth était de retour a 'enseignement
ayant appris a s’adapter a ses limites physiques. Elle n’a repris la
peinture qu’aprés une période d’ajustement difficile, se sentant
limitée au début et incapable de mener a bien ses habituels projets
intenses. Elle a ensuite trouvé un nouveau style de peinture, plus
libre et plus rapide, moins technique et plus spontané. Elle a fait de
la peinture en plein air, réduisant la durée habituelle de ses sessions
a cause des variations de lumiére et des conditions météorologiques.
De plus, elle se félicitait du fait que, dans I’ensemble, elle faisait plus
d’exercice physique.

Alors que ses ceuvres avaient été détaillées auparavant et exigeaient
un travail intense, elle peignait maintenant plus spontanément, avec
de larges traits dynamiques et des lavis de couleur, principalement des
scénes de la nature. Chaque été, elle et un ami artiste, accompagnés de
leur fidéle chien, passaient des journées a peindre en plein air dans la
campagne. Elisabeth a concu différentes inventions pour transporter
ses pinceaux, ses outils et son chevalet autour de sa taille afin de ne
pas aggraver sa douleur a I’épaule. Elle a toujours une douleur, parfois
intense, parfois modérée, mais elle la gére habituellement assez bien
pour mener a nouveau sa vie comme elle I'entend, avec énergie et
plaisir. Comme je me promenais autour de la galerie d’art en regardant
son exposition d’aquarelles peintes au cours de 1'été dernier, je ne
pouvais pas m’empécher de sourire.

8: A I'Unité de gestion de la douleur, j'ai traité des personnes exercant une grande variété de professions et de métiers, y compris des ouvriers, des employés de bureau, des ensei-
gnants, des infirmieres, des présidents de compagnie, des pilotes, des travailleurs du sexe, des médecins, des sans-abris, des juges, des soldats, des victimes de torture, des
danseurs, des politiciens, des nettoyeurs, des éleves, des parents, des designers, des mécaniciens, des artistes, des réfugiés politiques, des avocats et des professeurs d’université.
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Monsieur T.

Monsieur T. est né en 1931, en Hongrie, et a survécu a 'Holocauste.
C’est un homme charmant, blagueur et souriant, souffrant d'une douleur
intolérable dans 'abdomen, une douleur si intense qu’elle lui donne
envie de «sortir de sa peau». Cette douleur inopportune I'accompagne
constamment depuis 1'age de 12 ou 13 ans, peu apreés sa sortie du camp
de concentration. Ses parents étaient morts ou avaient été tués, et il
devait maintenant se débrouiller tout seul. Il raconte I'histoire de sa
fuite d’un pays a l'autre, cherchant une maison, la sécurité et la paix.
Arrivé au Canada au début de 1'age adulte, il a finalement trouvé une
maison et la sécurité, mais pas encore une tranquillité d’esprit. D'une
facon ou d'une autre, il est toujours en marche, a la recherche de calme,
loin de la douleur. 11 était difficile de savoir si sa douleur était d’origine
émotionnelle ou physiologique.®1l croyait qu’avoir été un cobaye lors
d’«expériences» dans le camp de concentration était la cause de sa
douleur, mais il n’en avait aucun souvenir.

Monsieur T. s’est marié a Montréal, il a travaillé comme tailleur
jusqu’a saretraite, s’est inventé une vie pour lui et sa famille et a main-
tenant des petits-enfants qui 'adorent et qu’il voit souvent. Au cours
de I'une de nos rencontres, il nous a fierement montré, a ma stagiaire
Jodie et a moi, un calendrier que ses petits-fils avaient fait pour lui,
chaque page affichant une photo de famille. Sa femme («1'amour de
ma vie») était décédée 10 ans plus tot.

Chaque jour, depuis de nombreuses années, monsieur T. (qui souffre
également de problémes pulmonaires) marche environ 10 kilométres,
peuimporte le temps qu'il fait. Au réveil, sa douleur est toujours intense.
Il prend ses pilules, boit son café et prend parfois un petit déjeuner
léger avant d’aller se promener dans la ville, suivant toujours le méme
parcours. 1l salue les gens, partageant sa bonne humeur avec eux en
cours de route. Les personnes qu'il rencontre sur son parcours en sont
venues a le connaitre. I s’arréte chaque jour au méme restaurant pour

Le cas de monsieur T. présentait deux dilemmes:
1) Traitions-nous un probleme d’anxiété ou de douleur?

le déjeuner, puis revient chez lui vers 16 h. Pendant ces marches, il
ne ressent aucune douleur. La douleur réapparait dés qu’il rentre chez
lui, et devient plus intense de 16 h a 20 h, heure a laquelle il prend
des tranquillisants et des analgésiques. Il est catégorique: il ne peut se
passer de ses pilules, et craint qu’on arréte de lui en prescrire.

Monsieur T. a trouvé de nombreuses facons créatives pour s’occuper
et se distraire de sa douleur. 11 lit, écoute de la musique et il est un
formidable danseur (il nous a fait la démonstration de la danse a cla-
quettes). Néanmoins, il nous a dit que «la douleur ne disparait jamais »,
ce qui voulait dire que méme lorsque ses médicaments faisaient effet ou
quand il était complétement concentré dans une activité et ne ressentait
pas de douleur, il savait qu’elle était 13, attendant de refaire surface.

Monsieur T. tente actuellement de reconstituer ce qui lui est arrivé
sans pouvoir tout a fait le comprendre, dans I’espoir de donner un sens
asavie avant et aprés 'Holocauste. Il croit que cette compréhension lui
apportera la paix, et peut-étre, le soulagement de sa douleur. Il conti-
nue de faire ses recherches, cherchant toujours a élucider ce mystére.

Apreés cette premiére entrevue, Jodie et moi étions préoccupées
par la quantité de tranquillisants qu’il prenait. Son médecin traitant a
accepté de réduire la dose, tout en augmentant la dose de médicaments
analgésiques. Fait intéressant, tous deux semblaient tout aussi efficaces
pour diminuer la douleur. Jodie faisait tout en son pouvoir pour aider
monsieur T. a diminuer son anxiété, espérant voir sa douleur diminuer
et réduire son besoin de médicaments. Il avait hate de venir a chaque
séance et avait beaucoup de plaisir a lui parler. Malheureusement, les
séances n’ont pas atteint leur objectif. Monsieur T. était trop agité pour
apprendre des techniques de relaxation et n’était pas trés intéressé
aux autres stratégies thérapeutiques que nous avons essayées. Il avait
toujours besoin d’étre «en marche». Il s’est rendu compte par lui-méme
que marcher était la meilleure forme de relaxation pour lui.

2) Devait-on continuer de prescrire les mémes doses élevées de médicament?

Nous avons discuté de la question avec toute I'équipe soignante, sou-
pesant les risques et les avantages. Les avantages: les médicaments
semblaient diminuer la douleur de monsieur T. et 'aidaient a se sentir
mieux. Il ne ressentait pas d’effets secondaires indésirables et ses médi-
caments n’étaient pas néfastes pour sa santé. Les risques : tout indiquait
qu’il aurait besoin de prendre des doses de plus en plus grandes de
ces mémes médicaments. Cela soulevait une certaine inquiétude, mais
au bout du compte, nous avons décidé d’opter pour une surveillance
médicale appropriée. Je crois que le vrai probléme réside en nous, les
professionnels de la santé: nous ne sommes pas habitués a de telles doses
de médicaments dans notre pratique, et nous nous sommes également
sentis mal a I'aise d"utiliser un médicament habituellement prescrit pour
un probléme d’anxiété afin de soulager la douleur. Aprés mure réflexion,
nous avons conclu qu'il n'y avait aucune bonne raison de priver monsieur
T. d’un traitement qui s’avérait efficace pour lui, et, dans son cas, sans
aucun effet nocif. Pour d’autres patients, ¢’aurait pu étre un choix peu
judicieux, mais pas dans le cas de monsieur T.

Il ny a pas de formules infaillibles dans notre domaine; la douleur de
chaque personne doit étre évaluée, comprise et traitée individuellement.
Dans le méme temps, nous devons utiliser notre formation, notre base de

connaissances, notre expérience clinique et notre meilleur jugement afin
de fournir aux patients des traitements qui se sont aveérés étre efficaces
pour un type de douleur en particulier.

Dans le cas de monsieur T., nous avons décidé de nous éloigner un
peu de la norme. 1l fait de son mieux: il reste fonctionnel, il est trés
actif, et apporte de I'amour et du bonheur aux autres. Pourquoi risquer
de changer cela chez un homme qui a tant souffert, un homme qui dit
de lui-méme: «Je suis un clown a l'extérieur et je pleure a I'intérieur».

Je crois que monsieur T. souffre d'un «mal de vivre», une douleur
qui peut étre soulagée avec des médicaments ou disparaitre dans des
moments d'intense concentration, mais comme il le dit si bien, «Elle
ne disparait jamais vraiment.» Le «mal de vivre» est profondément
enraciné dans le coeur d'une personne. Je I'ai vu chez des survivants de
I'Holocauste ainsi que chez d’autres personnes ayant subi la torture ou
des traumatismes psychologiques graves. Qu'il trouve son origine dans la
psyché ou dans le corps n’est pas une question pertinente, et a laquelle
il n"y a probablement pas de réponse. En tant que professionnels de la
santé faisant face a une telle douleur rebelle, nous devons faire tout ce
qui est en notre pouvoir pour diminuer la souffrance (en faisant attention
de ne pas nuire).

9: Il n'est pas facile de répondre a cette question, car le stress psychologique provoque des changements physiologiques.
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Bien que nous fassions de notre mieux pour soulager la douleur et la souffrance, nous ne sommes encore capables d’aider tout le monde. Nous
aidons beaucoup certaines personnes, d’autres modérément, et quelques-unes pas du tout. La plupart des patients trouvent que I'Unité de
gestion de la douleur Alan Edwards du Centre de la douleur du CUSM est un endroit de réconfort et de soutien, pouvant compter sur les soins
des médecins, des infirmieres, des psychologues et du kinésithérapeute de I'équipe soignante. Méme quand la douleur n’est pas soulagée,

les patients considérent notre unité comme une oasis.

Comme cliniciens, I'étape difficile arrive au moment ot nous donnons
congé a un patient aprés avoir essayé tous les traitements et les médi-
caments appropriés, alors que nous n’avons plus rien a lui offrir. Comme
beaucoup de personnes sont sur la liste d’attente, nous ne pouvons
pas continuer a traiter les mémes patients indéfiniment, surtout quand
il ny a rien de plus a faire. Lorsqu’on leur donne leur congé de notre
unité, certains d’entre eux se sentent expulsés d'un endroit qui leur
apportait du secours et de I'espoir. Nous essayons de faire des au revoir
en douceur et de suggérer comment ils peuvent continuer a s’aider eux-
mémes. Malheureusement, certains estiment que sans notre appui, ils
sont complétement perdus.

Avant de donner congé aux patients, leur médication doit étre stabili-
sée. Ils auront appris a s’adapter pour gérer leur douleur, et certains ont
recu un programme d’exercices. Nous envoyons une lettre au médecin
traitant ou au médecin de famille de chacun de ces patients avec nos
recommandations thérapeutiques pour le suivi, et nous l'invitons a com-
muniquer avec nous dans le futur pour toutes autres recommandations.

Lorsque les gens viennent a un centre de traitement de la douleur,
ils veulent que leur douleur disparaisse afin qu‘ils puissent retourner a
leur vie antérieure. Les spécialistes de la douleur partagent ces objectifs,
mais avec I'arsenal thérapeutique disponible, il est rarement possible
d’éradiquer complétement une douleur chronique rebelle. Méme si nous
'expliquons a nos patients dés le début du traitement, ils I'acceptent
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VERS OU ME TOURNER MAINTENANT?

Gary Blank, Dollard-des-Ormeaux, Québec, Canada
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(Voir autres témoignages, page 124 et 132. Voir chapitre 50, page 363.)

Il y a dix ans, j'ai recu une bonne et une mauvaise nouvelle. La mauvaise
nouvelle était que j'avais une tumeur au cerveau et la bonne nouvelle,
que 99 % des neurinomes acoustiques* étaient bénins. La tumeur était
trés prés de mon oreille interne, s’enroulant autour des nerfs facial et
auditif, et finissait par faire pression sur mon tronc cérébral. Bien que ces
tumeurs ne soient pas cancéreuses, elles peuvent continuer a progresser
avec des conséquences mortelles si elles ne sont pas retirées.

J’ai subi une craniotomie de 11 heures en juillet 1999, le jour tristement
célebre de la gréve des infirmiéres. J'ai quand méme recu d’excellents soins.
Le matin suivant, mon chirurgien m'a dit que mon opération avait été de
routine, sauf pour mon audition. Bien qu’on ait essayé de préserver mon nerf
auditif, une partie de la tumeur y avait adhéré. J'étais maintenant sourd de
l'oreille droite. Sinon, la chirurgie a été couronnée de succés. Apreés cing a
six semaines de convalescence, je pourrais reprendre ma vie et mon emploi.
Malheureusement, ce moment n’est jamais arrivé. Une personne sur 200
000 développe ce type de tumeur cérébrale et moins de 1 % de celles qui
subissent I'ablation de la tumeur se retrouvent avec de la douleur chronique
a la téte et au cou. J'ai gagné le gros lot.

J'ai eu des maux de téte atroces et des douleurs au cou qui m’ont invalidé
totalement. J'ai rarement pu sortir du lit; tout mouvement augmentait mon
niveau de douleur. Au cours des neuf mois suivant la chirurgie, j'ai survécu
grace a une combinaison de comprimés d’Advil et de Tylenol. Je continuais
a prendre rendez-vous avec mon chirurgien qui me disait que j'allais mieux,
sans toutefois prononcer les mots «douleur chronique». A un moment donné,
il m"a dit que je souffrais de fibromyalgie bénigne. Une autre fois, il m’a dit
de frotter ma cicatrice avec de la pate de piment de Cayenne (capsaicine).
Quelle brulure ce fut! Un jour, j'ai tout simplement laissé tomber. Je suis allé
voir mon médecin généraliste. Il m’a expliqué la différence entre la douleur
aigiie et la douleur chronique. Il m’a ensuite référé a un neurologue, et puis
enfin a une clinique de la douleur.

Lors de ma premiére visite a la clinique de la douleur, on m’a dit que la
douleur que je ressentais n’était pas «dans ma téte». J'ai enfin obtenu une
réponse ala question: « Qu’est-ce qui clochait en moi? ». J'ai éventuellement
recu un diagnostic de douleur neuropathique causée par la manipulation du
nerf sous-occipital au cours de la chirurgie.

Depuis ce temps, dans ma quéte de soulagement, j'ai essayé une vaste
gamme de médications et une multitude de traitements dont I'ostéopathie,
l'acuponcture, les massages craniens, le TENS, les physiothérapies myofas-
ciale, de la téte et du cou, différents types de blocs nerveux, des injections de
stéroides, de la massothérapie, le reiki. J'ai également recu différentes formes
de soutien psychologique, j'ai fait quelques rencontres avec un pharmacologue
psychiatrique en raison de la complexité des interactions médicamenteuses
et des différentes formes de dépression dont j'ai été atteint a diverses étapes
de ma maladie. Vivre avec la douleur chronique et les traitements a été une
série de compromis et de cycles. Les médications entrainent parfois des effets
secondaires qui sont pires que ma douleur.

Etre accepté comme patient dans une clinique de la douleur était
comme trouver une oasis en plein désert. J'ai été pris au sérieux, et plus

important encore, on m’a cru! En plus d’étre suivi par un spécialiste de la
douleur, j’ai été I'un des rares chanceux invités a participer a un cours de
gestion de la douleur a la clinique. Je spécifie «chanceux» parce qu'un
trés faible pourcentage de patients est admis a ce cours. Une fois par
semaine pendant 6 semaines, j'ai passé 5 heures environ avec 10 autres
personnes souffrant de douleur. Le cours était animé par une infirmiére
spécialisée en douleur, un psychologue et un physiothérapeute. Ce fut
pour moi le cours de « Douleur 101 pour les nuls», ce que j'étais. Personne
ne sait d’avance qu'il souffrira de douleur chronique. Tous les participants
avaient été nouvellement diagnostiqués. C’était la premiére fois que je
passais du temps avec d’autres personnes atteintes de douleur, c’était
une belle expérience. Toutefois, le cours terminé, je me suis a nouveau
isolé. Tous mes amis continuaient a vivre leur vie au sein de la population
active tandis que je restais a la maison avec ma douleur. Peu d’entre eux
étaient intéressés a m’entendre parler de ma souffrance. Plusieurs croyaient
surement que ce ne pouvait pas étre aussi pire que je le disais. Je n’avais
personne avec qui partager cette «sentence» a vie ou avec qui compatir.
Je ne voulais pas imposer un fardeau quotidien a ma famille et elle ne
pouvait pas vraiment comprendre ce que je vivais.

Lors d'une visite de suivi en clinique de la douleur, une annonce épinglée
au babillard a attiré mon attention. L’Association de la douleur chronique
du Canada (Chronic Pain Association of Canada - CPAC - voir chapitre 45,
p. 349) recrutait des bénévoles pour démarrer un groupe de soutien pour
la douleur chronique et tenait une réunion. Je n’avais jamais fait partie
d’un groupe de soutien, mais j'étais intéressé parce que ces groupes sont
animés par des patients en douleur chronique. J'ai assisté a la réunion et
j’ai fait la rencontre de Terry Bremner, le coordinateur des groupes de
soutien pour la CPAC. (Voir le témoignage de Terry Bremner, page 10.)
Personne ne s’est porté volontaire pour devenir hénévole, j'ai décidé de
monter au créneau. Une fois le cours de gestion de la douleur terming, le
groupe de soutien que j'ai fondé a été la réponse a la question « Vers oit
me tourner maintenant? ». Aprés tout, je n'avais que du temps dans
ma «nouvelle vie».

C’était il y a six ans. Le Groupe de soutien pour la douleur
chronique de Montréal (GSDCM) a été fondé. Ce ne fut pas chose
facile compte tenu de la nature méme de ce qui nous rassemble: la
douleur chronique. Pendant longtemps, j'étais a peine capable de
prendre soin de moi, et encore moins d’organiser et de participer
a nos réunions mensuelles. Mais j’ai persévéré. Nos membres pro-
viennent de toutes les cultures, sont de tout age et ont différents
modes de vie. La douleur ne fait pas de discrimination. Je me
suis fait des amis merveilleux que je n’aurais jamais rencontrés
si j’avais été en bonne santé. Quand les personnes nouvellement
diagnostiquées avec de la douleur chronique communiquent avec
moi pour de l'information sur notre groupe, je leur dis que parti-
ciper a une de nos réunions, c’est comme se trouver au ceeur d'une
belle réunion de famille, une famille dont elles ne connaissaient
pas encore l'existence.

* Un neurinome acoustique est une tumeur bénigne sur I'enveloppe entourant le 8¢ nerf cranien qui affecte les fonctions de I'oreille interne. Source: http://www.anac.ca/fr/links.html
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RESUME

Quand un médecin recommande a ses patients de voir
un psychiatre ou un psychologue spécialisé en gestion de
la douleur, plusieurs d’entre eux ne comprennent pas en
quoi cela pourrait leur étre utile. lls peuvent se poser des
questions telles: « Est-ce que mon médecin pense que
ma douleur est dans ma téte? » ou « Devrais-je m'allonger
sur un divan et raconter mes réves? ».

La réponse est non. Non, ce n’est pas entierement dans
votre téte. Et, non, vous allez faire autre chose, pas de
la psychanalyse. Des rendez-vous avec un psychiatre
spécialisé en gestion de la douleur peuvent vous étre
utiles & maints égards.

Ce chapitre présente les divers éléments d'une évaluation
psychiatrique pour les personnes atteintes de douleur
chronique, le traitement des symptdmes psychiatriques,
les avantages de la thérapie de soutien en plus des
groupes de soutien en douleur. Un psychiatre spécialisé
en gestion de la douleur peut vous aussi enseigner des
techniques dont vous pourrez tirer profit ainsi que de
nouvelles compétences psychologiques pour la gestion
de la vie quotidienne avec une condition douloureuse. De
nouveaux traitements basés sur les fonctions cérébrales
et I'importance de I'activité physique seront explorés;
deux avenues thérapeutiques dans lesquelles vous étes
appelé a jouer un role actif.
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1. INTRODUCTION

Nous savons maintenant que la gestion multidisciplinaire de la douleur donne de meilleurs résultats. Autrement dit, bénéficier d’'une équipe soignante
composée de spécialistes pour vous aider a aller mieux donne de meilleurs résultats que I'approche par un seul spécialiste. L'équipe multidisciplinaire
comprend souvent un médecin spécialiste en gestion de la douleur, un physiothérapeute, un psychologue ou un psychiatre et souvent d’autres pro-
fessionnels de la santé ou thérapeutes pouvant fournir d’autres traitements comme I'acuponcture, I'ergothérapie ou des massages, etc.

Parmi les avantages d’avoir recours aux services d'un psychiatre spécialisé en gestion de la douleur, nous retrouvons les points suivants:

- bénéficier d’'une évaluation psychiatrique;

+ reconnaitre et traiter tout symptome psychiatrique, tel que I'anxiété,
la dépression, le trouble de stress posttraumatique (TSPT) et les
troubles du sommeil;

+ bénéficier de médicaments psychiatriques pour soulager la dou-
leur; de nombreux médicaments qui sont considérés pour des
traitements psychiatriques peuvent étre utilisés uniquement pour
la douleur, autrement dit, méme si vous n’avez pas de symptomes
psychiatriques;

- apprendre des compétences psychologiques;

- apporter des changements de comportement positifs;

- apporter des changements psychologiques positifs;

- bénéficier d’une thérapie;

- bénéficier d'un groupe de soutien en douleur;

- avoir accés a de nouveaux traitements comme la thérapie au miroir
et I'imagerie motrice qui peuvent reformer votre cerveau loin de la
douleur dans certaines conditions.

2. QUE VOUS APPORTE UNE EVALUATION PSYCHIATRIQUE?

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/830/psychiatric-evaluation-for-pain/

Quand je vois un patient pour la gestion psychiatrique de la douleur,
je procede d’abord a une évaluation psychiatrique qui comprend les
points suivants.

Le fonctionnement préalable et

les diagnostics psychiatriques antérieurs

Le fonctionnement préalable et les diagnostics psychiatriques antérieurs
a la condition douloureuse de la personne permettent au psychiatre de
comprendre si celle-ci a déja éprouvé de I'anxiété, de la dépression,
des troubles du sommeil, etc., avant méme d’affronter sa condition
de douleur. Si c’est le cas, cette personne serait plus a risque de voir
ces symptomes réapparaitre.

Symptomes psychiatriques actuels

Malheureusement, la douleur est souvent accompagnée de troubles
psychiatriques comme la dépression, I'anxiété et les troubles du som-
meil. Nous savons gu’en présence de plusieurs troubles multiples, il
est essentiel de les traiter tous.

Interactions psychiatriques avec des médicaments

De nombreux médicaments utilisés pour soulager la douleur peuvent
provoquer des symptémes psychiatriques, y compris la sédation, la
dépression ou des effets secondaires plus graves. Il est important de
pouvoir compter sur un spécialiste dans votre équipe soignante pour
comprendre ce qui cause tel symptdme et pour recommander des
moyens de minimiser les effets secondaires.

Traitement des troubles psychiatriques

En présence de symptémes ou de troubles psychiatriques, le traitement
est crucial. Il est important d’avoir accés a un spécialiste dans ce
domaine. Le traitement peut comprendre de la thérapie, des médica-
ments ou une combinaison des deux.

[l est également utile de savoir qu’un bon psychiatre en gestion de la
douleur saura comment traiter les différents problemes liés a la douleur.
Votre traitement ne doit pas se limiter a I'exposé de vos problemes et de
vos difficultés. Egalement, votre condition douloureuse ne doit pas étre
traitée comme s'il s'agissait d’un trouble psychiatrique.

3. TRAITER LES SYMPTOMES PSYCHIATRIQUES

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/870/treating-psychiatric-symptoms/

Les symptdmes psychiatriques - comme la dépression, I'anxiété, etc. - accompagnent souvent la douleur chronique. Un psychiatre peut identifier
ces symptomes, les prendre au sérieux, et les traiter de facon adéquate avec un traitement, des médicaments ou les deux.
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4. LES AVANTAGES DE LA THERAPIE
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Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/998/supportive-therapy-benefit/

Comment la thérapie peut-elle étre utile?

La thérapie apportant du soutien a une personne atteinte de douleur chro-
nique vise a l"aider a faire face a une situation difficile a travers I'écoute,
le soutien et la résolution de problémes, et a lui insuffler de I’espoir.

La thérapie aide le patient atteint de douleur chronique en lui offrant:

- la possibilité de raconter son histoire et de donner un sens a son
expérience;

+ l'occasion de travailler a s’adapter a sa nouvelle situation;

+ le bénéfice d'un soutien pour sa famille.

Voici une bonne ressource pour les familles:

e Survivre a la douleur chronique d’un étre cher

e Lien (en anglais seulement): http://www.ppmijournal.com/Handout.pdf
e \oir le chapitre 21, pour la traduction de larticle en francais.

5. LES AVANTAGES D'UN GROUPE DE SOUTIEN DE LA DOULEUR

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/1023/pain-support-group-benefits/

Pourquoi faire partie d'un groupe de soutien en douleur? Participer & un

groupe de soutien en douleur peut permettre a la personne atteinte de:

- réduire son isolement;

- faire de la résolution de problémes avec les autres participants a
propos des différents moyens pour faire face a la douleur;

- aider les autres personnes au lieu d’étre toujours celle qui recoit ou
demande de l'aide;

- développer son réseau de soutien;

- partager les ressources.

Un des défis importants de tout groupe de soutien est de garder le
cap sur les moyens et les stratégies pour faire face a la douleur.
Les participants ne doivent pas se retrouver pour se plaindre
et se concentrer sur la douleur ou sur la pire douleur d'un de
ses membres.

6. APPORTER DES CHANGEMENTS PSYCHOLOGIQUES POSITIFS

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/978/pain-management-positive-psychological-changes/

Au cours du processus de gestion de la douleur en psychiatrie, une étape
essentielle est pour le patient d’apporter des changements psychologiques
positifs dans sa facon de percevoir sa condition de douleur et le handicap
qu’elle entraine. Bien qu'il puisse éprouver de la tristesse face aux pertes
associées a la douleur, il est important qu'il continue a progresser vers I'avenir.

Un des objectifs a viser est d’arriver a une plus grande accepta-
tion de la douleur et des changements dans sa vie. Plus précisément,

"acceptation n’exige pas qu’on aime la douleur ou qu’on s"y abandonne;
c’est de ne plus lutter contre la douleur, adopter une approche réaliste
a la douleur et s’engager positivement dans les activités quotidiennes.
Comment peut-on progresser vers l’acceptation? Tout d’abord, on
doit comprendre que le processus est souvent lent. La personne
atteinte doit faire le deuil de ce qu’elle a perdu, puis formuler
I'objectif de vivre une vie bien remplie, malgré la douleur.

7. DEVELOPPER DE NOUVELLES COMPETENCES PSYCHOLOGIQUES

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/924/psychological-skills-for-pain-relief/

Le développement de nouvelles compétences psychologiques peut aider a
diminuer la douleur et a y faire face. Parmi les compétences a développer,
on retrouve de nombreux types d’exercices de relaxation, y compris
la respiration, les exercices de relaxation de base et la visualisation.
Les avantages de ces exercices sont nombreus, ils:

- aident & vous détendre et & diminuer 1'anxiété;

- diminuent la réponse au stress associé a la douleur;

- vous aident a obtenir un meilleur sommeil;

- vous aident a soulager la douleur.

Le site How to Cope with Pain (en anglais seulement) offre différents
exercices de respiration, de relaxation et de visualisation. Lien (en anglais
seulement): http://www.howtocopewithpain.org

La visualisation dirigée et 'hypnose, oii les suggestions de diminution
de douleur sont jumelées a I'imagerie motrice, peuvent aider de la méme
maniére que les exercices de relaxation. En outre, a travers ces sugges-
tions, ces exercices peuvent directement contribuer a diminuer la douleur.

Vous pouvez apprendre ou développer toutes ces compétences, puis
les mettre réguliérement en pratique. La régularité de la pratique est la
clé du succeés de ces exercices.
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8. LES NOUVEAUX TRAITEMENTS DE LA DOULEUR BASES SUR LES FONCTIONS CEREBRALES

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/1044/new-brain-based-treatments-for-pain/

De nouveaux traitements de la douleur basés sur les fonctions cérébrales
ont été développés réecemment. Ils sont basés sur la théorie qu’en dou-
leur chronique, les signaux de la douleur sont «coincés» dans le mode
douleur et ne fournissent plus d’informations utiles pour la personne
atteinte. La douleur chronique crée de véritables changements dans le
cerveau et perpétue le cycle de douleur.

9. RESTER ACTIF

Comment briser ce cycle? Ces nouveaux traitements entrainent le
cerveau dans le but de renverser le cycle de la douleur et les change-
ments survenus dans le cerveau. La thérapie au miroir utilise la vision
pour entrainer le cerveau a comprendre qu’il n"y a pas de danger dans le
mouvement. Les exercices d'imagerie motrice permettent de fragmenter
un mouvement en composantes, ce qui permet au cerveau de reprendre
lentement le mouvement normal sans produire la douleur.

Lien (en anglais seulement) : http://www.howtocopewithpain.org/blog/94 1/staying-active-despite-pain/
http://www.howtocopewithpain.org/blog/13/use-100-to-help-you-measure-how-much-to-do/

Quels changements de comportement peuvent
vous aider a mieux vivre et a aller mieux?

1l est important de rester actif quand on souffre de douleur chroni-
que. La gestion de la douleur en psychiatrie vous aidera a trouver le
bon niveau d’activité qui consiste a ne pas en faire trop ou trop peu.

Un psychiatre spécialisé en gestion de la douleur pourra également
travailler avec vous pour savoir quelles sont les activités que vous pouvez
faire, celles que vous devriez éviter et, au besoin, comment remplacer
ou modifier vos activités préférées afin que vous puissiez continuer de

10. CONCLUSION

les pratiquer. Disons que vous aimez le jardinage, mais vous ne pouvez
pas faire autant qu’auparavant: il est important de ne pas laisser tomber
cette activité. Ainsi, imaginez un des aspects du jardinage que vous
aimez. Si vous aimez voir des fleurs de votre porte d’entrée, jardinez
dans un ou plusieurs bacs au lieu de la cour en entier. Si vous aimez
étre a l'extérieur, jardinez 15 minutes au lieu de 5 heures, puis allez
vous assoir ou déambuler dans votre cour pour profiter du plein air.

L’idée est de modifier ce que vous devez modifier dans votre facon
de faire afin de continuer a pratiquer vos activités préférées.

Un psychiatre spécialisé en gestion de la douleur reconnait que la gestion de la douleur au sein d’'une équipe soignante est ce qui fonctionne le
mieux. Il est un membre important de I'équipe soignante qui aide les personnes atteintes de douleur chronique a mieux se porter et a obtenir
de meilleurs résultats dans le cadre d’une approche globale comparativement a une approche unique.
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NOTE

Note de I'éditeur de Practical Pain Management: Nous
suggérons l'article suivant aux familles ou aux proches de
patients afin de les aider a comprendre ce que ceux-ci
traversent et pour les encourager a communiquer avec
eux et leur apporter leur soutien. Cet article est dispo-
nible en ligne a www.PPMjournal.com/Handout.pdf (en
anglais seulement).

Dans quelle mesure puis-je lui étre utile?
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PRESENTATION

Cet article m’a été inspiré par un de mes patients venus & mon bureau pour
me demander quelles étaient les ressources disponibles pour les membres de
la famille des patients souffrants de douleur afin de les aider a comprendre
ce que leurs proches vivaient. Il m’a expliqué comment sa conjointe était
souvent en colére contre lui parce qu'il n’en faisait pas assez a la maison
pendant qu’elle était au travail, et combien souvent elle a crié aprés lui. Il
s’en sentait coupable, mais il estimait qu'il en faisait autant qu’il le pouvait
a la maison. J'étais géné d’admettre que je ne connaissais pas d’articles a
faire lire aux conjoints, aux membres de la famille et aux autres proches.
Apres avoir fait quelques recherches sur Internet, j’ai découvert plusieurs
publications trés utiles, notamment le livre de Julie Silver, Chronic Pain and
the Family: A New Guide (La douleur chronique et la famille: un nouveau
guide), Harvard University Press, 2004 — (en anglais seulement) et un
manuel pour la famille des personnes atteintes de douleur, écrit par Penny
Cowan (ACPA Family Manual, publié par I’ American Chronic Pain Association
(ACPA), 1998 — version francaise disponible en ligne). J'ai également trouvé
quelques articles utiles écrits par Mark Grant, un psychologue australien, en
particulier 10 Tips for Communicating with a Person Suffering from Chronic
Pain (10 conseils pour communiquer avec une personne souffrant de douleur
chronique), disponible sur son site Internet a www.overcomingpain.com
(en anglais seulement). Mark nous a aimablement permis de résumer ses
suggestions ici. En outre, la coauteure du présent article, la docteure Sarah
Whitman, a créé un site web pour aider les patients & composer avec la
douleur chronique, et y discute de questions familiales de temps en temps
(www.howtocopewithpain.org). Une grande partie de notre article a été
tirée de ces sources.

Ce qui était frappant, cependant, était le peu de matériel orienté
vers la famille, comparativement a la quantité massive de matériel

d’autoassistance orienté vers le patient atteint de douleur. Compte tenu
de lI'incidence profonde de la douleur d"un patient sur la famille et de
l'incidence tout aussi profonde des réactions de la famille (et amis) face
au patient souffrant de douleur, jai trouvé cela déconcertant. Je sentais
aussi que méme si le livre de Silver et le manuel de '’ACPA étaient trés
utiles, peu de membres d'une famille pouvaient les obtenir et encore
moins les lire. J'ai senti qu'il fallait quelque chose de bref et de précis.
Cet article est le résultat de cette détermination.

Pour larédaction de cet article, je tiens a souligner 1’aide apportée par
un certain nombre de personnes. D’abord, je tiens a remercier Brenda
Byrne, PhD, et Judith Berman, MA, mes collégues de Margolis Berman
Byrne Health Psychology & Philadelphie (Etats-Unis), pour leur lecture
du manuscrit initial et pour leurs suggestions. Brenda a notamment été
trés patiente en m’aidant a réviser le point 7, Comment dois-je réagir
face a un étre cher quand il ou elle a mal? Dans quelle mesure puis-je
lui étre utile? Je dois aussi remercier des membres du Pain Study Group
a Chestnut Hill, a Philadelphie. Je tiens particulierement a remercier la
docteure Sarah Whitman pour l'organisation de ce groupe et pour la
diffusion de cet article a ses membres, ainsi que pour ses commentaires
et sa validation de la section sur les médicaments, ainsi que Rebecca
Tendler, pour avoir souligné I'importance de faire corédiger la section
sur les médicaments par un médecin ayant une expertise en gestion
de la douleur. Je tiens également a remercier le neurologue Dr Steve
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1. QU'EST-CE QUE LA DOULEUR CHRONIQUE?

LLa douleur chronique est une douleur qui persiste au-dela du temps habituel de guérison d’une blessure ou d’'une maladie. Certaines définitions
fixent un délai précis, par exemple une douleur qui dure plus de trois a six mois.

2. COMMENT LA DOULEUR CHRONIQUE EST-ELLE DIFFERENTE DE LA DOULEUR AIGUE?

La douleur aigtie est familiére pour la plupart d’entre nous. C'est ce qui arrive
quand vous vous foulez une cheville ou vous brulez les doigts sur la cuisi-
niére. C'est un signal qu'il y a une lésion tissulaire. Bien que la douleur aigtie
puisse étre grave, elle est limitée dans le temps et répond bien au traitement
approprié. La douleur chronique est différente. Elle peut se produire sans
quil y ait de dommage aux tissus. C'est ce qui arrive lors d'une blessure a
un nerf (la douleur neuropathique), le zona (névralgie postzostérienne), la
neuropathie diabétique et I'algodystrophie ou syndrome douloureux régio-

nal complexe. 1l est difficile, voire impossible, d'imaginer qu“une personne
puisse étre en grande souffrance en permanence sil’on n’en a pas soi-méme
fait I'expérience. Il est normal que vous ne le compreniez pas si vous ne
'avez pas vécu. Il peut également étre difficile de constater et d’accepter
que la douleur de votre proche ne puisse étre soulagée complétement ou
guérie (méme si la douleur et la souffrance qui y sont associées peuvent
étre réduites). Il peut également étre difficile pour vous d’accepter que vous
ne puissiez pas faire disparaitre la douleur.

3. COMMENT LA DOULEUR M'AFFECTE-T-ELLE?

Si vous étes en relation étroite avec une personne atteinte de douleur
chronique (conjoint, parent, proche, enfant, frére, sceur ou méme un ami
proche), vous pourriez ressentir des émotions négatives. Par exemple
vous pourriez parfois vous sentir coupable de ne pas étre en mesure
de l'aider davantage. Vous pourriez étre faché si elle est irritable ou
renfermée. Vous pourriez avoir du ressentiment parce que vous devez

assumer les taches qu’elle effectuait auparavant. Vous pourriez vous
sentir déprimé si elle ne vous montre plus d’affection ou si votre vie
sexuelle décline. Vous pourriez vous inquiéter des problémes financiers
résultant de son incapacité. Vous pourriez vous sentir stressé par les
réactions des autres. Par exemple d’autres proches ou des voisins qui
pourraient dire «Il (elle) n"a pas I"air handicapé(e). » ou « Devrait-il (elle)
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prendre des médicaments contre la douleur qui créent une dépendance?»
En fait, vous et votre proche atteints de douleur étes les victimes de
la douleur, tout autant que les autres personnes qui font partie de la
famille (et cela s’applique aussi a des amis proches). Des changements
significatifs pourraient étre apportés a votre mode de vie. Vous pourriez
avoir a composer avec une diminution de revenus ou avoir a travailler
plus dur pour rester a flot financiérement. Vous pourriez devoir consa-
crer du temps & accompagner la personne atteinte a ses rendez-vous,
médicaux ou autres, si elle ne peut pas conduire. Vous pourriez finir
par faire la plupart ou toutes les taches ménageéres ainsi que des taches
reliées a I'éducation de vos enfants. Vous pourriez avoir moins de temps
pour les amis et voir le soutien social diminuer.

Vous pourriez avoir a composer avec I'intrusion de différentes orga-
nisations dans votre vie. Par exemple certaines compagnies d’assurance
(principalement Worker’s Compensation aux Etats-Unis) pourraient faire
suivre ou filmer votre proche. Vous pourriez également étre stressé
par des proceés, des évaluations d’invalidité ou des examens médicaux
exigés par un tiers.

4. COMMENT PRENDRE SOIN DE MOI?
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Vous pourriez par contre faire I'expérience de résultats positifs bien que
cela soit moins courant. Par exemple si votre conjoint atteint de douleur
était controlant, vous pourriez avoir plus de liberté. Si vous avez besoin
d’aider vos proches, vous pourriez étre comblé en le faisant. Si vous
n’aviez pas beaucoup de désir d’intimité avec votre proche (y compris le
sexe), une baisse d'intimité peut vous sembler positive. Vous pourriez
avoir plus de soutien ou de sympathie de la part des membres de votre
famille. Ces résultats positifs peuvent mener (pas toujours volontairement)
au maintien de la situation. Ils ont été qualifiés de «gains tertiaires». En
étre conscient peut vous aider a identifier des moyens plus efficaces de
traiter vos problémes relationnels avec la personne atteinte.

Sivous étes le conjoint d'une personne atteinte de douleur et si vous
avez des enfants, vous pourriez vous préoccuper de I'effet de la douleur
sur eux. Les enfants peuvent se blamer pour la douleur d'un parent. Il
est important de leur faire comprendre que ce n’est pas de leur faute. Ils
peuvent également étre déprimés a cause de la réduction d’attention et
d’affection du parent atteint de douleur ou de la diminution d’activités
en raison de contraintes financiéres.

Si 'une des situations mentionnées plus haut s'applique a vous, vous

n'étes pas seul! En plus de discuter avec le médecin de votre proche,

Vous pourriez aussi bénéficier de rencontres avec un psychothérapeute

ou un conseiller pour vous aider a mieux y faire face. En outre, vous

pouvez tenir compte des suggestions suivantes.

e Essayer de garder un style de vie saine. Continuez a faire de I'exer-
cice (ou commencez a en faire), de socialiser autant que possible,
et de bien manger.

e Essayez de trouver de I'aide pour prendre soin de votre proche:
des membres de la famille ou des amis. Cela vous permettrait de
prendre une pause a I'occasion. (Votre proche pourrait également se
sentir moins coupable que si la charge des soins ne vous incombe
pas toujours!)

Apprenez-en autant que possible sur la condition médicale de votre
proche, sur les options médicales et les autres traitements disponibles,
et discutez-en avec lui quand il sera prét a en parler.

Rappelez-vous qu'il s’agit d'un probléme familial et pas seulement
individuel. Essayez de le voir comme un probléme auquel vous faites

e Essayer de ne pas prendre personnellement le comportement de
votre proche. S'il est grincheux ou déprimé, ne le voyez pas comme
une attaque, mais comme un reflet de sa douleur.

e Essayez d’éviter d’étre trop protecteur ou trop sévere envers votre
proche. N'oubliez pas qu'il ne fait pas expres et qu'il souffre tout
comme vous. Incitez-le doucement a fonctionner malgré la douleur
et a s’aider autant que possible.

e Recherchez du soutien partout ot vous pouvez en trouver. S'il y a un
groupe de soutien pour les proches de patients atteints de douleur, joi-
gnez-le (ou commencez un groupe s'iln’'y a en pas). Ne vous isolez pas des
amis et de la famille. Participez aux activités de I'église, de la synagogue,
de la mosquée ou de toute autre organisation religieuse ou spirituelle. Si
prier (ou chanter ou méditer) vous est utile, continuer a le faire.

face tous ensemble, «nous» — et non pas «il» ou «elle» — devrons
y faire face ensemble.

Les points 5 a 13 qui suivent présentent des questions que vous
pourriez vous poser sur la douleur d'un proche.

5. EST-CE QUE LA DOULEUR CHRONIQUE EST DANS SA TETE?

La douleur chronique est rarement imaginaire (douleur psycho-
géne) ou simplement une facon pour votre proche d’évacuer ses
problémes psychologiques. Toutefois, des émotions négatives telles
qu'une humeur dépressive, la colére ou l’anxiété peuvent jouer
un role important dans 1’'augmentation de la douleur. Par exemple
I’anxiété ou la colére peut entrainer une augmentation de la tension
musculaire puis de la douleur. Le trouble de stress posttraumatique

(TSPT) rend le systéme nerveux plus sensible et rend la récupération
plus difficile suite a une blessure physique. Certains types de per-
sonnalités peuvent avoir plus de difficulté a faire face a la douleur
et aux pertes et aux incapacités qui l'accompagnent. Par exemple
beaucoup de gens ont bati leur estime de soi a partir de leur travail
et ne peuvent tolérer d’étre invalidés. Cela peut rendre leur douleur
difficile a traiter.
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6. FAIT-IL SEMBLANT, PAR EXEMPLE, AFIN DE SSABSENTER DU TRAVAIL?

On appelle «simulation » le fait de faire consciemment semblant d’avoir mal pour se sortir d’'une situation ou pour obtenir une récompense.
Bien que ce soit rare, cela se produit parfois. La plupart des patients se sentent tres coupables de ne pas pouvoir faire ce qu'ils faisaient aupa-
ravant, que ce soit au travail ou dans les taches ménageres. Tres peu de patients souffrant de douleur sont récompensés financierement par
leur douleur. La plupart d’entre eux ont subi de graves pertes financieres. On appelle «gains secondaires » le fait de produire des symptdmes
inconsciemment en vue d’étre récompensé ou de se sortir des situations déplaisantes. C'est rarement la cause de la douleur, bien que celle-ci
puisse parfois renforcer une situation négative. Par exemple une personne recevant une rente d’'invalidité ou des prestations d’assurance
pourrait avoir peur de suivre une formation professionnelle parce qu’elle a peur de perdre ce revenu si elle se trouve un nouvel emploi et
que ca ne fonctionne pas. Pour certaines personnes, il peut y avoir des résultats positifs qui font qu’il est plus facile d’accepter leur situation.
Toutefois, pour la plupart des patients atteints de douleur, les pertes dépassent de loin les gains.

7. COMMENT DOIS-JE REAGIR FACE A UN ETRE CHER QUAND IL OU ELLE A MAL?
DANS QUELLE MESURE PUIS-JE LUI ETRE UTILE?

Les proches aident le plus une personne atteinte de douleur chronique
lorsqu’ils expriment leur inquiétude face a ses souffrances, leur offrent
de l'aide lorsqu’elle est réellement nécessaire, et I'encouragent a étre
aussi active que possible. N'offrez pas trop de sympathie ou ne tentez
pas d’enlever tous les obstacles et les défis pour la personne atteinte de
douleur. D’un autre c6té, ne la punissez pas par le blame et 'hostilité.

Si vous n’étes pas certain de la meilleure facon de vous rendre utile,
vous pouvez lui demander quel genre d’attention lui est le plus utile
et le respecte. Il existe un certain nombre de signes dont vous pouvez
étre a I'affut. Les signes qui suivent sont parmi les plus importants.

8. COMMENT PUIS-JE SAVOIR COMMENT LA PERSONNE SE PORTE?

Est-elle capable de communiquer? Peut-elle parler clairement et de
facon audible et est-ce que ce qu’elle dit a du sens? Est-elle consciente
de I’endroit ot elle se trouve, qui elle est et quel jour on est? Est-elle
capable de rester concentrée et de se souvenir des choses? Des problémes
de mémoire et de concentration peuvent étre les signes d'une humeur
dépressive ou les effets secondaires de médication. La désorientation est
le fait de ne pas savoir qui on est ou quel jour on est. C’est un symptome
grave dont on devrait inmédiatement discuter avec le médecin traitant.
La personne dort-elle un nombre normal d"heures la nuit? Dormir trop ou
trop peu peut étre un signe de dépression ou d’anxiété. L'insomnie peut
aussi étre le résultat d'une douleur intense. Son appétit a-t-il augmenté
ou diminué, ou a-t-elle gagné ou perdu du poids? Cela peut aussi étre
un signe de dépression. Le gain de poids peut aussi étre le résultat de

la prise de certains médicaments et de la réduction de I'activité physi-
que. Semble-t-elle déprimée? A-t-elle Iair triste ou semble-t-elle étre
«au ralenti»? Est-elle souvent en train de grimacer, de crier, de gémir
ou d’avoir l'air d’étre en grande détresse? Semble-t-elle anxieuse ou
irritable? A-t-elle entretenu ses relations avec la famille et les amis ou
s’est-elle renfermée sur elle-méme? A-t-elle augmenté sa consommation
de tabac ou d’alcool? Abuse-t-elle des médicaments d’ordonnance?
A-t-elle l'air d’étre «partie» ou en état d’ébriété? Consomme-t-elle
des drogues illégales, y compris de la marijuana, de la cocaine ou des
amphétamines (speed)? Sila réponse a l'une de ces questions est «oui»,
vous devriez discuter de ces préoccupations avec le médecin traitant de
la personne et son thérapeute si elle est suivie en psychologie.

9. QUELS SONT LES TRAITEMENTS POUR LA DOULEUR CHRONIQUE?

|l existe de nombreux traitements, médicaux et autres, qui peuvent aider les patients atteints de douleur a mener une vie plus heureuse et plus
productive. Parfois, la douleur ne peut pas étre complétement soulagée, mais la réduction de la souffrance et I'augmentation du fonctionnement
d’'un patient peuvent presque toujours étre atteintes. En tant que proche d’un patient atteint de douleur, vous devez en étre conscient afin de
I'aider a obtenir le traitement approprié. Comme chaque patient est différent, I'information qui suit n’est pas un avis médical, mais vous permet

d’avoir une idée de I'éventail des traitements.

Commencons avec les médicaments. Il existe de nombreux médica-
ments qui peuvent étre utiles pour rendre la douleur de votre proche
plus supportable. Vous devez étre conscients tous les deux des effets
secondaires courants et graves de tout médicament consommeé.

AINS: Pour la douleur 1égére ou modérée et de I'inflammation, un anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS) peut étre recommandé. Les AINS
incluent des médicaments en vente libre comme 1’aspirine, I'Advil et
le Motrin (formes de I'ibuproféne) et des médicaments d’ordonnance
comme Rufen (ibuproféne), Toradol (kétorolac), Naprosyn (naproxéne)
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et Inderol (indométacine), ainsi que bien d’autres. Le Tylenol (acé-
taminophéne) agit sur la douleur comme un anti-inflammatoire non
stéroidien, mais ne réduit pas l'inflammation.

Opiacés: Pour la douleur plus grave, on prescrit souvent des opiacés.
1l s’agit de médicaments tels que ’hydrocodone (Vicodin), la morphine,
I'hydromorphone (Dilaudid) et I'oxycodone (comme dans I’oxycontin).
Les opiacés ont une action de courte durée (pris toutes les 4 a 6 heures)
ou une action prolongée (12 a 24 heures). Ils peuvent étre sous forme
de timbre a apposer sur la peay, tel que le fentanyl dans le timbre
Duragesic. Le tramadol (Ultram) est un non-opiacé qui fonctionne
comme un opiacé et est également disponible en combinaison avec
"acétaminophéne (Ultracet).

Antidépresseurs: Certains médicaments utilisés pour traiter la
dépression sont utiles pour soulager la douleur, et deux types d’an-
tidépresseurs sont les plus efficaces: ce sont les tricycliques antidé-
presseurs, incluant Elavil (amitriptyline) et Pamelor (nortriptyline) et
les antidépresseurs a double action incluant Effexor (venlaxafine) et
Cymbalta (duloxétine). Une autre classe d’antidépresseurs couramment
prescrits, les ISRS (inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine),
sont généralement moins efficaces dans le traitement de la douleur,
mais peuvent étre efficaces pour certaines personnes. On y inclut
Prozac, Zoloft, Paxil, Celexa et Lexapro. Les antidépresseurs sont
utiles dans le traitement de la dépression que les patients atteints de
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douleur peuvent développer, mais traitent la douleur méme si celle-ci
n’était pas accompagnée de dépression.

Anticonvulsivants: Les médicaments utilisés pour traiter les troubles
épileptiques peuvent étre utilisés dans le traitement de la douleur,
surtout la douleur neuropathique. Ils comprennent les Neurontin (gaba-
pentine), Tegretol (carbamazepine) et Topamax (topirimate).

Autres médicaments: D’autres médicaments utilisés pour traiter la
douleur sont les relaxants musculaires comme Soma (carisoprodol) et
Flexeril (cyclobenzaprine). Les médicaments qui aident a améliorer
le sommeil sont souvent utilisés, car les patients atteints de douleur
éprouvent souvent de la difficulté a dormir. Il s’agit notamment
d’Ambien et de Lunesta. En plus des médicaments oraux, les patients
peuvent utiliser des crémes topiques (appliquées sur la peau).

Certaines interventions procédurales peuvent également étre utiles
pour réduire la douleur. Par exemple les patients peuvent recevoir
des injections, notamment dans des points gachettes ou encore dans
la moelle épiniére, comme les blocs nerveux et les blocs facettaires.
Ces injections peuvent étre faites avec un produit anesthésique ou des
médicaments stéroidiens. Les procédures par radiofréquence peuvent
parfois offrir des avantages & plus long terme que les injections de
stéroides.

10. EST-CE QUE MON PROCHE PEUT DEVENIR DEPENDANT DE SES MEDICAMENTS?

De nombreux patients atteints de douleur et leur famille s’inquiétent
de la dépendance aux médications. Une grande partie de cette préoc-
cupation est le résultat d'une confusion sur la signification de termes

comme «accoutumance», «dépendance» et «tolérance». Voici les
définitions (paraphrasées) de I’American Pain Society (Société américaine
de la douleur).

Dépendance psychologique (toxicomanie): La dépendance psychologique est une maladie qui compte des facteurs génétiques, psychologiques,
sociaux et environnementaux influengant son évolution et ses symptdémes. Elle présente des comportements tels qu’un mauvais controle de
la consommation de drogues, I'usage compulsif de drogues, I'utilisation continue de drogues malgré leurs effets négatifs, et le désir obsédant

de drogue.

La dépendance physique: La dépendance physique survient lorsque le corps est habitué a une certaine médication ou a une certaine drogue,
et les symptdmes de sevrage apparaissent lorsque le médicament est arrété ou lorsque la dose est réduite.

La tolérance: La tolérance signifie que I'organisme recoit moins d’effet d’une certaine dose d’un médicament ou d’une drogue, ou a besoin

d’une plus forte dose pour obtenir le méme effet.

En d’autres mots, la dépendance psychologique implique toujours I'abus
d’une substance, mais ce n’est pas le cas pour la dépendance et la tolé-
rance. Si un de vos proches utilise des narcotiques ou les benzodiazépines
(par exemple Ativan ou Klonopin) réguliérement, il peut développer
une dépendance et la tolérance a ceux-ci. Ce ne sont pas des signes de
dépendance psychologique. Si votre proche n"abuse pas de médication,
observez s’il améliore son fonctionnement. Peut-il en faire plus? Est-il
plus joyeux? Ce sont des signes du bon usage de médication.

Les patients qui n’obtiennent pas un soulagement adéquat peu-
vent se plaindre et demander plus de médications — ce qui peut

ressembler au comportement d'un toxicomane. Ce comportement
est parfois appelé « pseudoaccoutumance ». Alors, comment pouvez-
vous conclure qu'une dépendance psychologique est réelle? Si votre
proche dit a plusieurs reprises qu’il a perdu des prescriptions, se fait
prescrire le méme médicament par des médecins différents, achéte ses
prescriptions dans différentes pharmacies ou achéte des médicaments
illégalement — dans le but d’obtenir plus de médicaments que ce qui
lui est prescrit — alors il peut s’agir de dépendance psychologique,
et le médecin doit étre mis au courant de la situation.
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11. QUELLES QUESTIONS DOIS-JE POSER AU MEDECIN?

Vous devriez parfois accompagner votre proche chez son médecin et avoir une vue d’ensemble du traitement. Demandez au médecin quels
médicaments sont prescrits, a quelle dose et a quelle fréquence. Vous devriez également demander quel est I'effet attendu de la médication
(par exemple soulager la douleur, combattre la dépression, faciliter le sommeil, etc.), quels sont les effets secondaires possibles et comment
savoir si votre proche en prend trop ou trop peu. Un médecin (ou un physiothérapeute) peut également vous aider a comprendre quel niveau
d’activité est approprié pour votre proche, compte tenu de ses limitations physiques.

12.QUOI D’AUTRE PEUT AIDER QUE LA MEDICATION?

De nombreuses autres techniques peuvent aider face a la douleur. La
physiothérapie comprend des exercices et d’autres traitements. Les
exercices peuvent mettre 1’accent sur le renforcement, la souplesse et
1"aérobic ou le fonctionnement cardiovasculaire, et doivent étre adaptés a
l'individu pour étre efficaces. D"autres traitements comprennent 1"appli-
cation de chaud ou de froid, la neurostimulation électrique transcutanée
(TENS), les ultrasons et le massage.

Des dispositifs d’aide comme les attelles, les cannes, les casques
d’écoute téléphonique et les orthéses peuvent aider a réduire la douleur,
tout comme 1'ajustement des chaises et des fauteuils a la maison ou au
travail. Par exemple adapter la position du clavier d’ordinateur peut
aider a réduire les lésions articulaires dues au travail répétitif.

La chirurgie est une option lorsqu’elle peut viser une cause spécifi-
que de la douleur. Par exemple certaines personnes atteintes d’hernie
discale ou d’instabilité vertébrale peuvent avoir besoin d'une fusion
vertébrale (fusionner des vertébres ensemble) ou une discectomie
(ablation compléte ou partielle du disque intervertébral). Des options
chirurgicales moins invasives sont maintenant disponibles pour aider a
stabiliser la colonne vertébrale sans fusion. La chirurgie peut également
étre utilisée pour l'implantation d’un neurostimulateur ou de pompe
intrathécale. Les stratégies d’adaptation des patients et de leur famille
sont déterminantes dans la réussite d'une de ces chirurgies, et une
évaluation psychologique est généralement importante afin de maxi-

miser les stratégies d’adaptation non médicales et les chances de succés
de lI'implant. En plus des chirurgies de la colonne vertébrale, d’autres
chirurgies peuvent étre indiquées pour soulager la compression des
nerfs (par exemple dans le poignet ou le coude).

Les médecines alternatives comprennent une grande variété d’appro-
ches qui peuvent étre utiles a de nombreux patients, dont la chiropractie,
I'acuponcture, I'utilisation de suppléments alimentaires a base de plantes
et autres, les techniques traditionnelles incluant le yoga, le tai-chi, le qi
gong et plusieurs autres. Celles-ci devraient étre considérées comme étant
complémentaires — et non en opposition — aux traitements médicaux, et
leur utilisation doit étre discutée avec le médecin (par exemple beaucoup
de plantes peuvent interagir avec les médicaments).

Les interventions psychologiques peuvent également étre trés utiles
pour de nombreux patients atteints de douleur. Les thérapeutes aident les
individus a changer des styles de pensées négatives et de comportements.
Ceci est particuliérement important si le patient présente une douleur qui
s’est développée suite a d'importants troubles émotionnels. Ces interven-
tions peuvent également aider a diminuer la douleur ou a augmenter la
tolérance du patient a la douleur par des techniques corps-esprit dont
I’hypnose, la méditation, le biofeedback, 1'imagerie guidée, la relaxation
musculaire progressive, les techniques de respiration, la relaxation et
d’autres approches. De plus, ces interventions peuvent aider le patient a
s’identifier et a s’en tenir au calendrier dactivités appropriées.

13. COMMENT COMMUNIQUER AVEC MON PROCHE?

Adapté par les auteurs du texte: 10 Tips for Communicating with a Person Suffering from Chronic Pain, Mark Grant, www.overcomingpain.com

Ecoutez. Non seulement devez-vous préter attention a ce que votre
proche vous dit, mais aussi a la maniére dont il le dit ainsi qu’a sa com-
munication non verbale. Il peut étre réticent a parler de ce qu’il ressent,
mais donne des indices dans son comportement.

Soyez authentique. Ne faites pas semblant de vous intéresser a ses
sentiments si vous n'y étes pas intéressé.

Croyez. Accepter sa douleur telle qu’il la décrit. Ne lui dites pas que ¢a
ne peut pas étre aussi pire qu’il le dit.

Mettez I’accent sur le positif. Répétez et résumez ce qu'il dit et posez
des questions qui démontrent que vous étes intéressé. Evitez les remar-
ques blessantes comme: «Tu n'as qu'a composer avec.» Posez-lui des

questions qui l'aident & renouer avec ses points forts, comme « Qu’est-ce
qui t'aide a passer a travers?» Rappelez-vous la base du renforcement
positif : lorsque votre proche agit d'une maniére plus positive, renforcez
cette attitude, faites-en I'éloge et donnez-lui de ’attention. Quand il agit
de facon plus agressive, n'y portez pas trop attention. Reconnaissez le
fait qu'il se sente mal et attendez I'occasion de renforcer ce qui est positif.

Soyez conscient de votre communication non verbale. N'oubliez
pas que vous pouvez également communiquer le rejet, non seulement
par les mots que vous choisissez, mais aussi par la facon dont vous
les dites, par exemple par le ton ou le volume de votre voix. On com-
munique aussi par I'expression faciale (froncer les sourcils, ricaner,
gesticuler, lever les mains pour signifier « Assez! ») et par contact visuel
(en regardant ailleurs).
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Nous espérons que les informations contenues dans cet article vous seront utiles. Rappelez-vous que faire face a une douleur grave peut
étre écrasant pour les patients et pour ceux qui s'occupent d’eux. Ce document ne veut pas se substituer a I'expertise d’'un professionnel
lorsqu’il est nécessaire. Avant que la charge devienne trop importante, parlez a un thérapeute professionnel — un psychologue, un travailleur
social clinique ou un psychiatre — ayant une expérience en gestion de la douleur. Plus vous vous en mélez, moins vous aurez I'impression

d’étre impuissant face a la situation!
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LETTRE A MON ENFANT

Lise Moisan, St-Eustache, Québec, Canada

(Voir autres témoignages, pages 136 et 348.)

Depuis que tu as été concy, tu as été un soleil dans ma vie, un bonheur
inestimable. Tu étais, tu es et tu seras toujours une partie de ma vie, et
rien ni personne ne pourra changer ce lien qui nous unit.

Meéme si les jours sont de plus en plus difficiles, je veux que tu
saches que je t'aime. L’amour d’une meére, celui que je t'offre, est
un amour inconditionnel. N"aie pas peur de moi et prends le temps
de découvrir et d’apprécier ce que je peux t’apporter. Je sais que
quelquefois ce n’est pas facile, qu’il y a des jours ot tu as besoin de
moi et que, malheureusement, ma douleur tant physique que psy-
chologique m’empéche d’étre aussi attentive que je le voudrais a tes
besoins. Il y a des jours ot j’ai de la peine de ne pas étre assez forte
devant cette souffrance, mais sache que je suis la. Je sais que ma
détresse et ma colére contre cette maladie te chagrinent et t'affectent
en méme temps, car tu en subis souvent les conséquences. Mais,
crois-moi, tu n'y es pour rien, et je regrette souvent mon attitude
face a cette douleur. Tout ce que je te demande c’est de me donner
la chance de te prouver que tu peux avoir confiance en moi. Je serai
toujours la a me soucier de toi et je voudrais t’accompagner a tous
les moments de ta vie. Je veux t’aider a traverser les différentes

étapes de celle-ci et a grandir a travers le temps. Quelquefois, la
vie est parsemée d’embuches. Cependant je serai toujours la pour
t’épauler, t'écouter ou tout simplement étre présente. L'important,
c’est que je te donnerai toujours de mon temps, car rien n’est plus
précieux. Laisse-moi t’offrir la chaleur de mes bras, la tendresse de
mes cdlins et 'amour de mon cceur. Ne me tourne pas le dos, accepte
mon amour, laisse-moi veiller sur toi et partager ta vie. Mes épaules
sont assez larges et assez fortes pour supporter ta peine, mes oreilles
sont assez attentives pour respecter ton silence et ma bouche est
assez respectueuse pour s’abstenir de tout bruit.

1l faudra par contre me donner un peu de temps, car je dois me battre,
et moi aussi j’aurai besoin de ton amour. Ne sois pas fachée contre moi,
mais plutot, comprends-moi. Je te demande humblement de m’aider a
traverser ce tunnel d’épreuves en espérant qu’ensemble, nous pourrons
voir la lumiére tout au bout.

Je t'aime de tout mon ceeur.

Maman
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LES TROUBLES DE LHUMEUR
ET LADOULEUR CHRONIQUE
QUAND DOULEUR RIME AVEC MALHEUR...

Guylene Cloutier M.D., psychiatre, Rouyn-Noranda, Québec, Canada

RESUME

LLe médecin-psychiatre occupe une place importante au
sein d’'une équipe interdisciplinaire de prise en charge
de la douleur. Le phénomene de la douleur chronique
est associé a plusieurs systemes de neurotransmission
centraux et périphériques qui sont aussi impliqués dans
les maladies psychiatriques. De fagon toute naturelle, les
médecins-psychiatres se sont intéressés a la condition
douloureuse et ont contribué a son évaluation et a sa prise
en charge. Ils ont aussi été interpelés par leurs collegues 'histoire d’Isabelle
médecins-omnipraticiens et spécialistes afin de réfléchir L' histoire de Michel
sur certains dilemmes éthiques et moraux auxquels font
face les personnes atteintes de douleur chronique.

La dépression frappe au hasard:
c’est une maladie, pas un état d’ame.
Tahar Ben Jelloun

— Extrait de L’auberge des pauvres
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1. LE ROLE DU PSYCHIATRE DANS UNE CLINIQUE DE LA DOULEUR

Le médecin-psychiatre occupe une place importante au sein d’une équipe interdisciplinaire de prise en charge de la douleur. Le psychiatre
est d’'abord et avant tout un médecin. Il utilise une approche médicale rigoureuse afin de poser un diagnostic et de choisir un traitement.
II'est I'expert qui peut confirmer la présence d’un trouble de I'hnumeur, d’un trouble anxieux, d’un trouble somatoforme ou de toute autre

maladie psychiatrique.

2. DOULEUR CHRONIQUE ET DEPRESSION : L'CEUF OU LA POULE?

La douleur est une sensation qui, lorsqu’elle est aigiie, a un réle de
survie. Lorsque cette sensation se prolonge sur une longue période,
qu’on puisse ou non en identifier et en traiter la cause, elle devient une
douleur chronique. Cette condition constitue un facteur de prédispo-
sition pour la dépression. Environ 40 a 60 % des personnes présentant
des douleurs chroniques souffriront d'une dépression majeure. La
dépression en elle-méme est aussi porteuse de douleur non seulement
morale, mais physique.

Depuis plusieurs années, bien que le symptome de douleur ne
constitue pas un critére diagnostique de la dépression majeure, il
est accepté que des symptdmes douloureux (céphalées, douleurs au
dos, douleurs musculosquelettiques, tensions musculaires, brulures
d’estomac, etc.) peuvent faire partie d’un trouble de ’humeur dans
une proportion de 60 a 85 % selon les chercheurs. Les critéres dia-

gnostiques du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-IV-Tr) ont été critiqués par certains pour leur représentation
privilégiée des critéres psychologiques comparativement aux critéres
somatiques. Non seulement ces douleurs font partie du tableau clini-
que, mais le traitement de cette maladie entraine parfois la résolution
compléte ou du moins I'atténuation de cette catégorie de symptomes.

La dépression et la douleur ont une relation complexe et réciproque.
Chacune de ces conditions aggrave la sévérité de I"autre. La douleur est
un obstacle a l'atteinte de la rémission chez le patient qui souffre d'un
épisode dépressif. La dépression contribue a accentuer les douleurs
chez un individu. Cet enchevétrement de la douleur et de la dépression
démontre la nécessité d'un traitement combiné et simultané de ces deux
conditions médicales.

3. LA DEPRESSION : UNE FAIBLESSE DU CARACTERE?

La dépression est une maladie qui est encore trop souvent teintée de honte. Au Canada, en 2002, 4,8 % de la population a souffert d'un trouble
dépressif majeur. Une personne sur cing souffrira de dépression au cours de sa vie. La dépression ne frappe pas au hasard: des facteurs de
risque bien identifiés peuvent nous prédisposer a développer cette condition médicale.

La présence de douleur chronique augmente le risque de déve-
lopper une dépression majeure. Une dépression majeure peut
étre qualifiée de légére, mais elle nécessitera tout de méme un
traitement pharmacologique ou psychothérapeutique. Laissée libre
de faire des ravages, elle modifie la structure neurobiologique du
cerveau et occasionne des symptomes émotionnels, physiques et/
ou cognitifs, parfois irréversibles si les symptomes sont présents
pendant plusieurs années.

Heureusement, la dépression majeure, traitée tot et efficacement, peut
parfois étre guérie complétement. C’est une des raisons pour lesquelles
il faut continuer de revendiquer une meilleure accessibilité aux soins de
premiére, de deuxiéme et de troisiéme ligne. Les personnes qui en sont
atteintes ainsi que leur entourage ont tendance a trouver une multitude
de raisons pour expliquer la présence des symptomes dépressifs: «Il faut
la comprendre, elle vient de perdre son emploi. », «Sa fillette a été trés
malade. », «Il souffre tellement, moi aussi je serais déprimée a sa place. »,
«II'n"a qu’a se pousser un peu.», «Elle se complait dans son malheur. »

|l est primordial de traiter la dépression le plus t6t possible si I'on veut éviter une évolution vers la chronicité.

4. TRAITEMENT DE LA DEPRESSION MAJEURE

Plusieurs conditions douloureuses chroniques sont prises en charge de
plus en plus efficacement. Certaines douleurs chroniques comorbides
avec un trouble de I'humeur ou avec un trouble fonctionnel somatique
sont moins bien caractérisées et parfois attribuées, du moins en partie,
a de la simulation ou a de I'exagération de la part du patient. Il est

essentiel pour la réussite du traitement que le professionnel de la santé
et le patient aient la méme compréhension du tableau clinique.

['alliance thérapeutique est une condition incontournable et s'appuie
sur la qualité des échanges qui auront lieu entre le soignant et le soigné.
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Plusieurs modalités thérapeutiques peuvent étre choisies pour traiter
une dépression légére ou modérée. Le gros bon sens a toujours sa place
et une bonne hygiéne de vie favorisera possiblement un rétablissement
plus rapidement. I sera souvent nécessaire et inévitable d’ajouter d"autres
modalités thérapeutiques telles quun traitement pharmacologique ou
psychothérapeutique, ou une combinaison de ces modalités de traitement.

La médication comprend des antidépresseurs de différentes classes.
Plusieurs de ces antidépresseurs sont également utilisés pour traiter

5. CONCLUSION CRITIQUE
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des conditions douloureuses qui ne sont pas nécessairement asso-
ciées a une dépression. Comme mentionné plus t6t, ces différentes
conditions partagent probablement des mécanismes physiopatho-
logiques communs.

Dans la méme voie, le role de la psychothérapie est incontournable.
La psychothérapie doit viser un changement et non seulement donner
un sens aux difficultés de la personne. Des interventions cognitives et
comportementales ont été les plus souvent étudiées.

Certains ont voulu croire que la dépression majeure était un manque de courage. Vous avez voulu croire que la dépression était un échec,
un reflet de votre incapacité a vous adapter a votre condition douloureuse. Il n'en est rien. La dépression n’est pas synonyme de faiblesse.
La dépression est une maladie qui peut laisser des séquelles et qui peut étre récurrente si elle n'est pas traitée a temps. La dépression est
contagieuse: le conjoint et les enfants de ceux qui en souffrent sont plus a risque d’en souffrir eux aussi. La dépression peut entrainer la mort,
la votre ou celle de vos proches (15 % de risque de suicide réussi). La dépression doit étre traitée, quelle qu’en soit la cause.

LHISTOIRE D’ISABELLE

Isabelle avait une vie compliquée. Comme elle avait mal partout
depuis plusieurs mois, son médecin de famille avait prononcé la
sentence: fibromyalgie possible. Elle nous a été recommandée
par sa neurologue qui ne parvenait plus a traiter les migraines qui
I'affligeaient. Lorsque nous I'avons rencontrée pour la premiere fois,
elle venait de perdre son emploi, son conjoint venait de recevoir un
diagnostic de cancer et elle avait deux adolescents revendicateurs.
Elle ne voyait plus le jour ou elle pourrait se trouver un nouvel emploi
a 42 ans. Les factures impayées s'accumulaient. Elle souffrait de
migraines épouvantables ne répondant plus aux antimigraineux.
Elle devait se rendre a I'urgence au moins trois a quatre fois par
mois pour y recevoir un traitement intraveineux pour soulager ses
migraines. Elle était irritable et difficile a vivre depuis plusieurs mois,
et avait vécu un conflit au travail, menant a son congédiement.

L'HISTOIRE DE MICHEL

Michel a 48 ans. Il a eu un accident de travail en 2000 qui I'a
laissé avec des douleurs lombaires qui sont devenues de plus en
plus importantes et chroniques. Il a di cesser de travailler pendant
plusieurs années. Son travail était essentiellement physique. Il se
valorisait par sa capacité a étre le pourvoyeur de sa famille. Se
sentant inutile et ayant de la difficulté a endurer son mal malgré un
traitement pharmacologique puissant, il a rapidement développé des
idées suicidaires. Il ne voulait plus vivre ainsi diminué, incapable de
vider son lave-vaisselle, a la merci de la météo et des tempétes de
neige, a peine capable de faire de longs déplacements pour aller
visiter ses petits-enfants.

[l est venu consulter a I'urgence pour sa condition dépressive (exploit
de courage pour un homme). Il était triste et nourrissait un sentiment

Elle ne dormait plus, était constamment en panne d’énergie, et
pensait franchement a en finir lorsqu’elle se trouvait sur la route
au volant de sa voiture et rencontrait un camion-remorque venant
en sens inverse.

Nous avons diagnostiqué une dépression majeure. Elle en avait déja
fait deux autres dans le passé, dont une en période postpartum, dont
elle ne s'était jamais vraiment remise, personne n’ayant envisagé
ce diagnostic. En commencant un antidépresseur et en rétablissant
son sommeil, elle a pu se débarrasser de tous ces symptomes et
poursuivre sa formation universitaire en comptabilité. Son conjoint
a présenté une rémission de son cancer. Isabelle s’est trouvé un
nouvel emploi. Ses migraines ont presque completement disparu
et elle les traite maintenant a la maison. Elle devra continuer a
prendre un antidépresseur pendant plusieurs années si elle veut
éviter une rechute.

d’'impuissance depuis plusieurs semaines. Il se sentait fatigué,
n'avait plus envie de faire quoi que ce soit, n'avait plus envie de
rire. Il avait de la difficulté a se concentrer en regardant une émis-
sion de télévision ou pour soutenir une conversation. Son sommeil
était tres perturbé, autant par la douleur que par une incapacité a
dormir le matin, se réveillant aux petites heures. Sa conjointe n'en
pouvait plus de tenter de I'encourager et de tenter de lui faire voir
que l'avenir serait peut-étre meilleur.

Michel était convaincu que sa douleur finirait par le tuer.

Michel présente une condition psychiatrique et douloureuse coriace.
Apres sept ans de suivi, il souffre encore beaucoup. Néanmoins, il a
pris conscience récemment, apres avoir cessé ses antidépresseurs,
qu'il tolérait beaucoup moins bien son état. Il a donc recommencé
a les prendre et a pu continuer a travailler. Michel est un homme
ayant beaucoup de courage.
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RESUME

Persister a gérer vos capacités de la méme maniere ne
fait gu’augmenter la douleur et la fatigue. Pour améliorer
votre condition douloureuse, il faut nécessairement agir
differemment: modifier certaines habitudes et changer
votre maniére de faire les mouvements ou d’accomplir
les taches.

Pour y parvenir, ce chapitre propose plusieurs moyens
pratiques regroupés en cing stratégies.

Ces stratégies reposent sur les deux prémisses sui-
vantes: votre douleur est réelle et élastique, puis, vous
étes I'unique expert de I'évaluation de votre douleur. En
pratiquant régulierement ces stratégies de gestion de vos
capacités, vous découvrirez votre propre chemin pour
agir differemment.

GESTION REFLECHJE
DE VOS CAPACITES

Refuser, accepter ou déléguer une tache
Viser un but minimal

Changer le sens de votre douleur
Respirer paisiblement

Bouger différemment

CHAPITRE
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Avoir un probléme de santé chronique entraine souvent un déséqui-
libre entre ce que je veux faire et ce que je peux faire. Ce que je veux
faire découle de la volonté. Ce que je peux faire reléve en plus de la
capacité physique réelle de I'individu. Chez la personne sans perte de
capacités, «volonté» et «capacité» s’équilibrent de facon naturelle. A
titre d’exemple, nous ne courons pas pour monter dun trait les escaliers
du rez-de-chaussée au cinquiéme étage. Nous allons plut6t marcher et
ralentir au besoin la cadence, maintenant ainsi I'équilibre entre notre
volonté de se rendre au cinquiéme étage et notre capacité de monter
les marches. Quand survient une perte de capacité, I'ajustement entre
volonté et capacité ne se fait pas de facon automatique. Nous continuons
souvent a vouloir faire comme avant la perte de capacité, méme si notre
corps n’est plus capable.

Malheureusement, plus la personne persiste a gérer ses capacités de
la méme maniére, plus la douleur et la fatigue augmentent et réduisent
d’autant ses capacités encore existantes. Tout se déroule comme si la

enfin une journée avec peu ou pas de douleur, elle en profite pour
éponger tout le retard accumulé en mettant les bouchées doubles
jusqu’a tard le soir. Cette journée trop intense de travail est suivie
immanquablement de quelques jours d’épuisement. Parfois, la capacité
de I'individu baisse de facon marquée au point de nécessiter 'alitement.
Ensuite, aprés une période de quelques jours de repos forcé, le malaise
diminue. Apparait enfin une journée avec peu de douleur... puis, tout
recommence. La méme facon de gérer ses capacités déclenche invaria-
blement une augmentation de la fatigue et de la douleur qui, a nouveau,
vont bient6t contraindre la personne a un arrét total. Passer ainsi de
rechute en rechute entraine des contrecoups dramatiques autant pour
I'individu que ses proches. La joie de vivre et la capacité physique sont
largement affectées par les douleurs chroniques %22,

Heureusement, on peut augmenter progressivement ses capacités,
mémes les plus diminuées, en développant une gestion réfléchie de ses
capacités. Les pages suivantes présentent cinq stratégies pour la gestion

personne s’enfermait dans le jeu sans fin suivant : dés que se présente

1. PREMISSES

réfléchie de vos capacités ainsi que deux importantes prémisses.

La gestion réfléchie de vos capacités poursuit un but unique : appren-
dre a s’autotraiter ou, plus simplement, a agir différemment face a la
douleur chronique. Cette nouvelle facon d’agir s’effectue a I'aide des
cing stratégies décrites plus loin. Ici, la gestion réfléchie de vos capacités
reposent sur les deux prémisses suivantes.

Prémisses
1. Votre douleur chronique est a la fois réelle et élastique.
2. Vous étes l'unique expert de I'évaluation de votre douleur.

Premiére prémisse: Votre douleur chronique est a la fois réelle et élastique.

Les professionnels de la santé recoivent peu de formation sur
la différence entre douleur aiglie et douleur chronique?!. De plus,
il n'y a pas si longtemps, pour étre crédibles, vos douleurs aiglies
ou chroniques se devaient d’étre directement proportionnelles a la
nature et a I'étendue de vos Iésions. Ainsi, certains professionnels
peuvent vous expliquer gu'ils croient que votre douleur chronique
est imaginaire, ou encore, «causée soit par une lésion tissulaire qui
ne guérit pas, soit par un trouble mental»?°. De telles explications
menent souvent a I'incompréhension mutuelle ou a votre conviction
de leur incompétence. Pourtant, les nouvelles technologies, comme
la résonance magnétique, montre sans I'ombre d’un doute que la
douleur chronique est bel et bien réelle . Autrement dit, votre douleur
n'est pas imaginaire.

En outre, votre douleur est élastique dans le sens que la perception
de la douleur varie. En effet, la science constate aujourd’hui que le

cerveau joue un role prépondérant dans la perception de la douleur.
Votre cerveau peut, par exemple, endiguer le passage des influx dou-
loureux en libérant des endorphines. Ces calmants naturels agissent
en bloquant temporairement la transmission de la douleur a travers
un mécanisme appelé «controle inhibiteur diffus».

La recherche montre aussi que la perception de la douleur est
influencée par des facteurs comme vos attentes!!, stress®, percevoir
la douleur comme menacante!’, émotions*, attention!, exclusion
sociale!®, hormones sexuelles'?, satisfaction liée a I'information fournie
par le médecin 2 et le contexte?!.

Comme nous verrons plus loin, la gestion réfléchie de vos capa-
cités agit sur plusieurs de ces facteurs qui influencent I'élasticité de
votre douleur.

Seconde prémisse: Vous étes l'unique expert de ['évaluation de votre douleur.

La seconde prémisse a la base d’une gestion réfléchie de ses capa-
cités postule que vous étes le seul capable d’évaluer votre propre
douleur. La douleur est définie comme une expérience subjective ou
«expérience émotionnelle et sensorielle désagréable associée a une
|ésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en fonction d’une telle
|ésion»18, Ceci signifie que vous demeurez I'unique expert capable de
trouver les mouvements et les postures qui ne déclenchent pas votre

douleur. Mais étre le seul expert ne suffit pas. Vous devez aussi vous
assurer de la fiabilité de votre évaluation de la douleur.

A titre d’exemple, le niveau d’amélioration ou de soulagement est
souvent évalué en comparant la douleur actuelle a celle ressentie avant
un traitement. Pourtant, les études confirment que la mémoire de la
douleur n’est pas fiable. D’'une part, il est difficile de se rappeler le
niveau précis des symptomes au-dela de quelques jours et, d'autre



part, nous avons tendance a exagérer nos douleurs passées®. Pour
éviter ce probleme, il suffit de toujours évaluer sa douleur actuelle,
sans établir de comparaison avec des douleurs passées. On peut alors
utiliser une échelle numérique allant de O (aucune douleur) a 10 (la
pire douleur que je puisse imaginer).

'outil d’évaluation de la douleur le plus fiable s’avere toutefois
I'échelle visuelle analogique ou EVA.

A l'aide d’un simple trait sur la ligne de I'échelle, on indique la
douleur ressentie a une heure donnée.

A chaque extrémité de I'échelle, deux descripteurs guident le pla-
cement du trait: a gauche, aucune douleur et, a droite, la pire que
je puisse imaginer. On évalue d’abord I'intensité (ou la force) de la
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douleur et, ensuite, I'aspect désagréable de la douleur. L'évaluation
de ces deux aspects de la douleur peut étre identique ou distincte.
A titre d’exemple, pour les douleurs de I'accouchement, l'intensité
dépasse nettement I'aspect désagréable. Dans le cas de la gifle, I'aspect
désagréable I'emporte sur la douleur physique. Pour le doigt écrasé,
les deux composantes sont a peu pres semblables®. Enfin, ces deux
aspects de la douleur varient d’une journée a l'autre et a l'intérieur
d'une méme journée?’. Il est donc préférable d’évaluer ses douleurs
a domicile, toutes les deux heures pendant trois jours consécutifs ou
non, au début et a la fin de tout traitement dont on veut connaitre
I'impact sur ses douleurs. La figure 1 présente un exemple d’échelles
visuelles analogiques couvrant une journée. Faites une copie de cette
échelle pour mesurer votre douleur sur une période de temps.

FIGURE 1: Echelles d’évaluation de la douleur

Echelle numérique d’évaluation de la douleur

ECHELLE NUMERIQUE D’EVALUATION DE LA DOULEUR (DE 0-10)
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Ces deux prémisses constituent aussi 1’assise de nos interventions
en groupe sur la douleur chronique (appelées Ecoles interactionnel-
les). Les résultats obtenus jusqu'ici avec différents types de douleurs
chroniques sont trés encourageants. Ainsi, I'Ecole Interactionnelle
de Lombalgie (EIL) s’avére un traitement efficace de la lombalgie
chronique séveére en groupe®. La description détaillée de la démar-
che et du matériel pédagogique requis pour 1’application de I'EIL a
fait I'objet d"un livre®. De plus, toute I'information contenue dans
ce programme est disponible gratuitement a notre clinique virtuelle
du dos dans Internet (http://ecoledudos.uqgat.ca). Une intervention

de groupe semblable a été développée pour la fibromyalgie. L'Ecole
Interactionnelle de Fibromyalgie (EIF) entraine aussi des améliorations
cliniques majeures a court terme et a long terme (suivi d'un an) chez
les personnes atteintes de fibromyalgie?> 2. En outre, les résultats
préliminaires de nos Ecoles Interactionnelles de Cervicalgie (EIC) et
de nos Ecoles Interactionnelles de Douleurs Abdominales Chroniques
(EIDAC) sont tout aussi prometteurs. Ces écoles ont démontré Ieffica-
cité des stratégies de gestion des capacités face a la douleur chronique,
incluant les cinq décrites au tableau 2.

2. STRATEGIES DE GESTION REFLECHIE DE VOS CAPACITES :
Trouver votre propre maniere pour agir différemment

TABLEAU 2: Stratégies de gestion de vos capacités

1. Refuser, accepter ou déléguer une tache

A. «Dire non, c’est se dire oui! »

B. Prioriser et planifier
C. Déléguer en acceptant les conséquences

2. Viser un but minimal

3. Changer le sens de votre douleur

4. Respirer paisiblement

5. Bouger différemment

Cibler le premier signe d’'une amélioration

Donner une signification non menacante a la douleur

Maitriser la respiration abdominale (en six étapes)

A. Trouver votre zone neutre

B. «Contourner » votre douleur

STRATEGIE 1: REFUSER, ACCEPTER OU DELEGUER UNE TACHE

A. «Dire non, c’est se dire oui!»

Une stratégie réfléchie pour gérer vos capacités consiste a exercer un
contrdle en refusant, en acceptant ou en déléguant les taches. La facon
habituelle de refuser une tache consiste tout bonnement a dire «non».
Toutefois, il est souvent trés difficile de le faire parce qu’on peut se sentir
coupable. Une participante d'un groupe de traitement a partagé un truc
efficace pour surmonter cette entrave. Face & une demande, elle se répéte
simplement la phrase suivante : « Dire non, c’est se dire oui! ». L'utilisation
de cette phrase vous permettra peut-étre d’atténuer tout sentiment de
culpabilité et vous aidera ainsi a refuser la tache. Diverses autres formes
de refus sont possibles. Vous avez le droit, bien str, d’énoncer directement
votre réponse: «Désolé, j’ai fait ma part.», «Désolé, mais je n’ai pas le
temps.» Vous pouvez aussi vous donner du temps avant de répondre.
Comme le veut I'adage, la nuit porte conseil : «Je vais y réfléchir. . .et donner
ma réponse demain.» Enfin, méme aprés avoir dit non, autorisez-vous a
faire le bilan et a changer d’idée s'il y a lieu.

B. Prioriser et planifier

Si vous acceptez une tache, rappelez-vous les deux points suivants:

- Prioriser. Si vous ne pouviez compléter qu'une seule tache aujourd hui,
laquelle choisiriez-vous? Débutez avec la tache que vous aimez le
moins ou encore, a l'inverse, celle que vous préférez. Si vous avez de

I’énergie pour en faire davantage, variez le nombre et le format des
taches. Restez flexible en vous accordant toujours le droit de changer
|’ordre de priorité.

- Planifier des arréts. On s'investit parfois tellement dans une tache
qu’on en oublie méme I'heure du repas. Une patiente nous fait part de
sa solution: avant de débuter une tache susceptible d’accaparer toute
son attention, elle met la sonnerie de sa minuterie pour s’assurer de
faire un arrét de temps a autre.

C. Déléguer en acceptant les conséquences

Une autre facon de composer avec une tache consiste a déléguer, c’est-
a-dire a confier la tache a une autre personne. La délégation implique
d’abord d’identifier les ressources disponibles. Ensuite, ce qui semble
aisé mais qui peut se révéler trés difficile, est de déléguer en acceptant a
I'avance que les choses soient faites différemment. Si vous convenez, par
exemple avec votre conjoint, qu'il assume désormais la tache de vider le
lave-vaisselle, vous devez accepter le fait que son rangement puisse étre
différent du votre. Ne pas accepter que les choses soient faites différem-
ment est susceptible d’engendrer des conflits, ce qui rend la réalisation
de la tache encore plus pénible. En somme, déléguez sans superviser ou
faites-le vous-méme.



STRATEGIE 2: VISER UN BUT MINIMAL

Cibler le premier signe d’'une amélioration
Viser un but minimal consiste essentiellement a se fixer comme but le
premier signe d’'une amélioration qui justifierait, a vos yeux, les efforts
requis pour entreprendre la gestion réfléchie de vos capacités ou n'im-
porte quel autre traitement. En d’autres mots, vous avez atteint le but
minimal si votre condition commence & s’améliorer. Par définition, le but
minimal se situe encore trés loin du soulagement total de vos sympto-
mes. Cette curieuse facon de se fixer un objectif souléve d’emblée une
interrogation légitime. Pourquoi viser un but minimal alors que
vous souhaitez en fait un soulagement total de votre douleur?
Plusieurs faits justifient les avantages de viser un but minimal. Au
plan clinique, atteindre (ou dépasser) le but minimal est gratifiant en tout
temps. Par contre, ne pas atteindre un but éleveé reste toujours décevant
malgré une amélioration minimale. De plus, au plan scientifique, on
sait que la poursuite tenace du soulagement de la douleur augmente la
détresse et la vigilance a la douleur®. En fait, une simple augmentation
du désir de soulagement (induite a l'aide de suggestions hypnotiques)
accroit de facon significative "aspect désagréable de la douleur?. Donc,
en diminuant le désir de soulagement de la douleur, le but minimal éli-
mine le probléme de I"augmentation de la douleur associée aux efforts
intenses pour la réduire. Bien avant 1'établissement de ces faits, Paul
Watzlawick, reconnu mondialement comme un des fondateurs de la
thérapie stratégique et interactionnelle, avait déja clairement indiqué le
chemin & suivre en écrivant « que I’on ne doit jamais se fixer pour but de
résoudre totalement et définitivement un probléme mais que 1’on doit
se borner a tenter de 1’'améliorer ou I’atténuer, ainsi doit-on viser par
exemple & ce [qu'on] souffre moins, parvienne a allonger un peu son
temps de sommeil, ou bien [...] que ce désagrément soit tolérable »%.

STRATEGIE 3: CHANGER LE SENS DE VOTRE DOULEUR
Donner une signification non menacante a la douleur

Est-ce que le sens que vous donnez a la douleur affecte votre
tolérance?

Une intéressante étude expérimentale a démontré pour la premiére fois
que le sens attribué a la douleur affecte non seulement votre tolérance a
cette douleur mais aussi les tentatives d’encouragement de la personne
qui vous accompagne . L’expérience se déroule dans un laboratoire.
La tolérance a la douleur est mesurée a l'aide du test d'immersion dans
I’eau froide. Ce test consiste a immerger le plus longtemps possible son
bras dans un bassin d’eau trés froide (2° C). Durant le test, chaque indi-
vidu est accompagné par un ami (ou une connaissance) qui l’'encourage
verbalement a maintenir le plus longtemps possible le bras dans I'eau
froide en utilisant les stratégies d’adaptation suivantes.

Distraction: L'accompagnateur essaie de distraire son partenaire en
l'invitant a parler d'une expérience passée agréable durant le test ou a
fredonner une chanson dans sa téte.

Réinterprétation: L'accompagnateur suggére a son partenaire de pen-
ser qu'il s’agit d’une sensation sourde de chaleur plutét que de la douleur.
Ignorance: I'accompagnateur suggére a son partenaire durant le test
d’ignorer la douleur.
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Voici quelques exemples de buts minimaux poursuivis par des partici-
pants en intervention de groupe. Souffrant continuellement de maux
de dos, une personne lombalgique souhaite comme but minimal : « avoir
peu ou pas de douleur au dos une demi-journée par semaine a la fin du
programme de traitement».

Un autre patient a cessé de jouer avec ses jeunes enfants par peur
de se blesser davantage. Il veut reprendre ses activités ludiques avec
ses enfants. Son but minimal: «ne pas avoir peur de jouer avec mes
enfants deux soirs par semaine». Un autre lombalgique est incapable de
parcourir 100 km en auto sans s"arréter de trois a cing fois pour soulager
son dos. Son but minimal: «étre capable de me rendre en automobile
a une ville voisine située a environ 100 km en ne débarquant qu'une
seule fois de mon véhicule a cause de mes douleurs lombaires ».

Voici d"autres exemples de buts minimaux choisis par des patientes
fibromyalgiques. Au début du traitement, une patiente juge son niveau
d’énergie trés faible. Sur une échelle de 1 (le plus faible niveau d’énergie
que je puisse imaginer) a 10 (le niveau d’énergie le plus élevé que je
puisse imaginer), elle se situe a 1. Elle choisit comme but d"atteindre 2,5
sur cette échelle d’ici la fin du traitement. Une autre personne fibromyal-
gique souhaite améliorer la qualité de son sommeil sans médicaments.
Elle évalue le niveau actuel de sa qualité de sommeil & 4 sur une échelle
de 1 (la plus faible qualité de sommeil que je puisse imaginer) a 10 (la
meilleure qualité de sommeil que je puisse imaginer). Elle se fixe alors
comme but minimal d’atteindre 6 d’ici la fin du traitement.

En résumé, viser un but minimal permet d’éviter 'augmentation de la
détresse qu’entraine invariablement la poursuite acharnée d"un soula-
gement total de la douleur. Et surtout, cette stratégie assure davantage
la réussite qui, en retour, vous redonne confiance dans vos habiletés a
vous autotraiter.

L’expérimentation

Au départ, les partenaires et les accompagnateurs lisent une consi-
gne décrivant les usages et la sécurité du test d'immersion dans l'eau
froide qui donne une signification soit rassurante soit menacante a la
douleur causée par I'immersion. La consigne est la méme sauf que dans
la condition menacante s’ajoute un passage décrivant les symptomes
des engelures: sensations de picotements, d’engourdissement, mobilité
réduite et, dans des cas sérieux, la peau qui devient bleu, la gangréne
et 'amputation. Cette consigne attribue ainsi une signification mena-
cante a la douleur. Les partenaires et les accompagnateurs ne lisent pas
nécessairement les mémes consignes.

Trois aspects des résultats concernent notre propos. Premiérement,
attribuer un sens rassurant a la douleur permet de beaucoup mieux
la tolérer. Ainsi, les partenaires testés dans la condition rassurante
maintiennent le bras dans l'eau froide en moyenne un peu plus de
trois minutes, alors que ceux dans la condition menacante dépassent
a peine deux minutes. Deuxiémement, I'accompagnateur modifie son
support selon le sens qu’il attribue & la douleur. Dans la condition ras-
surante, il utilise spontanément des stratégies d’adaptation pour aider
son partenaire a tolérer davantage la douleur, ce qui ne se produit pas
dans le cas de la condition menagante. Troisiémement, la conversation
entre I"accompagnateur et son partenaire se focalise sur la douleur si,
et seulement si, elle est percue comme menacante a la fois par I'accom-
pagnateur et le partenaire.
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Cette étude débouche sur une importante implication pratique:
donner un sens rassurant a votre douleur permet d’augmenter a la fois
votre tolérance a la douleur et le support de vos proches. En retour, une
plus grande tolérance a la douleur rend possible la pratique d’activités
physiques saines. A titre d’exemple, imaginons que chaque sensation
douloureuse signifie pour vous qu'un dommage musculaire ou tissu-
laire est en cours. Vous allez rapidement et drastiquement réduire vos
mouvements pour éviter d’empirer ce dommage ou d’interrompre le
processus de guérison. Toutefois, cette réaction — logique avec le sens

STRATEGIE 4 : RESPIRER PAISIBLEMENT

La douleur peut nous empécher de vivre dans le moment présent.
Quand nous sommes en douleur, nous avons en effet tendance a nous
projeter dans le futur (par exemple quand |’espoir de soulagement domine
toutes nos pensées) ou dans le passé (par exemple quand nous pensons
continuellement aux causes passées - réelles ou hypothétiques - de nos
douleurs). La gestion réfléchie de vos capacités requiert de vous centrer
sur le moment présent afin de moduler votre douleur et votre stress.
La respiration paisible (abdominale) constitue un puissant moyen d'y
parvenir.

La respiration fait partie de chaque instant de notre vie. Elle se modi-
fie selon nos besoins, nos humeurs et nos interactions sociales. A titre
d’exemple, regarder un enfant qui dort calme notre respiration, alors que
se tenir devant une personne en colére, « pompée a bloc», I"accélére. En
outre, la douleur et la respiration sont étroitement interreliées. Quand un
individu se blesse, il fait une grande inspiration, bloque sa respiration et
grimace. Sa respiration devient courte et superficielle, les muscles sont
tendus au maximum. Une fois le danger ou le choc passé, I'individu se
calme, sa respiration devient plus paisible, les muscles se relachent et
la douleur diminue. Voila une histoire qui finit bien. Mais, si dans une
autre situation, un individu continue de percevoir un danger pour sa
santé ou son intégrité corporelle, les muscles restent tendus, la respira-
tion courte et superficielle persiste et la douleur se maintient. Dans ce
genre de situation, apprendre a relacher les muscles et a retrouver une
respiration paisible permet de moduler la douleur.

que vous attribuez a votre douleur — maintient en fait le probléme
puisque la restriction de mouvements aggrave immanquablement les
douleurs initiales.

Pour éviter de telles actions contreproductives, vous et votre entou-
rage avez besoin de donner un sens rassurant a votre douleur, comme
«la douleur résulte d’'un déréglement fonctionnel non affecté par le
mouvement»’. Ceci pourrait augmenter votre tolérance a la douleur
suffisamment pour poursuivre des activités physiques modérées.

1l existe trois types principaux de respiration: de stress, a I'effort

et abdominale (paisible).

- Larespiration de stress (figure 2, troisieme image) communique
a notre entourage notre état de stress et nous prépare a l'af-
frontement ou a la fuite. Elle se fait surtout dans les épaules et
la partie haute de la poitrine de la fagon suivante: inspiration
superficielle, expiration, puis inspiration superficielle, expiration
et ainsi de suite. Si cette respiration persiste longtemps, elle
peut amener des étourdissements, des engourdissements, des
palpitations cardiaques, la sensation de manquer d’air, ainsi que
de la douleur au cou et aux épaules.

.

La respiration a l'effort (figure 2, deuxiéme image) se produit lors
d'un effort physique en méme temps que le coeur accélére, les
muscles s'échauffent et la peau transpire. Elle se fait a la fois du
ventre et de la poitrine de la facon suivante: inspiration profonde,
expiration, puis inspiration profonde, expiration et ainsi de suite.

- La respiration abdominale est associée au repos paisible. Elle prend
place essentiellement dans la région du ventre, d’'oti son nom de «res-
piration abdominale». Tel qu'indiqué 4 la figure 2 (premiére image),
votre diaphragme descend vers le bas dans votre abdomen — gonflant
ainsi légérement votre ventre — lorsque vous remplissez vos poumons
avec une inspiration tout en relaxant vos muscles abdominaux. La
respiration abdominale inclut une bréve pause apreés |'expiration et
avant l'inspiration; elle se déroule selon le cycle inspiration, expiration,
pause, puis inspiration, expiration, pause et ainsi de suite. Retrouver
la respiration naturelle et paisible est un important moyen pratique
pour moduler votre douleur et votre stress. Tellement important que
les prochaines pages sont consacrées a la description des six étapes
pour maitriser la respiration abdominale.

FIGURE 2: Trois types de respiration: abdominale, a Ueffort et de stress
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Maitriser la respiration abdominale (en six étapes)
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Il est important de prendre le temps de maitriser chaque étape présentée ici avant de passer a la prochaine, méme si cela implique plus
de journées de pratique qu’indiquées. Toutefois, quel que soit le nombre de jours que vous prendrez pour apprendre chacune des étapes,

accordez-vous toujours un congé d’exercice d’une journée par semaine.

1re étape: S'observer

Couchez-vous confortablement. Placez une main sur le ventre en bas
du nombril et une main sur la poitrine a la hauteur des seins. Relaxez
quelques minutes, puis observez les mouvements des mains qui bougent
au rythme de la respiration. Observez qu’a l'inspiration (tirer l'air) le

ventre (ou la poitrine) se gonfle et souléve la main placée dessus. A
I’expiration, le ventre (ou la poitrine) se vide et la main placée dessus

2¢ étape: Diriger l'air vers l'abdomen

s’abaisse. Prenez une bréve pause aprés |'expiration, avant de prendre
la prochaine inspiration. Observez maintenant le cycle inspiration-
expiration-pause puis inspiration-expiration-pause et ainsi de suite.

Pratique: 5 minutes, 1 fois par jour, 3 journées consécutives
si possible.

Couchez-vous confortablement. Placez une main sur le ventre en bas
du nombril et une main sur la poitrine a la hauteur des seins. Relaxez
quelques minutes puis, a chaque inspiration, dirigez l'air plus vers le
ventre comme s'il s’agissait d"un ballon qui se remplit d’air quand vous
inspirez. L'image du ballon qui se remplit d"air vous aidera a relaxer vos
muscles abdominaux suffisamment pour permettre a votre diaphragme
de descendre vers le bas dans votre abdomen de sorte qu’il gonfle
«comme un ballon» (voir figure 2, premiére image). Notez que cela peut
prendre plusieurs essais et erreurs avant de trouver comment relacher

certains muscles abdominaux pour permettre la respiration abdominale.
La main placée sur le ventre va percevoir plus de gonflement que I'autre
main. Ensuite, relachez tout I'air de vos poumons. Prenez une pause
d’une seconde avant d’inspirer, recommencant ainsi le cycle d’inspi-
ration, expiration, pause. Observez le mouvement de votre corps (vos
mains sur votre poitrine et votre ventre) pendant que vous continuez
ce type de respiration.

Pratique: 5 minutes, 1 fois par jour, pour 6 jours.

3¢ étape: rétablir la respiration abdominale

Le but de cette troisiéme étape est de rétablir la respiration naturelle,
spontanée, celle que votre corps déclenche facilement quand il est
détendu. Cette étape est similaire a la précédente, mais cette fois-ci vous
n'inspirez pas de facon délibérée aprés la pause. Plutét, vous attendez
jusqu’a ce que votre corps déclenche l'inspiration. Cette étape peut
sembler difficile & premiére vue si vous avez I'impression de manquer
d’air. Rassurez-vous. Votre corps ne se laissera pas manquer d oxygéne.
Couchez-vous confortablement. Relaxez quelques minutes, observez
votre respiration : inspiration-expiration-pause, inspiration-expiration-
pause et ainsi de suite. Lorsque vous vous sentez prét, ne déclenchez
pas la prochaine inspiration. Laissez-1a se déclencher d’elle-méme.

Puis, reprenez votre habituel cycle inspiration-expiration-pause pour
quelques respirations.

Commencez a pratiquer cet exercice avec une respiration. Ensuite, au
moment ol vous vous sentirez prét, laissez se déclencher deux respira-
tions d’elles-mémes, puis trois respirations. .. jusqu’a pouvoir observer
que votre corps respire du ventre de facon naturelle, sans effort.

Note: Cet exercice est particulierement indiqué quand vous étes
stressé ou en douleur afin de rétablir la respiration abdominale.

Pratique: 5 minutes, 1 fois par jour, pour 6 jours.

4¢ étape: intégrer la respiration abdominale en position assise

Cette étape est semblable aux étapes 2 et 3 sauf que vous étes cette
fois-ci en position assise. Asseyez-vous confortablement, placez une
main sur le ventre en bas du nombril et une main sur la poitrine a la
hauteur des seins. Relaxez quelques minutes. Puis a chaque inspiration,
dirigez l'air plus vers le ventre, en relaxant vos muscles abdominaux
suffisamment pour permettre a votre diaphragme de descendre vers
le bas dans votre abdomen de sorte qu’il gonfle «comme un ballon».
Notez que cela peut prendre plusieurs essais et erreurs avant de trouver
comment relacher certains muscles abdominaux en position assise pour
permettre la respiration abdominale.

Portez attention a votre respiration durant une minute: inspiration-
expiration-pause, inspiration-expiration-pause, et ainsi de suite. Lors-
que vous vous sentez prét, ne déclenchez pas la prochaine inspiration
(comme & la 3¢ étape). Laissez-la se déclencher d’elle-méme.

Commencez a pratiquer cet exercice avec une respiration, ensuite
deux respirations, puis trois — jusqu’a ce que vous puissiez observer
votre corps faire naturellement des respirations abdominales en posi-
tion assise.

Pratique: 5 minutes, une fois par jour, pour 6 jours.
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5¢ étape: intégrer la respiration abdominale en position debout

Cette étape est semblable a la précédente, sauf que vous étes cette fois-ci
en position debout. Placez une main sur le ventre en bas du nombril
et une main sur la poitrine a la hauteur des seins. Relaxez quelques
minutes. Puis, a chaque inspiration, dirigez I'air plus vers le ventre, en
relaxant vos muscles abdominaux suffisamment pour permettre a votre
diaphragme de descendre vers le bas dans votre abdomen de sorte qu'il
gonfle « comme un ballon». Notez que cela peut prendre plusieurs essais
et erreurs avant de trouver comment relacher certains muscles abdo-
minaux en position debout pour permettre la respiration abdominale.

6 étape: intégrer la respiration abdominale a la marche

Portez attention a votre respiration durant une minute: inspiration-
expiration-pause, inspiration-expiration-pause, et ainsi de suite. Lorsque
vous vous sentez prét, ne déclenchez pas la prochaine inspiration (comme
a la 3¢ étape). Laissez-la se déclencher d’elle-méme.

Commencez a pratiquer cet exercice avec une respiration, ensuite deux
respirations, puis trois — jusqu’a ce que vous puissiez observer votre corps
faire naturellement des respirations abdominales en position debout.

Pratique: 5 minutes, une fois par jour, pour 6 jours.

Cette étape vise a pratiquer en marchant la respiration abdominale
apprise dans les étapes précédentes. D’abord, relaxez en position debout
jusqu’a ce que vous utilisiez la respiration abdominale. Ensuite, prenez
une petite marche de santé et portez attention a votre respiration pen-

STRATEGIE 5: BOUGER DIFFEREMMENT

Les personnes aux prises avec des douleurs chroniques sont moins
précises pour se déplacer et pour diriger leurs corps dans I’espace, leurs
mouvements sont plus saccadés; elles ressentent des craquements, des
blocages et des problémes d’équilibre. Ceci est relié a des pertes subtiles
de sensibilité tactile et d’habiletés motrices produites par la douleur
chronique 8. Aprés un certain temps, ces pertes entrainent les effets
pernicieux suivants.

Les personnes aux prises avec la douleur chronique se placent — sou-
vent et pour des longues périodes — dans des positions douloureuses et
immobiles 4. De plus, elles se blessent a répétition parce qu’elles font
des erreurs dans la séquence de contractions musculaires et dans la
séquence de stabilisation !°. Malheureusement, elles ne savent pas cela
et continuent a bouger de la méme facon, encore et encore, méme si
c’est de plus en plus douloureux.

Il n"y a qu’une seule issue possible a ces blessures a répétition liées
aux pertes subtiles de sensibilité et d’habileté motrice: il faut bouger
différemment. L'acquisition des deux habiletés suivantes changera votre
facon de bouger: trouver votre zone neutre et « contourner» votre
douleur.

A. Trouver votre zone neutre
La zone neutre correspond a la position de votre corps dans laquelle vous
ressentez le plus de confort, le moins de douleur, le meilleur alignement

dant deux minutes. Marcher et pratiquer la respiration abdominale en
méme temps constitue un trés grand défi. Persévérez!

Pratique: 1 fois par jour pendant 1 minute.

et équilibre. Etre capable de trouver votre zone neutre vous aidera a
éviter les effets pernicieux de votre douleur chronique mentionnés
plus haut. L'exercice décrit a la figure 3 (page suivante) présente les
étapes requises pour trouver votre zone neutre, pour sentir votre corps
se déplacer lentement et pour percevoir avec précision les sensations
de tension, de douleur, de confort et d’alignement. La figure 3 décrit
avec précision la zone neutre du bassin. Méme si votre douleur se
situe au niveau du cou, il demeure important d’étre capable de trouver
la zone neutre de votre bassin, qui ensuite équilibrera votre corps en
entier. Vous pouvez aussi appliquer les mémes étapes a votre cou ou
aux autres parties de votre corps en douleur. Dés que vous maitrisez
comment bouger subtilement votre corps pour trouver votre zone neutre,
pratiquez le en position assise, debout et en marchant.

Le but est d’intégrer dans votre vie quotidienne la zone neutre. Voici
un bon truc pour qu'il devienne automatique de trouver la zone neutre.
Collez une étiquette ronde autocollante de couleur rouge sur 20 objets
d’usage courant dans votre environnement. Par exemple sur la porte
du réfrigérateur, le miroir de la chambre de bain, la porte d’entrée, le
classeur, la téléecommande de la télévision, etc. Ces étiquettes agissent
comme des «alertes» d’exercices. Dés que vous apercevez une des
étiquettes rouges, trouvez votre zone neutre une fois. Ces étiquettes
d’«alerte» assurent les 50 répétitions quotidiennes de cette nouvelle
habileté qui, une fois automatisée, vous aidera a bouger différemment.
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FIGURE 3: Etapes pour trouver votre zone neutre

1. S’étendre sur le dos, sur une surface ferme, avec les genoux
pliés et les deux pieds a plat sur le sol. Prendre quelques respi-
rations abdominales.

Note: Durant tout I'exercice, utilisez le moins de force muscu-

laire possible et gardez les muscles abdominaux détendus. Le

but de cet exercice est la maitrise de mouvements subtils et de
sensations. S'il est bien fait, I'exercice demeure confortable du

début a la fin.

2. Basculer votre bassin vers le haut, doucement et lentement, en poussant légerement vos pieds contre le sol. Ce mouvement subtil va
aplatir la courbe au bas du dos sur le sol (deuxieme image). Puis, ensuite, pousser la courbe du bas du dos contre le sol en contractant
|égerement vos muscles abdominaux (troisieme image).

o i\ — e\ — e\

3. Basculer votre bassin vers le bas, doucement et lentement, en relachant toute contraction de vos muscles abdominaux, ce qui aplatira
contre le sol la courbe au bas du dos (deuxieme image). Ensuite, mettre moins de poids sur vos pieds tout en les laissant en contact avec
le sol et courber le bas du dos en I'éloignant du sol (troisieme image).

o« N\ e\ e\

4. Trouver la zone neutre. La zone neutre correspond a la position de votre bassin dans laquelle vous étes le plus confortable ou le moins en
douleur. Le bassin est dans la zone neutre quand vous sentez la colonne lombaire et le bassin alignés, bien équilibrés, a l'aise. Vous étes
le seul expert capable de trouver votre zone neutre.

5. Répéter lentement tout I'exercice, 10 fois, tout en portant votre attention sur le bassin qui bascule vers le haut et, ensuite, vers le bas, en
passant par la zone neutre. Identifier chaque fois, le plus précisément possible, la zone neutre. Rester dans cette zone aussi longtemps
que nécessaire pour mémoriser parfaitement la sensation de confort.
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B. «Contourner votre douleur »
Pour éviter les effets pernicieux de la douleur chronique décrits plus
haut, vous devez bouger subtilement de facon continue, par exemple
toutes les 10 ou 20 minutes, et changer fréquemment de positions. Voici
quelques trucs: régler la sonnerie de votre minuterie aux 15 minutes en
la plagant de telle sorte que vous devez vous lever pour I'éteindre et la
régler a nouveau. S'assoir sur le bout de votre chaise ou sur un ballon
d’exercice vous oblige aussi a bouger fréequemment et de facon subtile.
Vous devez en plus chercher des facons de bouger sans douleur, sans
blocage, sans saccade et sans craquement. Ce qui implique de chercher des

Exercice 1: Contourner votre douleur a l'épaule

facons de «contourner votre douleur» dans vos mouvements quotidiens.
C’est comme si, en marchant dans un sentier en forét, vous rencontrez un
énorme arbre en travers de votre chemin et que, plutét de vous acharner
a le couper et a le déplacer ou plut6t d’abandonner votre marche, vous
le contournez simplement et continuez votre route.

Voici quelques exercices vous montrant comment « contourner» la
douleur a I'épaule, la douleur lombaire et la douleur au coude (épicon-
dylite).

Cet exercice montre comment amener votre main a votre téte en contournant la douleur a I'épaule (voir figure 4).

e Couchez-vous sur le dos et, a I'aide de mouvements subtils, trouvez
la zone neutre pour votre douleur a I'épaule (i.e., la position ou votre
épaule est moins douloureuse ou plus confortable).

e Recherchez lentement la séquence de mouvements qui vous per-
met d’amener votre main a votre téte sans ressentir de douleur, de
blocage, de saccade ou de craquement.

e Arrétez-vous si vous ressentez un blocage ou de la douleur, puis
revenez a votre position neutre et essayer un mouvement différent.
Par exemple bouger le bras plus a gauche, plus a droite, plus pres
du corps, plus loin du corps ou autrement.

e Chercher des fagons de «contourner » la douleur est un processus
d’essais et d’erreurs qui aboutit parfois dans un cul-de-sac; mais
Si vous persévérez, vous trouverez des manieres de bouger sans
douleur, sans blocage, sans saccade et sans craquement.

e Une fois que vous avez trouvé une fagcon de contourner votre
douleur a I'épaule, répétez les mouvements souvent pour vous en
souvenir parfaitement.

e FEnsuite, répétez vos mouvements pour contourner la douleur
dans diverses positions comme assis, debout et couché a 30° ou
a 45°.

FIGURE 4: Chercher le chemin sans douleur [mouvement du bras)

Cherchez le chemin sans douleur, sans craquement, sans accrochage
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Exercice 2: Contourner votre douleur lombaire

Cet exercice expliqgue comment se retourner dans le lit en contournant votre douleur lombaire (voir figure 5).

e Couchez-vous sur le dos et, a 'aide de mouvements subtils, trou- e Chercher des facons de «contourner » la douleur est un processus

vez la zone neutre pour votre douleur lombaire (comme dans la
figure 3).

Recherchez lentement la séquence de mouvements qui vous permet
de vous retourner dans le lit sans ressentir de douleur, de blocage,
de saccade ou de craguement.

Arrétez-vous si vous ressentez un blocage ou de la douleur, puis
revenez a votre zone neutre et essayez un mouvement différent. Par
exemple bouger le bassin plus a gauche, plus a droite, accentuer
le creux dans le bas du dos, diminuer le creux dans le bas du dos
ou autrement.

FIGURE 5: Se retourner sans douleur

Cherchez une facon de se tourner sans douleur, sans accrochage

d’essais et d’erreurs qui aboutit parfois dans un cul-de-sac; mais
Si vous persévérez, vous trouverez des manieres de bouger sans
douleur, sans blocage, sans saccade et sans craquement.

Une fois que vous avez trouvé une fagon de contourner votre
douleur lombaire, répétez les mouvements souvent pour vous en
souvenir parfaitement.

Pratiquez ensuite les mouvements pour contourner la douleur
lombaire en passant de la position couchée a assise, de la position
assise a debout et, enfin, en marchant quelques pas.
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Exercice 3: Contourner la douleur au coude (épicondylite)

Cet exercice montre comment effectuer des mouvements de la vie quotidienne en contournant votre douleur au coude.

e Tenez une petite pomme dans votre main (du coté atteint). Essayez e
différentes facons de tenir la pomme. Par exemple paume vers le
haut ou vers le bas ou a un autre angle, coude pres du corps ou loin
du corps, etc. Vérifiez quelle position est la plus confortable, sans
douleur (zone neutre). Apprenez a prendre et a déposer la pomme sur
une table dans un mouvement souple, confortable et sans douleur.

Faites le méme exercice avec des objets un peu plus lourd ou un peu
plus encombrant (tasse de café, petit outil, etc.). Cherchez toujours
a découvrir la meilleure facon de faire le mouvement sans douleur.

Pratique: 5 minutes par jour pendant 3 jours.

e Progressez vers des mouvements de tous les jours comme ouvrir
une porte, prendre un sac, démarrer la voiture. Portez toujours une
grande attention a votre mouvement comme si vous étiez en train
de faire le mouvement le plus important de la journée.

Pratique: 5 minutes par jour pendant 3 jours.

3. CONCLUSION

e Votre douleur est réelle et élastique.
e Vous étes I'unique expert de I’évaluation de votre douleur.

Persister a gérer vos capacités de la méme maniere ne fait qu’augmenter la douleur et la fatigue. Vous devez donc agir différemment en
appliquant les stratégies décrites dans ce chapitre: refuser, accepter ou déléguer une tache, viser un but minimal, changer le sens de votre
douleur, respirer paisiblement et bouger difféeremment. Rappelez-vous aussi que vous étes I'unique expert capable de trouver les facons de
contourner votre douleur. A travers la pratique réguliére de ces stratégies, vous découvrirez votre propre maniére d’agir différemment et de
parvenir ainsi a une gestion réfléchie de vos capacités.

Journal of Pain, 12, p. 731-741.
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DES STRATEGIES D’ADAPTATION

Janice Sumpton, R. Ph., B. Sc. Pharm., London, Ontario, Canada

(Voir autres témoignages, pages 222 et 358. Voir chapitre 31, page 247.)

Avecle temps et en raison des frustrations propres a la fibromyalgie, j'ai
développé différentes stratégies d’adaptation qui me permettent de faire
de mon mieux. Je compte sur la compréhension de ma famille et de mes
amis, surtout quand ils doivent me rappeler de m’occuper de moi-méme
et de me reposer. Ma famille évalue bien mon niveau d’irritabilité. On
me dit de m’assoir quand je dépasse mes limites physiques. Je ne suis
une patiente que lors d'un rendez-vous médical.

Accepter de I'aide peut étre trés bénéfique, bien que ce soit trés diffi-
cile. Apprendre 4 demander de I'aide est aussi difficile, surtout parce que
je suis une personne indépendante. J'ai encore du mal a le faire méme
si j’en connais les bénéfices. Demander de l'aide avec les corvées me
permet de conserver de 1’énergie en vue d'une activité plus plaisante.

Lire et assister a des conférences pour en apprendre autant que
possible sur la fibromyalgie et la douleur chronique m’ont aidée a faire
face a ma situation. Savoir, ¢’est pouvoir. J'ai écrit des articles dans
des revues et pour des sites Internet, j'ai donné des conférences sur
la douleur chronique a des médecins et a d’autres professionnels de la
santé. Cela me permet d'utiliser mes compétences de pharmacienne pour
défendre les droits des patients, pour sensibiliser les professionnels de
la santé et les informer.

J’ai commencé & animer un groupe de soutien pour des personnes
atteintes de fibromyalgie. Cela me permet de leur transmettre des
connaissances et de leur fournir un réseau de soutien. J'ai récemment été
nommeée au conseil d’administration de la Coalition canadienne contre
la douleur (voir chapitre 43), ce qui me permet d’aider des compatriotes
atteints de douleur chronique.

Parler de ma douleur chronique et de la fibromyalgie a été une grande
et difficile étape a franchir. Je ne dis que ce que je suis a l’aise de partager
avec les autres. Parler en public de la douleur chronique, de la fatigue et
des défis intellectuels m’a aidée a faire face a ma situation. Mon fardeau
s’est allégé. Un article traitant de mon expérience avec la douleur ainsi
que ma photo a paru dans notre journal local. Suite a sa parution, de
nombreuses personnes atteintes de douleur se sont manifestées pour
me poser des questions. Leur venir en aide m’a également aidée.

J’ai réduit ma semaine de travail de cinq a quatre jours afin de
m’accorder un temps de repos et pouvoir faire d’autres activités. Les
mercredis sont jours de congé. Cela me donne un répit entre deux
journées de travail. Evidemment, mes revenus ont diminué et je rate
tout ce qui se passe au travail ce jour-la. Par contre, ce que je gagne en
repos physique, mental et émotionnel en vaut la peine.

J'ai appris a doser mes activités. C’est la ma meilleure stratégie d’adap-
tation, mais la plus difficile a respecter. Je me permets des périodes de
repos dans la journée. J'ai dt apprendre a penser différemment. Tout
n’a pas besoin d’étre fini en une seule fois. Ecouter mon corps (qui hurle
parfois), c’est apprendre a vivre différemment : me reposer plus souvent
les «mauvais » jours, ne pas abuser de mes forces les «bons» jours afin
de pas avoir a en payer le prix le lendemain.

Les techniques de relaxation m’aident a réduire le stress et la douleur.
Les activités ou les techniques qui nous conviennent le mieux sont les
plus efficaces. J'ai ainsi découvert que respirer profondément m’aidait
et pouvait se faire n'importe ot. Lorsque c’est possible, je me retire de
I'environnement qui contribue a augmenter ma douleur ou a empirer
mon état.

Je dresse une liste de ce que je veux accomplir chaque jour et je la
consulte souvent. J'éprouve une grande satisfaction a cocher un item de
ma liste. Ma liste débute toujours avec la tache de dresser une liste. Je
peux donc rayer un item dés que ma liste est terminée! J'ai une liste au
travail et une & la maison afin de maintenir le cap. J'ai appris a accepter
que des items restent sur la liste pendant un certain temps.

Avoir un chien me procure de nets avantages thérapeutiques: mon
chien contribue & diminuer ma douleur et mon stress! J'ai eu plusieurs
goldens rétrieveur au fil des ans. Leur dévouement et leur loyauté m’ont
aidée a faire face & ma situation. Leur amour inconditionnel et le récon-
fort de leur présence me font un bien énorme, peu importe combien je
souffre et ce que j'ai pu faire ou ne pas faire ce jour-la.

Bien que j’ai dt abandonner la pratique du ski alpin, j’ai encore des
passe-temps qui me détendent et qui soulagent ma douleur. Je fais
du tricot et le doux rythme des aiguilles et des points est relaxant. La
sérénité de mon jardin me ragaillardit, je m’émerveille de sa beauté ou
j'y travaille les «bons jours». Prendre une marche m’aide beaucoup,
méme sur une courte distance; je prends l'air et je fais un peu d’exercice.
Ecouter de la musique apaisante me repose et me permet de décom-
presser a la fin de la journée, ce qui me procure une meilleure qualité
de sommeil. J'essaie de prendre le temps de me faire une tasse de thé
et de m’assoir dés que je rentre du travail afin de déstresser. Aussi peu
que 20 minutes de repos me donnent 1'énergie nécessaire pour passer
la soirée avec ma famille.

J’ai découvert que certains médicaments contre la douleur et certains
somniféres contribuent a réduire mon niveau de douleur et le nombre
de «mauvais» jours.

J’ai finalement demandé et obtenu un permis de stationnement pour
personnes handicapées, ce que ma famille me suggérait de faire depuis
longtemps. Cela m’aide énormément. Stationner prés des portes d’entrée
me permet d’économiser de I'énergie et de mieux gérer ma douleur. Aprés
beaucoup d'hésitation, j’ai commencé a utiliser une canne en marchant
afin d’ameéliorer mon équilibre et de développer mon endurance. J'ai
effectivement plus d’équilibre et je ne suis pas aussi fatiguée quand je
rentre a la maison. J'ai maintenant une variété de cannes, toutes jolies
et de couleurs différentes, et qui s’agencent a mes tenues.

Afin d’apprendre a m'adapter, mon mantra est le suivant: Essayer
de vivre le moment présent, penser positivement, étre reconnaissant
pour toutes les « bonnes » journées et étre bon avec soi-méme.
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RESUME

La douleur a comme fonction de nous inciter a protéger
la partie blessée, de nous indiquer le bon rythme de
progression des activités apres une blessure, de nous
révéler que certaines postures et certaines fagons de
travailler blessent notre corps. En conséquence, chercher
continuellement a améliorer I'environnement de travail,
les outils de travail et la fagon de travailler s'avere une
bonne stratégie pour prévenir les blessures et la douleur
chronique.

La proprioception et la stabilisation sont aussi nécessaires
a une bonne santé musculosquelettique. Ces fonctions
sont altérées apres une blessure. Les réhabiliter rapide-
ment permet de prévenir la chronicisation de la douleur.
Enfin, les relations interpersonnelles, les surcharges de
travail et le stress représentent aussi d’autres facteurs de
risque importants de douleurs chroniques. En somme,
ce chapitre expose plusieurs moyens de faire I'entretien
préventif de la formidable machine qu’est notre corps.
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1. INTRODUCTION

Marcher, bouger ou prendre un objet sont des gestes simples et ordinaires
pour les gens en bonne santé. Pourtant, chacun de ces gestes implique
des dizaines de muscles mis a contribution selon une séquence d’acti-
vation complexe. Tellement complexe que toute la technologie actuelle
ne parvient toujours pas a construire un robot capable de chercher un
bol dans une armoire et de servir une soupe! En plus de mes yeux pour
me diriger et de mon systéme nerveux pour contréler le déroulement de
toute action, j’ai besoin d’os, de muscles, d"articulations, de tendons et
de ligaments en bonne santé pour réaliser chacun de ces gestes simples.
J’ai également besoin de proprioception pour sentir les mouvements
de chaque segment de mon corps et de stabilisation pour positionner
correctement les articulations durant le mouvement.
Malheureusement, le fonctionnement de cette formidable machinerie
est remis en question dés la survenue d"une blessure, qu’elle soit mineure
(secondaire a de petits traumatismes répétitifs) ou majeure (suite a un
traumatisme grave). Qui plus est, les actions entreprises de bonne foi
par la suite pour faciliter la guérison peuvent, au contraire, perpétuer la
blessure et contribuer ainsi au développement de la douleur chronique.
Une telle possibilité souléve une question importante : que pouvons-nous

faire pour améliorer nos chances de vivre actif sans douleur chronique
et de continuer a faire les choses que nous aimons? Dans les pages qui
suivent, nous décrirons plusieurs moyens de prévenir la chronicité de la
douleur. Ces moyens découlent de trois processus étudiés en science des
blessures musculosquelettiques, soit les mécanismes de blessures et
de guérison, les déficits de la proprioception et de la stabilisation
et les facteurs de risque au travail.

CONCEPTS CLES

Proprioception : Capacité de sentir avec précision a tout moment la
position et les mouvements de chaque segment du corps (position
d’une main par rapport a I'autre, par exemple).

Stabilisation : Capacité d’utiliser les petits muscles « stabilisateurs »
pour positionner et maintenir les articulations dans le bon enligne-
ment durant le mouvement.

2. MECANISMES DE BLESSURES ET DE GUERISON

Tous les tissus de notre corps (muscles, tendons, ligaments, 0s) possedent une certaine résistance qui leur permet de supporter la charge
qgu'impose chacun de nos mouvements. Cette résistance a cependant une limite appelée point de rupture. Il y a blessure si la charge est

supérieure au point de rupture.

La figure 1 illustre des personnes actives qui sollicitent leurs muscles et leurs tendons réguliérement et sans blessure. Pour sa part, la figure
2 représente une personne trop sédentaire chez qui l'inactivité laisse se détériorer progressivement les tendons, les muscles et les ligaments.

FIGURE 1: Vie active sans blessure

Point de rupture
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FIGURE 2: Vie inactive sans blessure
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Comme l'indiquent les figures 3 et 4, une blessure se produit aussitot que la charge dépasse le point de rupture. Chez la personne menant une
vie inactive, le point de rupture est devenu tellement bas que le simple fait de se pencher pour soulever une boite de mouchoirs peut maintenant
entrainer une blessure.

FIGURE 3: Une blessure se produit dés que la charge dépasse le point de rupture chez une personne active

Charge

= Point de rupture
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FIGURE 4: Une blessure se produit dés que la charge (ici soulever une boite de mouchoirs) dépasse le point de rupture devenu

trés bas chez la personne inactive et déconditionnée
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Aprés la blessure, les tissus sont plus fragiles et le point de rupture
diminue de facon importante. La réaction habituelle consiste a ralentir
et a bouger avec précaution pour protéger la partie blessée. Ce ralen-
tissement permet aux tissus de guérir a la condition de reprendre les
activités normales de facon progressive et de ne plus dépasser le point
de rupture (voir figure 5).

1l arrive toutefois que la personne réagisse difféeremment a la suite
d’une blessure, contribuant ainsi a son insu a la chronicité de sa dou-
leur. Les réactions les plus connues qui entravent la guérison tissulaire
découlent des deux stratégies opposées suivantes®.

Stratégie d’endurance de la douleur (endurance coping). Malgré
la blessure, vous vous sentez obligé de continuer a solliciter de facon
importante vos muscles, tendons et ligaments, causant ainsi d’autres
blessures (figure 6). Dans cette situation, le processus de guérison
tissulaire n’arrive jamais a rattraper les blessures a répétition. Les tissus
se détériorent de plus en plus. La douleur se chronicise.

Stratégie d’évitement par peur de la douleur (pain-related fear-
avoidance). Blessé, vous vous réfugiez dans I'inactivité la plus compléte

par peur de vous infliger a nouveau des douleurs. Mais les tissus ont
précisément besoin de mouvements et d"action pour guérir. Sous I'effet
de l'inactivité, vos tissus se détériorent de plus en plus. Vous bougez
de moins en moins. La douleur se chronicise.

Il n’est pas rare d'utiliser ces deux stratégies dans la méme journée. A
titre d’exemple, la recherche!® montre que les personnes atteintes de
lombalgie chronique travaillent autant que les personnes sans lombalgie
(utilisation de la stratégie d’endurance de la douleur). Mais la distribution
des activités au cours de la journée différe significativement. En fait,
les personnes lombalgiques concentrent souvent toutes leurs activités
le matin puis, épuisées et souffrantes, elles se couchent immobhiles pour
de longues périodes 1"aprés-midi et le soir (utilisation ici de la stratégie
d’évitement de la douleur).

En résumé, les connaissances actuelles sur les mécanismes de blessures
et de guérison indiquent qu’il faut bouger avec précaution la partie bles-
sée. Autrement dit, augmenter peu a peu 'amplitude des mouvements
en adoptant une vitesse de progression qui permettra une amélioration
continue de la partie blessée.

FIGURE 5: A la suite d’une blessure, la guérison tissulaire se produit naturellement si la personne ralentit et reprend de facon
progressive ses activités habituelles sans dépasser le point de rupture
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FIGURE 6: Stratégie d’endurance de la douleur
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FIGURE 7: Stratégie d’évitement par peur de la douleur
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3. DEFICITS DE LA PROPRIOCEPTION ET DE LA STABILISATION

Suite a une blessure grave comme une hernie discale par exemple, les
personnes atteintes s’améliorent lentement avec un programme de repos
de courte durée, suivi de mobilisation progressive. Au bout de 3 mois,
80 % retournent a leurs activités usuelles, avec un bon contrdle de la
douleur. Pendant de nombreuses années, ces personnes continuent
toutefois de présenter des déficits au plan de la proprioception et de
la stabilisation®.

Ces déficits se manifestent par de petites instabilités dans les mou-
vements, des craquements, des clics dans les mouvements articulaires,
une jambe qui «manque» de temps en temps, un moins bon équilibre,
des mouvements moins précis et une moins bonne perception du corps
dans I'espace (on s’accroche dans le cadre des portes, on se heurte contre
les meubles). Avec ces déficits, ces personnes sont a risque de se blesser
de nouveau, au méme endroit ou a un autre endroit de leur corps. Ce
risque augmente en présence des cing facteurs externes suivants.

Ju—

. Les vibrations. Celles-ci interférent avec les signaux de proprioception
et rendent la stabilisation plus difficile. Plaques vibrantes, autos, camions
et avions sont des facteurs de risque de blessures musculosquelettiques.

2. La fatigue. Pensez aux fois ot vous étes fatigués, vos gestes devien-

nent moins précis, votre équilibre est précaire et vous commettez plus
d’erreurs. Beaucoup d’accidents arrivent dans un contexte de fatigue.

3. De fortes émotions négatives (anxiété, colére ou sentiment d'in-

justice). Dans une de ses recherches, le Dr Moseley demande a des

volontaires sains de faire des gestes simples avec une émotion neutre
ou des émotions négatives fortes (il les critique méchamment). Les

FACTEURS DE RISQUE AU TRAVAIL

Un rapport sur les blessures musculosquelettiques dans les milieux de
travail rapporte que 73 % des travailleurs déclarent souffrir a différents
degrés de douleurs musculosquelettiques®. Ce qui signifie que la majorité
d’entre nous a ou aura a faire face a une blessure mineure comme une
entorse, une tendinite, une bursite ou autre. Par la suite, nous essayons
d’habitude d’identifier la cause: un faux mouvement, un effort trop
important ou trop répétitif. Puis, selon la cause identifiée, nous déci-
dons de I'action a entreprendre pour améliorer la blessure et éviter de
se blesser a nouveau. Si la premiére solution ne fonctionne pas, nous
en essayons une autre... et encore d’autres si le probléme persiste, y
inclus demander de I'aide. Malheureusement, pour certains, la blessure
perdure ou se répéte encore et encore. Ce rapport sur les blessures en
milieux de travail identifie plusieurs facteurs de risques qui ménent aux
douleurs musculosquelettiques chroniques.

émotions négatives fortes empéchent la stabilisation méme pour des
mouvements aussi simples que lever le bras’.

4. Faire plusieurs choses en méme temps. Vous savez que parler au
téléphone cellulaire en conduisant augmente le risque d’accident. Porter
attention a plusieurs activités en méme temps diminue la qualité et la
vitesse de vos réflexes. De la méme facon, travailler «la téte ailleurs»
augmente le risque de blessures, car la coordination et la stabilisation
sont moins précises. Vous avez peut-étre déja entendu des histoires de
gens capables de soulever de lourdes charges, mais qui se sont blessés
en déplacant une corbeille & papier. Vérifiez auprés de ces gens, ils
avaient probablement «la téte ailleurs» ou étaient pressés quand la
blessure est survenue.

5. Les médicaments. Certains médicaments entrainent des effets secon-
daires de type somnolence ou diminution de I'attention. Ils atténuent
les réflexes, la coordination et la précision des mouvements. Ils peuvent
étre a l'origine de blessures.

Tous les patients rencontrés dans notre pratique clinique présentent
plusieurs des facteurs de risque énumeérés plus haut: utilisation des
stratégies d’endurance de la douleur et d’évitement par peur de la
douleur, déficits de la proprioception et de la stabilisation, usage de
médications qui affectent 1’attention et les réflexes. De plus, chez la
plupart d’entre eux, la facon de travailler contribue aussi a la chroni-
cisation de la douleur.

En fait, le travailleur est a risque dans chacune des situations
suivantes.

[l est insatisfait de la communication a I'intérieur de I'entreprise;
Il participe insuffisamment aux décisions relatives a son
propre travail;
Il percoit que sa charge de travail est trop élevée;
[l considere son salaire injuste et inéquitable;
Il a des problemes dans sa vie personnelle, familiale ou sociale;
[l est trop consciencieu, il veut que tout soit parfait
en tout temps;
7. Lavitesse de ses mouvements au travail est élevée
ou saccadée;
8. Il n'y a pas de micropause dans ses mouvements;
9. Son travail est tres répétitif;
10. Lergonomie de son poste de travail est déficiente.

N =

o ok W

Autrement dit, votre facon de travailler peut contribuer a la chronicité de la douleur®. Des chercheurs ont élaboré a ce sujet un questionnaire
permettant d’évaluer votre risque de développer ou de maintenir une douleur chronique en lien avec votre milieu de travail'. Pour mieux connaitre
V0s propres réactions face aux difficultés rencontrées au travail et pour savoir si des changements sont nécessaires, nous vous suggérons de
prendre 10 minutes pour répondre au questionnaire aux pages suivantes.
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QUESTIONNAIRE ABREGE SUR VOTRE FACON DE TRAVAILLER (WORKSTYLE SHORT FORM)

(Traduit, adapté et reproduit avec la permission de I'éditeur: Oxford University Press. Michael Feuerstein and Rena A. Nicholas. Development of a short form of
the Workstyle measure. Occupational Medicine, 2006, 56: 97-98, Published online 15 december 2005 doi:10.193 3/occmed/kqil97)

PARTIE 1: Pour chaque item, cochez la case qui décrit votre expérience au travail

PRESQUE TOUJOURS

1]
<
=
<
=
w
=)
(=
(2]
T}
4
o

RAREMENT
QUELQUEFOIS
SOUVENT

POINTS A ADDITIONNER HHEE

1. Je continue de travailler malgré la douleur et I'inconfort de sorte que la qualité de mon travail n’en souffre pas

2. Je ressens de la fatigue dans les mains et les bras durant la journée de travail.

3. Je me sens courbaturé quand je travaille & mon poste de travail.

4. Comme il n'y a rien que je puisse faire pour mes douleurs aux mains/bras/épaules/cou, je n'ai pas d’autre choix
que de continuer en les endurant.

5.1l n’y a pas grand-chose que je peux faire pour m’aider a éliminer ou a réduire mes symptémes dans mes mains
bras/épaules/cou.

6. Mes doigts/poignets/mains/bras (un ou plusieurs de ces éléments) font des mouvements saccadés,
brusques, soudains.

7. Je ne peux pas m’absenter du travail parce que les autres travailleurs vont me juger.

8. Je ne peux pas m’absenter du travail parce que je laisserais ainsi tomber mon patron ou deviendrais
un poids pour lui.

9. Je ne peux pas m’absenter du travail parce que je laisserais ainsi tomber mes collegues ou deviendrais
un poids pour eux.

10. Je ne peux pas m’absenter du travail, car cela pourrait compromettre mes évaluations/promotions/
sécurité d’emploi.

11. Si je prends du temps pour m’occuper de ma santé ou pour faire de I'exercice, mes collegues/patron
vont me juger.

12. Je n’arrive pas a connaitre la valeur que j'ai dans I'entreprise qui m’emploie, malgré tous les efforts
que je mets au travail.

13. Votre patron fait des remarques chaque fois que vous n'avez pas terminé votre travail.

14. Si j'informais mon patron d’un probleme, par exemple un coéquipier ne collabore pas, ¢a ne changerait
rien du tout, alors je procede et je fais le travail moi-méme.

15. C'est frustrant de travailler pour ceux qui n’ont pas le méme sens de qualité que moi.
16. J'ai trop d'échéances serrées et je ne serai jamais capable de finir tout mon travail.

17. Méme si j'organise mon travail pour pouvoir respecter les dates limites, les choses changent et je finis
par travailler encore plus fort pour terminer mon travail a temps.

18. Mon horaire de travail est tres incontrolable.
19. A mon poste de travail, je sens que je travaille sous pression.

20. Je me pousse et j'ai des attentes plus élevées que mon superviseur et les autres avec qui je dois composer
au travail.

21. Mes collegues ne collaborent pas et je dois combler leur travail.

22. Les autres me disent que je devrais ralentir et ne pas travailler si fort.

TOTAL DES QUESTIONS 1 A 22
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PRESQUE TOUJOURS
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RAREMENT
QUELQUEFOIS
SOUVENT

0 1 2 3 4

POINTS A SOUSTRAIRE
pt | pt | pts | pts | pts

23. Je prends le temps de faire des pauses ou de m'’étirer dans une journée ordinaire de travail.

24. Je prends des pauses a mon poste de travail quand je suis pris par un projet.

PARTIE 2: Cochez tous les comportements, émotions ou symptomes que vous ressentez seulement durant les périodes
ol vous avez des surcharges de travail.

25. Colere

26. Perte de controle

27. Difficulté a se concentrer sur le travail
28. Fatigué(e), épuisé(e)

29. Dépassé(e)

30. Irritable, sur le point de «craquer »
31. Pieds froids

32. Mains froides

INTERPRETATION DES RESULTATS

- Faites le total en soustrayant les points obtenus aux questions - Les questions 1 a 6 mesurent votre propension a continuer a tra-

23 et 24.

- Un résultat plus élevé que 28 est inquiétant. Il signifie que votre
risque de développer et de maintenir une douleur chronique est
élevé. Des changements sont peut-étre nécessaires dans votre
approche, votre facon de communiquer avec vos confréres de
travail, avec vos patrons ou vos clients. Vous avez peut-étre aussi
besoin de prendre un recul pour examiner la place que prend votre
travail dans votre vie et d’étudier les alternatives possibles.

vailler malgré la douleur. Si c’est votre cas, nous vous suggérons
de prendre le temps de relire le chapitre 23. Les informations plus
loin permettront de répondre aux autres éléments de ce question-
naire : le stress au travail (questions 7 a 15); le travail sous pression
(questions 16 a 19); le rythme de travail (questions 20 a 22); les
pauses au travail (questions 23 a 24); le stress trop élevé durant
les périodes de surcharge de travail (questions 25 a 32).
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4. PREVENTION DE LA CHRONICISATION DE LA DOULEUR

Nous vous proposons ici plusieurs démarches que vous pouvez déja entreprendre vous-méme. Prenez le temps de les examiner pour iden-
tifier celles qui s’appliquent a votre situation; elles vous procureront des pistes de solution a votre probleme. Quatre principales catégories de
moyens permettent de prévenir la chronicisation de la douleur: régles d’arrét, gestion du stress, ergonomie et biomécanique, réadaptation

de la proprioception et de la stabilisation.

REGLES D’ARRET

Pour commencer et terminer une activité, nous avons tous des régles,
quelquefois nous les choisissons, d’autres fois, nous les appliquons a
notre insu. A titre d’exemple, imaginons la situation suivante.

«Ben-j'arréte-quand-le-travail-est-fini» est un bon travailleur. Sa
regle est claire: s'il entreprend quelque chose, il s'arréte quand le
travail est fini, quand il est satisfait du résultat. Et ¢ca marche bien
pour Ben. Il est fier de travailler fort, de sa performance et d’avoir un
bon salaire... Mais récemment, Ben a changé de patron. Le climat
au travail est devenu difficile, tendu. Trop de travail, toujours a la
course, ce n'est jamais assez, pas assez bien. Mais, rappelez-vous,
Ben s'arréte quand il est satisfait du résultat. Quand Ben est frustré,
stressé, il narrive pas a étre satisfait du résultat, alors il ne sait plus
comment s’arréter. Ben travaille jusqu’a I'épuisement tous les jours et
il se blesse. Mais Ben n'a jamais arrété a cause d’une blessure. Alors,
il continue a travailler malgré sa blessure... et se blesse davantage.

Cette histoire veut illustrer que nous nous faisons quelquefois piéger
par notre «régle». La régle de faire «autant que je suis capable» ou
«j’arréte quand le travail est fini» fonctionne trés bien quand vous étes
de bonne humeur et que tout va bien. Par contre, la frustration ou la
mauvaise humeur risque d’amener un surmenage, un épuisement et une
blessure. A ce sujet, un des modeéles de la douleur chronique postule
que la mauvaise humeur pousse a arréter ou a continuer selon la régle
d’arrét que j'utilise & ce moment précis'!. Par exemple, si «je travaille
autant que je peux» (ou jusqu’a je sois satisfait de la tache accomplie),

GESTION DU STRESS

Le stress est omniprésent dans notre quotidien: critiques de collégues,
surcharge de travail, imprévus, problémes financiers. .. Bien géré, notre
stress aiguise nos réflexes, nous garde éveillés et vigilants, augmente
temporairement notre énergie et nos capacités, diminue temporairement
la perception de la fatigue et de la douleur. Mais si le stress se prolonge
ou devient trop important, il devient nuisible. Il se manifeste alors sous
les signes suivants.

Nous possédons tous déja des techniques pour gérer le stress. Nous
aimerions explorer avec vous quatre moyens de gestion du stress qui
ajouteront peut-étre des cordes a votre arc.

a) Diminuer Ueffet du stress sur le corps

Exercices physiques. Nous connaissons tous les bienfaits de prendre
une bonne marche pour respirer I'air frais et admirer la nature. En fait,
toutes les activités qui font travailler nos muscles, qui activent notre
circulation, notre respiration, notre cceur et qui nous font avoir chaud
et transpirer pendant au moins 30 minutes, diminuent I'effet du stress

la présence de mauvaise humeur me signale que je n’ai pas fait assez de
progrés et me pousse a travailler encore davantage. A l'inverse, avec
la régle «je travaille jusqu’a ce que j'aie le gout d’arréter» (ou jusqu’a
ce que je n’aie plus de plaisir a faire la tache), la présence de mauvaise
humeur me signale que continuer la tache n’est plus approprié et me
pousse a arréter.

Une autre régle que nous voyons souvent en clinique est «je m’arréte
quand ma douleur atteint 8 sur 10». Cette régle al’avantage d’étre sim-
ple, mais elle améne deux inconvénients majeurs. D"abord, vous arrétez
seulement quand la douleur atteint 8 sur 10, ce qui implique que vous
souffrez réguliérement au moins jusqu’a 7 sur 10. Ensuite, de temps a
autre, vous dépasserez 8 sur 10 et vous risquez alors de vous blesser
sérieusement.

La clé ici pour vous protéger consiste a demeurer flexible dans la pour-
suite de vos buts. Nous vous suggérons donc d’essayer d’autres régles
d’arrét, plus confortables et plus sécuritaires comme celles énumérées
dans la liste suivante.

1. Faire une pause toutes les 90 minutes.

2. Changer de position toutes les 15 minutes.

3. Vérifier réguliérement que vous étes confortable.

4. Diviser le travail a faire en étapes réalistes.

5. Arréter quand vous vous sentez fatigué.

6. Arréter quand vos mouvements commencent a étre moins précis.

7. Arréter quand vous commencez a faire des petites erreurs
«niaiseuses ».

SIGNES DE STRESS ELEVE

e Mains et pieds froids

e Tremblements

e Tension et douleurs musculaires

e Difficultés a se concentrer

e Trouble du sommeil

e Oppression dans la poitrine, impression de manquer d’air

sur notre corps: nos muscles deviennent plus souples, les mains et
les pieds s’échauffent, nous dormons mieux, nous respirons mieux. La
pratique réguliere et modérée d’activités physiques prévient la douleur
chronique. En fait, comme l'indique la figure 8, peu ou énormément
d’activités physiques augmentent le risque de lombalgie chronique?.



Relaxation. Visualisation, méditation, techniques de relaxation, cas-
settes de relaxation, tai-chi, yoga, etc. Toutes ces techniques visent a
régulariser la respiration, a concentrer I'esprit, a amener l'attention vers
I'intérieur, vers les signaux de notre corps. Avec la pratique réguliere, 20
minutes 3 fois par semaine, les effets sont impressionnants : meilleur
contréle du rythme cardiaque, de la pression artérielle, de la colere,
meilleur contrdle de la douleur et du sommeil.

L'important est d’identifier la technique qui vous plait, de la pratiquer
régulierement pour un mois, puis de noter I'effet de la pratique dans
votre vie. Par la suite, vous serez en mesure de décider si la pratique
a long terme fait ou non-partie de votre choix de vie.

b) Agir pour résoudre la situation stressante

Faire face aux critiques du patron, refuser certaines taches que I'on veut
vous imposer, rétablir la communication apres une querelle familiale,
négocier avec un organisme qui ne veut pas vous payer, etc. sont des
sources de stress. Apprendre a communiguer sans envenimer encore
plus le conflit est un moyen efficace pour résoudre la situation litigieuse
et stopper le stress a la source. De nombreux bons livres traitent de ce
sujet. Nous vous proposons la stratégie efficace suivante.

e Choisissez de communiquer avec la bonne personne, dans un
moment propice. Il peut s’agir de la personne avec qui il y a eu
conflit, d’'une personne pouvant faire la médiation ou d’une personne
intéressée a résoudre le méme conflit. Au préalable, préparez soi-
gneusement le début de votre communication par écrit.

e Débutez avec un point positif. Pour mettre I'interlocuteur dans la
meilleure disposition possible, soulignez un geste ou une réalisation
récente de sa part dont vous étes reconnaissant. Le point positif qui
fonctionne est celui qui est concret et récent. Le point positif doit
étre sincere. |l vise a provoquer un acquiescement ou un sourire
chez l'interlocuteur.

c) Prendre du recul
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FIGURE 8: Il existe une relation en forme de U entre la lom-
balgie chronique et les activités physiques: seule la pratique
modérée d’activités physiques amenuise le risque de lombalgie.

élevé

Risque de
lombalgie

bas

minimum maximum

Activités physiques

e Entendez-vous sur I'’évenement qui pose probleme. Prenez le
temps de décrire ce que vous avez vu ou entendu de I'évenement
qui génere le conflit. Vérifiez si votre interlocuteur a vu et entendu
la méme chose. Au besoin, ajustez vos pendules avant de passer
a la prochaine étape.

e Exprimez comment vous vous sentez. Il est important dans cette
étape d’utiliser la formulation: « je me suis senti... » avec une atten-
tion particuliere de ne pas accuser. Par exemple, «je me suis senti
rejeté par toi » peut étre interprété comme une accusation, alors que
«je me suis senti comme si j'étais isolé, sans pouvoir agir » évoque
probablement moins une accusation.

® Proposez a votre interlocuteur de chercher ensemble une solution
au probleme. Si vous désirez lire davantage sur le sujet, nous vous
suggérons un livre court et simple de Marshal Rosenberg®.

Prendre du recul par rapport a la situation difficile permet de voir celle-ci avec une perspective plus large et de trouver d’autres alternatives.

Pour l'illustrer, voici I'histoire de Patrick.

Patrick devient plus frustré depuis quelques semaines, le travail s’ac-
cumule, les journées se terminent de plus en plus tard. Patrick est
épuisé en fin de journée. Son cou est douloureux apres les longues
périodes de postures immobiles. De plus, le patron n’arréte pas de
lui apporter d’autres taches qui ne peuvent pas attendre. Il a tenté
plusieurs fois de raisonner son patron, mais la réponse est toujours
«0On n'a pas le choix ». La tension monte... Pour avoir une perspec-
tive plus large, Patrick se renseigne sur la situation de I'entreprise. Il
apprend alors que I'entreprise est tres endettée, mais les ventes sont
bonnes et le carnet de commande bien rempli. L'attitude du patron

est donc plus compréhensible. La tension diminue. De concert avec
d’autres employés, Patrick propose au patron une réorganisation du
travail. Les employés acceptent temporairement d’assumer une plus
grande charge de travail et de contribuer a la formation des nouvelles
recrues. De son coté, le patron accepte des horaires plus flexibles
et le principe du temps a reprendre. L'harmonie et la confiance
mutuelle réapparaissent dans I'entreprise. Patrick travaille encore
de longues heures, mais il est motivé et content de savoir qu’apres
cette période difficile, sa famille et lui vont avoir une vie agréable et
a I'abri du besoin financier.
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Prendre du recul vous demande de choisir de laisser de coté la colere et le ressentiment, puis de tenter de regarder la situation a travers les
yeux de l'autre (c.-a-d., la cible de votre colére). Pour ca, il est nécessaire de choisir de croire que I'autre est une personne comme vous, avec
un travail, une famille, des amis, des confreres, des soucis, un amour-propre et qu'il fait son possible pour vivre confortablement et avoir de
bonnes relations avec son entourage. Vous pouvez alors chercher a comprendre les raisons pour lesquelles il agit de cette fagon. En procédant
ainsi, l'autre n'est plus un « méchant» qui tente d’envenimer votre vie. Il devient un travailleur, un parent, un humain avec lequel vous ne vous
entendez pas sur la fagon de résoudre les difficultés actuelles. Et la tension diminue. Et d’autres solutions s'offrent a vous.

d) Lacher prise
Voici une autre histoire.

Marie-Eve est profondément écceurée. Elle avait travaillé tellement fort
dans ce projet. Elle y avait investi ses fins de semaine et ses soirées.
Puis, a la derniere minute, un autre s'est accaparé le crédit de ce beau
projet réussi et a obtenu une belle promotion. Pour Marie-Eve, méme
pas de signes de reconnaissance. Elle a tenté de faire valoir son point,
elle a laissé sa colere éclater. Elle a crié a I'injustice. Personne n'ose
la soutenir dans sa lutte. Et tous les jours, toutes les nuits, elle rumine
sur cette injustice et nourrit son désir de vengeance. En plus, elle a
des soucis d’argent. Elle est tres endettée. Elle a dépensé récemment
en pensant justement qu’elle serait bientdt promue. Elle est toujours
fatiguée. Elle a mal partout, arrive difficilement a se concentrer. Et,

par-dessus tout ¢a, son patron lui a reproché sa mauvaise humeur et
sa baisse de productivité récente. Un matin, apres avoir passé une
nuit & pleurer, a rager, Marie-Eve prend une décision. Elle décide de
lacher prise. Le passé est le passé. Elle ne peut plus rien y changer.
Elle décide courageusement de laisser cet épisode derriere elle pour
reprendre sa vie d'avant. Se lever tot le matin, débuter par une marche
de santé, bien déjeuner, aller travailler en souriant, mettre de I'en-
thousiasme dans chacun de ses projets, échanger avec ses confreres
régulierement. En outre, elle s’assure maintenant que ses efforts et
ses bonnes idées soient connus de son patron. Plus tard, elle obtient
finalement sa promotion.

Quelquefais, le mal est fait et vous ne pouvez plus revenir en arriere. Vous avez peut-étre été victime d’une injustice. Et I'injustice n'a pas pu étre
réparée, malgré tous vos efforts. La colere et la rage ont été utiles pour vous donner I'énergie de combattre, de tenter d’obtenir justice. Mais si,
aujourd’hui, cette rage et cette colere ne servent qu’a vous ronger de I'intérieur, une décision possible serait de lacher prise, de tourner la page et
d’utiliser I'expérience acquise pour construire le futur. Décider de reconstruire comme si c’était la premiere fois. Comme les victimes des ouragans
ou des tsunamis: ils ont tout perdu, ils ont pleuré, puis ils retroussent leurs manches pour reconstruire.

Choisir le bon moment pour lacher prise est difficile. Lacher prise est tres difficile. Mais une fois que vous aurez déposé votre fardeau, vous aurez
enlevé un grand poids de vos épaules. Vous vous sentirez léger. Vous pourrez des lors commencer a reconstruire autre chose.

ERGONOMIE ET BIOMECANIQUE

Une autre facon de prévenir la chronicisation de la douleur consiste
soit a adapter I'environnement de travail a son corps et ses capacités
(I'ergonomie), soit a utiliser son corps de fagon sécuritaire dans I'envi-
ronnement du travail (la biomécanique).

FIGURE 9: Exemples d’'une mauvaise et d’'une bonne ergonomie

ERGONOMIE

Science qui étudie la fagon optimale et sécuritaire d'adapter les
taches, les environnements de travail et les machines au corps
humain. Adapter les outils au travailleur et non le travailleur a I'outil.

Mauvaise ergonomie Bonne ergonomie
inconfortable confortable

Mauvaise ergonomie Bonne ergonomie
éreintant! + facile




L’activité qui vous a blessé est-elle adaptée a votre situation? Par
exemple, si plusieurs personnes se blessent au méme poste de travail,
C’est peut-étre 'ergonomie du poste de travail qu’il faut améliorer
(figure 9). Rappelons-nous que les changements ergonomiques les
plus efficaces sont ceux congus par les employés expérimentés a leur
propre poste de travail®>. Voici comment introduire un changement
ergonomique en cing étapes.

1 étape - Identifier. Découvrez l'activité, le mouvement, le geste
qui vous blesse. Prenez tout le temps nécessaire pour observer dans
quelles circonstances ce geste est douloureux. Quelle est son utilité?

2¢ étape — Analyser. Prenez le temps d’analyser tout ce qui entoure
ce geste. Pouvez-vous modifier la facon de faire ce geste? Pouvez-vous
changer la posture dans laquelle vous faites ce geste, ou la hauteur de la
table de travail, ou la position de I'outil? Pouvez-vous ajouter, modifier
un outil, un levier, une poignée pour que le geste soit plus efficace, plus
facile et moins blessant? Pouvez-vous introduire des petites pauses
(quelques secondes) en exécutant le geste? Pouvez-vous introduire
souvent des changements de posture dans votre travail?

3¢ étape - Planifier. Préparez le changement de facon de faire, de
posture ou d’outil. Discutez-en avec les autres personnes impliquées
dans ce travail ou qui utilisent aussi ce geste. Leurs idées seront utiles
pour améliorer le poste de travail.

4¢ étape — Changer. Débutez a un moment propice les changements
dans votre facon de faire. Choisissez un moment ot vous pourrez prendre
le temps de faire le geste a changer avec attention, ol vous pourrez
vérifier que la nouvelle facon de faire fonctionne mieux, ot vous pourrez
vérifier s’il y aura d’autres améliorations a apporter.

5¢ étape — Persévérer. Maintenir le changement est un défi. Trouvez
des trucs simples et pratiques de vous rappeler de faire le geste de la
facon améliorée. Cela peut-étre un autocollant sur le poste de travail ou
convenir entre confréres de s’observer mutuellement en train de faire
le geste dangereux ou d’autres trucs.

FIGURE 10: Les muscles du dos sont en position de force.
Ce soulevé respecte la biomécanique du dos.
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BIOMECANIQUE

Science qui utilise la physique et la mécanique pour étudier les
mouvements du corps humain. Un des buts est de découvrir les
fagons optimales et sécuritaires de faire les mouvements selon
les différentes physionomies des personnes. Le mouvement
optimal et sécuritaire est celui qui permet de réaliser la tache
désirée facilement, efficacement, sans douleur, sans saccade,
sans accrochage.

Etes-vous adapté a lactivité qui vous a blessé? A titre d’exemple,
des bicherons entrainés depuis des années peuvent transporter a bout
de bras du bois a longueur de journée. Mais si vous étes une personne
peu habituée a ce type de travail, la seule facon de ne pas blesser, c’est
d’apprendre les techniques des professionnels, de commencer lentement,
d’augmenter progressivement les charges et la durée. De cette facon,
vous vous donnez le temps de batir les muscles, la coordination et la
technique nécessaires pour travailler de facon sécuritaire.

Le mouvement qui fait mal ou qui blesse respecte-t-il les principes de
la biomécanique? Votre technique peut-elle étre améliorée? Les bles-
sures dues a des mouvements répétitifs découlent souvent soit d'une
technique déficiente, soit d'une technique mal adaptée a votre corps.
Par exemple, dans les tendinites du golfeur, une petite correction au
niveau de la position de départ peut rectifier le mouvement qui produit
une petite blessure a chaque élan. Dans d’autres situations, comme la
dystonie du musicien, celui-ci doit réapprendre chacun des gestes de
chaque doigt pendant de longs mois.

FIGURE 11: Les muscles du dos sont en position de faiblesse.
Ce soulevé ne respecte pas la biomécanique du dos.

muscles
du dos
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READAPTATION DE LA PROPRIOCEPTION ET DE LA STABILISATION

Avez-vous déja observé un enfant d'un an apprendre a marcher? Aprés
plusieurs tentatives, il réussit a se mettre debout en se tenant & un meuble.
Fier de lui, il sourit et tente de rester debout de plus en plus longtemps.
1l cherche son équilibre, essaie différentes positions de pieds, de genoux,
de bassin. Il est concentré, la chose la plus importante a ce moment est
cette recherche de I'équilibre. Certaines positions sont bonnes et le
gardent debout, certaines moins bonnes et il tombe sur ses fesses. Et il
recommence. Puis, un jour, il lache avec précaution le meuble et tombe
sur ses fesses. Puis, il recommence, encore et encore. Quelle joie quand il
réussit 4 rester debout tout seul, sans appui! Eventuellement, il apprend
a faire un pas, autre joie intense... Puis, un second pas et ainsi de suite.

C’est comme ¢a que nous avons appris notre proprioception et notre
stabilisation. Aprés une blessure, la proprioception et la stabilisation sont
altérées. La bonne nouvelle, c’est que vous pouvez les récupérer avec
des exercices. De multiples programmes d’exercices sont proposés par la

plupart des professionnels du sport et de physiothérapie. Certains se font
avec des ballons, des planches proprioceptives. D’autres ressemblent a
une méditation debout (Tai-chi, Qi-gong). Tous ces exercices partagent
quatre principes de base:

1. La partie la plus importante consiste a porter toute son attention aux
sensations et aux fonctionnements de nos muscles, nos tendons, notre
équilibre et notre contrdle des articulations;

2. Précision, équilibre, douceur sont les éléments primordiaux. Force,
vitesse, amplitude du mouvement arriveront pour plus tard;

3. Les pieds supportent le poids du corps (la natation et la bicyclette ne
sont pas des exercices de stabilisation);

4. Débuter sur du plancher ferme, puis progresser lentement vers les
surfaces plus exigeantes. Débuter avec une activité de base puis,
progresser lentement vers les activités plus exigeantes.

FIGURE 10: Exemples de progression dans un programme de réadaptation

Programme Programme
d’exercice d’exercice
de base plus exigeant

Plancher ferme —» terre battue— pelouse —» sentier en forét — surface enneigée —» glace

Marche — marche avec détour dans la forét—» marche en forét —» raquettes —» ski de fond

Aprés une blessure, les premiers pas sont déterminants. Pour ces premiers pas, nous avons choisi pour vous des exercices de base simples
qui ne demandent pas de matériel spécialisé, que vous pouvez pratiquer partout et surtout pratiquer souvent. D’abord, la bascule du bassin.

Cherchez la zone neutre (figure 11).
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PROGRAMME D’EXERCICES DE PROPRIOCEPTION POUR LA COLONNE LOMBOSACREE

L’exercice de la bascule du bassin DEBOUT

1. Commencez d’abord 'exercice de la bascule du bassin couché pour bien
mémoriser la sensation confortable de la zone neutre. Puis, tenez-vous
debout, le dos a environ deux pouces du mur.

2. Basculez le bassin d’arriére vers la zone neutre, puis vers I'avant. Utilisez
lI'image d’amener les fesses vers le sol et d’amener les organes génitaux
vers 'avant. Ou encore, imaginez contracter les muscles en arriére des
cuisses (ischiojambiers) et laisser les genoux plier passivement a mesure
que le bassin bascule vers I'avant.

3. Puis relachez lentement les muscles en arriére des cuisses et ramenez le
bassin d’avant vers la zone neutre puis, vers I'arriére.

4. Faites tout I'exercice de la bascule du bassin debout 10 fois lentement.
Identifiez le plus précisément possible la zone neutre et restez dans cette
zone aussi longtemps que nécessaire pour mémoriser parfaitement la
sensation confortable de la zone neutre.

FIGURE 11: Bascule du bassin DEBOUT

5. Félicitations. Maintenant, vous avez découvert que vous trouvez facile-

ment la zone neutre en position debout. Maintenez votre colonne dans la
zone neutre et marchez quelques pas. Cherchez de nouveau avec précision
la zone neutre et refaites encore quelques pas. Répétez I'exercice aussi
souvent que nécessaire pour que la colonne soit toujours parfaitement
alignée et confortable dans la zone neutre dans les différentes pos-
tures, les différentes activités. Vous pouvez pratiquer aussi souvent
qu'un enfant qui vient tout juste d’apprendre a écrire son nom. Il est
tellement content qu'il I'écrit partout, sur les feuilles, les tableaux,
sur les affiches. Il est fier d’étre capable d’écrire son nom et il I'écrit
le plus souvent possible. Sans savoir qu'un jour, il ne se saura méme
plus comment ne pas le faire facilement et naturellement.
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Les exercices d’équilibre

1. Tenez-vous debout, fermez les yeux quelques instants. Observez (de
l'intérieur) les mouvements du corps, des pieds qui rétablissent continuel-
lement I'équilibre. Sentez que le centre de gravité du corps se déplace et
que la pression se déplace a différents endroits dans le pied (figure 12).

2. A mesure que vous étes plus a l'aise, I'objectif est de garder le point de
pression dans la zone sécuritaire bien a l'intérieur des pieds (figure 13).
Progressivement, augmentez le temps durant lequel vous pouvez garder
votre équilibre les yeux fermés. Plus tard, vous pouvez rapprocher les
pieds pour augmenter le défi.

3. Marchez avec le point de pression dans la zone sécuritaire a I'intérieur
de chaque pied (figure 14). D’abord, marcher 10 pas en portant beau-
coup attention a chacun des gestes. Plus tard, quand les pas sont devenus
faciles, faites 10 pas bien stabilisés a chaque porte que vous traverserez.

FIGURES 12,13, 14, 15: Les exercices d’équilibre

4.

5.

Marchez avec I'image du bassin stable ou vous pouvez imaginer que
votre bassin est un récipient rempli d’eau a ras bord et que votre but est
de marcher sans renverser 1'eau (figure 15). Faites I'exercice d’abord
pendant 10 pas, et portez beaucoup d’attention a chacun des gestes. Plus
tard, quand les pas sont devenus faciles, faites 10 pas bien stabilisés a
chaque porte que vous traverserez.

Amusez-vous a vous tenir debout sur une jambe. D"abord quelques
secondes. A mesure que vous vous améliorez, cherchez des postures
de genoux (genoux barrés vs débarrés), de bassin, du tronc, de la
téte (regarder en avant vs regarder vos pieds) pour allonger votre
temps. Plus tard, quand vous serez un expert, tenez-vous sur une
jambe, les yeux fermés.

Figure 12 1 Ici, la personne se tient debout
les yeux fermés. Le point de
pression se déplace. Au point
1, le point de pression est tres
loin en avant (gros orteil), la
personne sent un déséquilibre
avant important, puis reprend
son équilibre. Au point 2, le
point de pression trés loin a
gauche et a l'arriere, déséqui-
libre arriere gauche. Au point 3,
déséquilibre arriere. Au point 4,
déséquilibre arriere droit.

L'équilibre est parfait, le point
de pression reste dans la zone
sécuritaire bien a l'intérieur
des pieds.

Figure 14 Zone sécuritaire a l'intérieur

du pied.

Bassin stable.

Une fois les exercices de base maitrisés, vous pouvez progresser vers les activités plus exigeantes. Notre expérience clinique nous a montré
que les patients qui atteignent et maintiennent une bonne santé musculosquelettique ont développé les stratégies gagnantes suivantes.

e |ntégrer les exercices dans des petits moments tout au long de la journée.
e Prévoir la marche ou le sport a des moments réservés et réguliers dans leur emploi du temps.
e Progresser lentement vers des activités qui répondent a leur gout et aspiration (sport préféré ou nouveau sport, avec des amis ou en solitaire,

dans la nature ou au gymnase).
e (Oser essayer de nouvelles activités et s’ajuster au besoin.

e Méme si au travail ils marchent beaucoup et travaillent physiquement fort, ils choisissent de faire un programme d’exercices réguliers en

dehors du travail.
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Pour prévenir la douleur chronique, il faut écouter les signaux de votre corps. En voici une illustration.

«Ti-Jo-rien-ne-m’arréte » est un gars débrouillard. Il répare tout, il
bricole tout, il s'arrange pour que ¢a marche. Un jour, sur le Tableau
de bord de sa voiture, le voyant jaune «engine » reste allumé. Ti-Jo
vérifie I'nuile, les bornes de la batterie, le moteur tourne bien... «ca
ne doit pas étre bien grave » et Ti-Jo ne s’en soucie plus. Un mois plus
tard, le voyant rouge «engine » reste allumé. Ti-Jo refait sa vérification,
tout fonctionne. Rien d’inquiétant, Ti-Jo ne s’en soucie plus. Quelque
temps plus tard, le voyant lumineux « brake » reste allumé. Ti-Jo vérifie
le niveau de liquide de frein, coup d’ceil sur les plaquettes, tout est
beau. Ti-Jo est rassuré. Limportant, c’est que ¢a roule. Une semaine
plus tard, en plus des voyants lumineux, une alarme se met a sonner
continuellement. Ti-Jo refait le tour du moteur et de la voiture, ne voit
rien d’anormal, et décide de démonter le tableau de bord. Il trouve
comment débrancher les voyants d’alarme et coupe aussi le fil du

Cette histoire grotesque illustre bien qu’ignorer continuellement les
signaux d’alarme peut avoir des conséquences graves a long terme.
La faim, la soif, la douleur, le besoin de sommeil, la fatigue sont des
signaux d’alarme importants pour assurer le bien-étre de notre corps.
La douleur a comme fonction de nous inciter a protéger la partie
blessée, de nous indiquer le bon rythme de progression des activités
aprés une blessure, de nous révéler que certaines postures et certaines
facons de travailler blessent notre corps. En conséquence, chercher
continuellement & améliorer I’environnement de travail, les outils
de travail et la facon de travailler s’avére une bonne stratégie pour
prévenir les blessures et la douleur chronique.

Deux autres fonctions sont également nécessaires pour une bonne
santé musculosquelettique: la proprioception et la stabilisation. Ces
fonctions sont altérées aprés une blessure. Les réhabiliter rapidement
permet de prévenir la chronicisation de la douleur. (De la méme facon
qu’aprés une gastroentérite, il est important de surveiller son alimen-
tation et reconstruire la flore intestinale.)

haut-parleur de I'alarme sonore. Et voila! La voiture roule toujours,
pas de voyant, pas d’alarme. L'important, c’est que ¢a roule sans se
plaindre. Une semaine plus tard, la voiture fait un drole de bruit au
freinage: «CRrrr..». Ti-Jo inspecte le niveau de fluide de frein, les
plaquettes. Tout est beau: «je vais freiner moins » se dit Ti-Jo, et ¢a
marche, la voiture fait moins de bruit. Mais quelques jours plus tard,
le moteur fait «clic clic clic » continuellement. Ti-Jo inspecte le niveau
d’'huile, les courroies, la batterie. Tout est beau, ¢a ne doit pas étre
grave. Ti-Jo décide de mettre la radio «au boutte ». Et, voila, plus de
«clic clic»... jusqu’au jour ou, sur le chemin de son travail, le moteur
«saute» dans un grand fracas et un nuage de fumée. Quand Ti-Jo a
voulu ranger la voiture au bord de la route, plus de freins! Ti-Jo s’en
sort heureusement sans blessure, mais la voiture est fumante, au
fond du fossé.

- Nous avons aussi discuté de moyens pour gérer les relations
interpersonnelles, les surcharges de travail et le stress qui
constituent d’autres facteurs de risque importants de douleurs
chroniques. Ils se résument ainsi.

- Demeurer flexible dans la poursuite de vos buts en essayant
d’autres régles d’arrét, plus confortables et plus sécuritaires.

- Pratiquer réguliérement une technique de relaxation, méditation
ou visualisation trois fois par semaine.

- Pratiquer réguliérement la marche ou d’autres activités physiques
trois fois par semaine.

- Améliorer les relations interpersonnelles en apprenant a com-
muniquer sans envenimer davantage le conflit.

- Prendre du recul dans les situations de conflits.

- Lacher prise quand c’est nécessaire.

Nous avons tous appris a faire I’entretien préventif de notre automo-
bile. Et nous le faisons réguliérement pour ne pas tomber en panne
au bord de la route. Nos connaissances scientifiques aujourd hui nous
permettent de faire I'entretien préventif de la formidable machine
qu’est notre corps. Apprendre a le faire réguliérement et avec attention
est un grand défi au quotidien.
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RESUME

Dans toutes les situations de la vie, nous avons un role
a jouer et une attitude a adopter. Que nous soyons actifs
ou passifs face a la vie, nous participons et nous commu-
niquons. Cela s’applique également au traitement de la
douleur chronique ou la participation active du patient
est essentielle au succés du traitement.

Immergé dans la douleur, votre role de patient actif peut vous
paraitre parfois un peu abstrait. Au cours de ce chapitre, nous
décrivons plusieurs stratégies pour vous aider dans le chemi-
nement dont vous étes le centre et dans lequel vous devez
étre en action. Ce cheminement commence par la recherche
d'aide. Cela exige que vous identifiez d’abord le probleme de
douleur. N'oubliez pas que la douleur est un symptéme sub-
jectif que vous étes seul a pouvoir évaluer. L'équipe soignante
(les experts) n'y peut rien sans vos commentaires.

Pour élaborer un plan d'action pour le traitement de la douleur,
il faut d’abord connaitre vos symptomes (dont vous avez I'ex-
pertise) et, ensuite, faire des ajustements pour bien répondre
a vos besoins (réduire les effets secondaires indésirables et
adapter les activités a vos capacités et a vos objectifs).

En clinique, le traitement de la douleur chronique est un pro-
cessus dynamique. Les prescriptions (médication, exercices,
etc.) qu'on vous donnera ne vous aideront pas si vous ne
passez pas a I'action. Passer a I'action signifie: prendre les
médicaments, faire les exercices, etc., en bref, essayer les
stratégies discutées avec I'équipe soignante. Ce processus
dynamique évolue par votre communication avec I'équipe
soignante : faites-lui part de vos perceptions puisqu’elles favo-
risent les ajustements aux stratégies proposées et essayées.

Ce chapitre vous propose aussi des stratégies pour mieux
communiquer avec 'équipe soignante. La fin du chapitre
traite des interventions en groupe. Ces interventions, géné-
ralement multidisciplinaires, sont enrichies par I'échange
d’expériences entre les patients. Cela peut vous encourager
et vous présenter d'autres fagons de gérer votre douleur et
méme des situations stressantes, par exemple avoir une
attitude de «lacher prise » plutét que de «dramatiser la
situation ».

Apres la lecture de ce chapitre, vous aurez « une petite boite
a outils» pour vous aider a étre un patient participatif et a
améliorer votre condition et votre santé. Bonne lecture et
n'oubliez pas de passer a |'action! Essayer les stratégies,
c’est le point de départ pour le patient participatif!

CHAPITRE

LE ROLE
DU PATIENT

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)

http://lattes.cnpqg.br/0009123389533752

Le patient au coeur d'un processus dynamique

Celui qui donne les prescriptions
La prescription d’activités physiques
Celui qui passe a I'action (vous!)

Participer, c’est communiquer!
Toujours participer veut dire partager vos expériences
Participer, c’est passer a I'action!

Le premier pas: envisagez des objectifs réalistes
Le deuxieéme pas: suivez les prescriptions!
Le troisieme pas: observez-vous!

La prescription des exercices
Les respirations et la relaxation
La nutrition
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1. INTRODUCTION

De plus en plus, les patients veulent étre au courant de leur état de santé,
pouvoir prendre des décisions et connaitre les bienfaits et les effets
secondaires des interventions qui leur sont offertes. Les patients ne
veulent plus étre un élément passif du traitement, ils veulent y participer.
Un tel changement de comportement des patients favorise le controle
de leur douleur. Les patients jouent un rdle actif dans I'amélioration de
leur état de santé; ils apprennent a mieux gérer leurs symptomes et ils
adoptent des nouvelles habitudes de vie qui provoquent un change-
ment durable. Ce comportement participatif est la clé du succés
de tout traitement.

Dans les pages qui suivent, nous vous aiderons a mieux compren-
dre votre role de patient participatif, ’attitude a adopter envers les
professionnels de la santé et vos responsabilités et devoirs envers

2. RECHERCHE D’AIDE ET CONSULTATION

vous-méme. Le role de patient actif est souvent appris grace aux
observations de son entourage : comment sa famille et ses amis agiront
pendant le traitement. Ce n’est pas un role qui demande une formation
académique, mais bien un réle qui se construit tout au long d'une
vie. A la fin de cette section, nous vous présentons des programmes
multidisciplinaires de traitement en groupe (Ecoles interactionnelles),
puisque tous ensemble, les patients peuvent s’entraider a mieux gérer
leurs symptomes.

Votre participation est importante a tous les niveaux du traitement,
dés la recherche d’aide jusqu’aux améliorations ressenties. Prenez des
décisions! Soyez actif tout au long du processus!

Consulter un professionnel de la santé, c’est une action qui dépend directement du patient ou de son entourage. Cette volonté de consulter
et de chercher de 'aide est souvent motivée par un des trois souhaits suivants:

e dentifier la cause du mal;
e avoir un diagnostic précis; ou

e connaitre des stratégies qui peuvent soulager ou guérir son mal (Hamilton et al. 2005).

Peu importe le but initial, tout traitement commence avec la prise de
décision suivante du patient: «Je veux consulter.» et cette décision
doit persister tout au long du traitement. Le patient devient alors UN
PATIENT PARTICIPATIF.

Au moment de la consultation, le role du professionnel de la santé
est relativement clair: son expertise devra nous aider a régler notre
probléme. Toutes les années de formation du professionnel de la santé
devront lui permettre d’identifier la solution aux problémes de santé
de ses patients. Par exemple, un médecin et un pharmacien doivent avoir
I'habileté d'identifier les médicaments qui pourront soulager la douleur d'un
patient. Au contraire des professionnels de la santé, le patient n’a suivi
aucune formation formelle sur son propre role. Ce role doit étre appris
au quotidien, et ce, depuis sa plus tendre enfance.

Poursuivons avec notre exemple des médicaments. Le patient par-
ticipatif se demande:

«Comment ces médicaments peuvent-ils m’aider? Est-ce la bonne
prescription? Est-ce que le simple fait d’aller chercher les pilules a la
pharmacie m’aide? »

Méme sans connaitre la biochimie de la substance pharmacologique
qu’on nous a prescrite, nous connaissons trés bien notre réle de patient.
Depuis la petite enfance, nous avons appris que pour avoir les effets
bénéfiques des médicaments, il faut suivre la prescription et prendre
les médicaments.

Si on consideére le role du patient sous I’angle du patient participatif,
le patient devient alors 1’élément clé et se trouve au cceur de son propre
traitement. S'il ne suit pas sa prescription de médicament ou d’activités
physiques (par exemple prendre des marches), le traitement ne donnera
pas l'effet escompté.

Le patient est le «principe actif » de tout traitement. Les professionnels
de la santé doivent le guider tout au long de son cheminement et de
son changement d’attitude afin de déclencher une amélioration de
sa condition de santé.

Le succés de tout traitement dépend des efforts du patient.

3. AU CCEUR DE LEQUIPE SOIGNANTE ET DU PLAN DE TRAITEMENT: LE PATIENT

Le traitement de la douleur chronique doit étre multidisciplinaire et s'adapter aux besoins physiques, psychologiques et sociaux de chaque
patient. Puisque plusieurs facteurs doivent étre pris en charge pour contourner la complexité du phénomene douloureux, plusieurs profes-
sionnels de la santé doivent s’engager aupres du patient tout au long de son traitement. Il est important de prendre en note, que dans toute
équipe soignante, composée, entre autres, de médecins, de physiothérapeutes, de psychologues, d’ergothérapeutes et de pharmaciens, le
patient est au coeur du plan de traitement. Toutes les stratégies et les techniques thérapeutiques sont prescrites selon ses besoins individuels.
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Cette centralisation sur le patient ne doit pas étre vue dans un contexte statique. Le processus de guérison est loin d’étre statique et les pres-
criptions ne sont pas I'unique élément de solution a la condition douloureuse. Vous en avez fait I’expérience, comme patient: lorsque les
comprimés prescrits n’ont aucun effet bénéfique si vous ne les prenez pas. Puisque le patient est au coeur du plan de traitement, faisons

une analogie du patient avec cet organe si important: le cceur.

LE CCEUR

Les mouvements du coeur sont primordiaux
pour maintenir le corps en vie: il recoit du
sang et il le fait avancer en le distribuant a
toutes les cellules de notre corps.

LE PATIENT

Le «sang» se traduit, pour le patient, par
des stratégies et des prescriptions de médi-
caments ou d’activités physiques.

Si le patient ne collabore plus...

Si le patient ne collabore plus...

Sile cceur s’arréte, nul besoin de nouveau
sang puisqu’il n’a plus de corps a maintenir
en vie.

Si le patient ne collabore plus a son plan
de traitement, de nouvelles prescriptions
seraient inutiles. Le «sang» se traduit par
de nouvelles prescriptions. Donc, nul besoin
de recevoir de nouvelles stratégies, médica-
ments et thérapies si nous ne passons pas
a l'action.

Une attitude statique est contraire a I’évolution, que ce soit I’évolution de la vie ou de notre traitement. La guérison est la fin d’un processus
dynamique qui implique la collaboration de toute I’équipe soignante: le patient et les professionnels de la santé.

4. MOTIVATION SOUS CONTROLE

Pour que le traitement soit un succes, il faut passer a I'action. Une
attitude statique ne vous permettra pas d’avancer. Depuis notre petite
enfance, tout notre développement moteur s’est fait par des obser-
vations du monde et par une bonne dose d’activités d’essai-erreur.
Passer a 'action n’est donc pas une nouveauté. Par contre, si vous
étes conscients de I'importance des différentes prescriptions que vous
donne votre équipe soignante, pourquoi est-ce si difficile les suivre?

« Est-ce moi le probleme? Est-ce un manque de motivation
de ma part? Pourtant, je veux tellement améliorer ma condition
de santé. »

Afin de bien répondre a ces questions, regardons le probléme
sous trois angles:

e celui qui donne les prescriptions;

e |a prescription d’activités physiques;

e celui qui passe a I'action.

Celui qui donne les prescriptions (soit, généralement,

le professionnel de la santé ou le praticien)

Pour donner la bonne prescription, il faut que le praticien dispose d'infor-
mations adéquates sur la santé de son patient. Il doit aussi connaitre les
objectifs du patient (le patient étant au cceur du plan de traitement), soit
ses objectifs personnels, réalistes et mesurables face a sa condition médicale.
Muni de toutes ces informations, le praticien pourra mieux choisir l'activité
physique a prescrire a son patient. Il pourra I'aider directement a améliorer
sa qualité de vie a court ou a moyen terme, tout en favorisant I'atteinte

de ses objectifs initiaux. De plus, le praticien peut favoriser la motivation
du patient en choisissant des activités physiques adaptées a ses gouts et a
ses valeurs, favorisant la réalisation de certains de ses objectifs personnels
réalistes et mesurables (établis au départ).

La prescription d’activités physiques

Comme nous venons de le voir, la prescription d’activités physiques
doit s’adapter aux gouts et aux valeurs de chaque patient. Elle doit
respecter les capacités physiques et mentales du patient, ses loisirs et
ses besoins. Par exemple, des dizaines d’études de recherche scienti-
fique démontrent I'effet bénéfique de 1'exercice physique dans I'eau
(hydrogymnastique ou hydrothérapie) pour les personnes qui souffrent
de douleur chronique. Malgré ces résultats, on doit cependant réaliser
que dans la vraie vie, il y a des patients qui apprécient I'exercice physique
dans I'eau tandis que d’autres n’aiment pas la routine d’entrer et sortir
d"une piscine a raison d'une ou deux fois par semaine. C’est un choix
personnel. La décision de faire de 'hydrogymnastique (exercices dans
I'eau) ne revient qu’au patient. Mais, attention! Cela ne veut par dire
faire un choix entre faire ou ne pas faire des exercices, mais bien entre
les lieux ou faire ces exercices (soit dans 1’eau, a la maison, dans un
centre de gymnastique ou ailleurs).

En tant que patient participatif, vous devez discuter avec votre
médecin et tout praticien qui vous suivent afin d’identifier les activités
qui vous plaisent et qui vous conviennent.
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Celui qui passe a l'action (vous!)

Celui qui passe a I'action, c’est vous, le patient. Vous étes I'unique garantie du succes de votre traitement.

Avant de passer a I'action, il vous faut bien comprendre les éléments suivants : votre prescription d’activités physiques, le fonctionnement des
activités, leurs bienfaits, leurs effets secondaires possibles et finalement, les surdosages d’activités qui seraient potentiellement néfastes ou

dangereux pour vous.

Voici maintenant quelques questions et réponses qui pourraient vous aider a mieux comprendre votre role de patient participatif dans la pres-

cription d'activités physiques qui vous a été donnée.

LEFFET DE LA PRESCRIPTION D’ACTIVITES PHYSIQUES ET COMMENT VOUS MOTIVER

Comment cette stratégie pourra-t-elle m’aider?

Quelques fois, comprendre le « pourquoi» peut vous motiver.

Comment vais-je m’organiser pour passer a I'action?

Faites un plan d’action, choisissez le meilleur moment pour suivre
les prescriptions d’activités physiques et les intégrer a votre routine.

Quand est-ce que je vais prendre des marches? Apres un repas?
Quand est-ce que je vais faire mes étirements? Au réveil ou au
retour du travail?

Quand est-ce que je vais écouter de la musique pour me détendre
et ol vais-je faire ma relaxation? Dans le salon? Dans ma chambre?
Au sous- sol?

La motivation est I'élément déterminant qui vous permettra de
passer a l’action, mais elle présente un danger. Une motivation
excessive peut vous entrainer a en faire trop, et trop c’est comme
pas assez! L’exercice physique est un cas classique. Quand on
prend la décision de commencer a pratiquer nos activités physiques
prescrites, on veut rattraper le temps perdu, on veut atteindre

Premiérement: Vous ne rattraperez pas le temps perdu.

Votre plan d’action doit répondre a chacune de ces questions.

notre but rapidement, et tout cela nous méne inévitablement a
une surcharge d’exercices, une douleur intense et un manque de
motivation pour perséverer.

Voici quelques conseils qui vous aideront & vous motiver tout en ne
versant pas dans I'excés de zéle.

Deuxiémement: Si vous en faites trop, vous aurez tout simplement favorisé la douleur et 'abandon de I'activité prescrite. Par exemple, si vous faites
60 minutes de marche, 4 fois par semaine, tandis qu’avant, vous ne preniez aucune marche. Prendre la décision de suivre la prescription d’activités
physiques, c'est aussi prendre la décision d’avancer lentement: vous devez contréler votre motivation! Si la prescription d’activités physiques vous dit
20 minutes de marche, 3 fois par semaine, il ne faut pas en faire 40 minutes, ni 4 fois semaine. Le but n'est pas de dépasser la prescription et d’en
faire plus. Votre but est a long terme: vous voulez persévérer et inclure I'activité physique a votre routine. Votre période d'activités physiques doit étre

facile et agréable!

Troisiemement: Faites le choix le plus simple : faites seulement ce qui vous a été prescrit et avancez lentement sans sauter d’étape.

5. TOUJOURS PARTICIPER! OUI, MAIS COMMENT FAIRE?

Vivre avec une douleur chronique n’est pas une tache simple. Le chemi-
nement de la recherche d’aide est souvent long pour les patients faisant
face ala douleur chronique. Ils doivent avoir un horaire et se rendre a de
multiples consultations médicales, essayer des dizaines de médicaments,
subir plusieurs traitements et affronter, seuls ou avec leurs proches, les
couts en temps, en argent et en énergie afin d’entrevoir la possibilité
de soulager leurs symptomes et leurs douleurs. Ces patients subissent
plusieurs traitements, parfois de longue durée, pour n’obtenir souvent
que des résultats discrets. Les couts ne sont pas toujours proportionnels
aux bénéfices qu'ils recoivent.

Participer, c’est communiquer!

Participer, c’est aussi chercher de 'aide! Afin d’obtenir un service
approprié et satisfaisant, il est important de bien communiquer avec
votre équipe soignante et de passer a l'action!

La communication entre vous et votre professionnel de santé ou
votre équipe soignante est, sans aucun doute, la meilleure stratégie pour
éviter la multiplicité de traitements tant que les bénéfices décevants. Par
exemple, le meilleur indice pour mesurer I'efficacité d'un médicament
est votre perception du soulagement de vos symptomes.



Sans votre participation, ni le médecin, ni le psychologue et ni le
physiothérapeute ne seront en mesure d’évaluer la réduction de votre
douleur. La douleur est une perception subjective que vous étes le seul
a ressentir et @ pouvoir mesurer.

Toujours participer veut dire partager vos expériences

Afin de toujours bien communiquer avec votre médecin ou votre équipe
soignante, il est important de tenir compte des quelques recomman-
dations qui suivent.

N’oubliez jamais de rapporter de facon claire et objective la mesure de
votre douleur. Vous étes la personne la mieux placée pour le faire. Vous devez
apprendre a hien décrire votre douleur et vos symptémes aussi bien que votre
soulagement. Bien que les chercheurs développent des facons indirectes de
mesurer la douleur, par exemple par la sudation ou parla fréquence cardiaque,
ces mesures demeurent indirectes. La mesure directe, c’est la votre.

Participer, c’est passer a l'action!
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e Tenez votre médecin ou tout professionnel de la santé de votre
équipe soignante au courant de vos difficultés a suivre le traite-
ment d’activités physiques ou de médicaments prescrits. Il sera
ainsi en mesure de vous aider.

e Pourquoi ne prenez-vous pas vos marches? Pourquoi ne prenez-
vous pas les pilules telles que prescrites? Y avez-vous déja pensé?

¢ |dentifiez vos limites et allez chercher de I'aide précise avec votre
équipe soignante. Par exemple le psychologue pourrait vous aider
a retrouver la motivation.

e Echangez des idées avec vos proches et vos amis: ils peuvent
vous aider a vous souvenir de prendre de longues respirations
pendant la journée, de vous détendre ou de prendre une petite
marche. A deux, c’est souvent plus motivant et plus agréable!
Mais attention a votre rythme! Celui ou ceux qui vous accompa-
gnent doivent aller a votre rythme, lentement et progressivement.
Changez de partenaire au besoin et avancez toujours lentement.

Pour cheminer dans un processus de gestion des symptomes et passer a l’action, il faut changer vos habitudes de vie.

e Rapportez aux professionnels de la santé l'intensité de vos symptomes.
e Suivez les prescriptions d’activités ou de médicaments.

e Adaptez votre routine: prenez des marches, prenez de longues respirations, observez-vous au quotidien.

e Prenez de nouvelles habitudes.
e Racontez vos expériences et discutez-en.
e Pratiquez vos techniques.

e Choisissez le bon moment de la journée et le bon endroit pour mettre en pratique vos nouvelles habitudes.

Les changements d’habitudes de vie ne sont pas faciles a effectuer.
Ils exigent votre engagement et de la discipline. Méme si quelques
taches vous semblent faciles, n"hésitez pas a en parler avec vos
proches. Par exemple, respirer et relaxer semblent étre des taches
faciles, mais elles sont loin d’étre simples. C’est un apprentissage.
Discutez avec des gens de votre entourage qui pratiquent la relaxa-
tion ou la méditation. Les bienfaits viendront au fur et a mesure

que vous pratiquez chaque nouvelle technique. De plus, il faut
bien choisir le moment de la journée pour ne pas étre dérangé, le
petit coin tranquille et agréable de la maison ot vous étes a laise.
Songez a fermer votre portable ou a brancher le téléphone sur le
répondeur. Développez votre propre rituel; il faut le pratiquer et
I"adapter a vos besoins.

6. COMMENT PUIS-JE AMELIORER MON ETAT?

Le processus d’apprentissage de la gestion de votre douleur et de vos symptémes demande un engagement discipliné de votre part. L'équipe
soignante joue un role de guide ou des stratégies sont proposées et adaptées a chaque patient. Le but commun est celui d’augmenter la

capacité de gestion des symptomes.

De quelle maniére puis-je participer activement dans le processus de
la gestion de ma douleur et de mes symptomes? Que faire? Est-ce que
mon attitude est vraiment importante dans mon rétablissement?

Quelques patients nous racontent leur cheminement d’autogestion de
la douleur chronique et ils nous aident ainsi & mieux comprendre le réle
du patient participatif. On constate que ces patients nous font part d’étre
réaliste face a nos capacités et a nos limites, sans avoir peur de faire un
changement. Les patients participatifs ont le courage de passer & I'action
et s'embarquent dans un long processus de changement, et ce, a petits pas.
Peu importe depuis combien de temps vous souffrez, vous étes capable
d’apprendre & gérer vos symptomes et soulager votre mal. Vous allez adapter
vos activités et vos loisirs au fur et 8 mesure, sans devoir les abandonner.

«Quand j'avais des crises de douleur je n’étais plus capable de
marcher en lignes droites, j'avais honte. Les autres me pointaient
du doigt et pensaient que j'étais ivre. J'ai appris a faire des exerci-
ces d’équilibre qui m’ont permise d’augmenter mon endurance et
maintenant je peux prendre des marches. J'ai appris a gérer mes
capacités et mes limites pour réduire I'intensité de mes crises. »
Patiente de 47 ans, atteinte de douleur chronique depuis 5 ans

«Maintenant que je suis plus a I'écoute de mon corps, je suis
plus positive et plus motivée. J'ai le gout de me prendre en main.
Depuis que je prends mes marches régulierement, mon conjoint
est davantage sensibilisé a la maladie et m’encourage encore plus.
J’ai beaucoup plus d’assurance et j'ai moins de crainte de dire
«0oui» a une sortie. Je m’amuse plus. Je planifie mes sorties, je me
repose le lendemain. »

Patiente de 45 ans, atteinte de douleur chronique depuis 15 ans
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«En écoutant mon corps, les signes de fatigue, douleur et sommeil,
j'ai appris a démystifier la fibromyalgie. Maintenant jai une meilleure
compréhension de la maladie. Cela m'a aidé a reprendre une certaine
confiance en moi. J'ai appris des trucs différents pour pouvoir combattre
ma douleur (bien manger, avoir des pensées positives, m’amuser, écouter
de la musique, rire, prendre des marches dans la nature, prendre des
respirations...). J’ai une meilleure qualité de vie présentement qu'il y a
quelgues mois. Cela m’a permis d'apprendre a faire plus d’attention a
moi. J’ai pu expliquer un peu plus les symptomes a ma famille et leur
faire comprendre que je n'ai plus la méme énergie qu'auparavant. Jai
recommencé a sortir un peu plus, mais a mon rythme a moi et selon
mon énergie. J'ai augmenté ma patience, car je réussis a controler mes
douleurs et je respecte un peu plus mes limites et celui des autres aussi.
Je suis moins fatigué apres une journée de travail. »

Patient de 40 ans, atteint de douleur chronique depuis 5 ans

Le premier pas: envisagez des objectifs réalistes

Convenir d'un objectif réaliste et mesurable offre au praticien et au
patient une occasion unique de moduler les attentes de ce dernier face

TABLEAU 1: Objectifs réalistes et mesurables

OBJECTIFS REALISTES ET MESURABLES

aux traitements. Le tableau 1 rapporte quelques objectifs réalistes et
mesurables de patients.

A titre d’exemple, prenons l'objectif de la marche. Une patiente
fibromyalgique qui souffre de douleur chronique depuis plus de six ans
nous présente son objectif: faire des randonnées pédestres de 2 a
3 heures, 1 fois par semaine.

Est-ce réaliste? Elle ajoute qu’elle faisait des randonnées de ce genre
il y a 10 ans! En ce moment, elle parvient a peine a marcher 15 minutes
consécutives. Son but n’est peut-étre pas réalisable au cours du trai-
tement (de 3 ou 4 mois). Puisque personne ne se plaint de dépasser
un objectif personnel, et aprés discussion, la patiente et sa praticienne
conviennent d'une cible atteignable au cours de la période du traitement
(et que la patiente pourra dépasser si elle le peut), soit: d’effectuer a
travers un entrainement progressif, des marches de 30 minutes,
trois fois par semaine.

On rappelle aussi a la patiente que les randonnées pédestres de
deux a trois heures restent un but possible a atteindre plus tard, si elle
poursuit son entrainement.

Physique

e Marcher 30 minutes, 3 fois par semaine

e Pouvoir jouer avec mes petits-enfants durant 30 minutes (accroupie)

e Faire une randonnée d’une heure, une fois par mois

e Conduire une automobile durant une heure, sans devoir m'arréter a cause de la douleur
o Ftre capable de faire une sortie par mois (souper, visiter des amies)

e Recevoir des amis ou la famille, une fois par semestre

Mental / cognitif

e Lire un paragraphe de 8 lignes sans devoir le relire pour comprendre

e Raconter un bref évenement (ex.: partager une nouvelle entendue a la télé)

e Planifier un voyage

Le deuxiéme pas: suivez vos prescriptions!

Passer a l’action, est-ce un choix qui vous convient? Si vous avez cher-
ché de l'aide, étes-vous prét a vous engager au processus? De simples
consultations avec votre praticien ne peuvent pas vous soulager si
vous ne passez pas a l’action. Prenez-vous au sérieux, essayez les
nouvelles prescriptions, changez de détails dans votre routine: vous
étes I’élément actif du traitement. Sans votre participation, les
résultats seront discrets et peu durables.

Prescription de nutrition
Si I'on vous prescrit des conseils de nutrition pour que vous puissiez
avoir un gain d’énergie tout au long de la journée, que ferez-vous? Il'y a
deux options simples: essayer ou ne pas essayer. C’est a vous de choisir.
La prescription est la suivante : manger des protéines 3 fois par
jour (environ 15g/repas : matin, midi et soir). Est-ce simple? Réa-
liste? Oui. Surtout quand il faut manger de tout, et rajouter des
protéines aux repas. Pourquoi? Les neurotransmetteurs, les enzy-
mes, les muscles, entre autres, ce sont des protéines! Dong, il nous
en faut, et en bonne quantité! De plus, la digestion des protéines

est un processus plus lent que celui des hydrates de carbone (ex. :
riz, pomme de terre, pain, etc.), ce qui entraine une libération de
I’énergie a plus long terme et vous aidera & maintenir un niveau
optimal d’énergie toute la journée.

Et alors? Allez-vous passer a I'action? Essayez!

Le troisiéme pas: observez-vous!

Chaque jour, vous cheminez vers 'amélioration de votre état. Vous
étes la personne la mieux placée pour évaluer I'effet d"un traitement et
pour évaluer l'intensité des activités au cours d'une journée. S’auto-
observer et faire un bilan de votre journée est une stratégie
rentable! Avez-vous remarqué que les patients participatifs parlent
souvent de «1’écoute de leur corps»? Pour évaluer vos capacités et
vos limites, il faut que vous vous observiez, que vous observiez votre
environnement et que vous essayiez toujours d’adapter votre journée
en conséquence. Ne vous en demandez pas trop! Mieux vaut trois
journées d’activités modérées qu'une journée excessive suivie de deux
jours d’épuisement. Qu’en dites-vous?
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Trois aspects sont des plus importants dans I'amélioration de
votre état et dans votre participation pour y arriver: la prescrip-
tion d’activités physiques, la respiration et la relaxation, ainsi
que la nutrition.

La prescription des exercices

L’activité physique est essentielle dans le traitement de la douleur chro-
nique. Cette importance se justifie par ses effets sur la fonctionnalité
physique des patients (Valim 2003), sur ’humeur, avec notamment une
réduction de la dépression et de I’anxiété (North, 1990) ainsi que sur le
plan neurophysiologique grace au phénomeéne d’analgésie induite par
I’exercice (Koltyn, 2002). Pour que le patient puisse hénéficier de ces
bienfaits, I'exercice doit étre d’intensité modérée (Souza et al. 2007)
et respecter son niveau de douleur et ses limites afin de favoriser son
adhérence (Jones et al. 2002).

La respiration et la relaxation

La gestion de la douleur chronique est bonifiée par la pratique de
techniques mentales, comme la relaxation et la méditation. Plusieurs
techniques de respiration et de relaxation existent et leurs effets

bénéfiques varient selon les consignes, le plaisir éprouvé et le niveau
d’expérience du patient dans la pratique des différentes techniques. A
cet effet, la pratique de techniques respiratoires, avec des respirations
lentes et profondes, favorise elle aussi la réduction de 1’anxiété, de la
dépression, du stress et de la douleur (Meuret 2005). De plus, tel que
constaté en clinique, les patients percoivent une amélioration de leur
état de santé apreés les exercices de respirations lentes et profondes
(Villien et al. 2005) et ceux-ci peuvent favoriser l'activité mentale et
la capacité pulmonaire (Fluge et al. 1994).

La nutrition

Le volet nutritionnel est rarement décrit dans le traitement et la gestion
de la douleur chronique. En effet, la douleur chronique semble inhiber
I’appétit des patients, réduisant ainsi I'ingestion des nutriments et leur
apport énergétique. Aussi, deux messages importants & communiquer
aux patients quant au gain d’énergie durant le traitement. D'une part
a I'importance de manger des protéines régulierement (15 g/repas) et,
d’autre part, al'importance d’absorber quotidiennement du fer, a la fois
pour le transport d’oxygéne dans le sang et pour réduire la carence en
fer tant répandue chez les femmes.

8. DES GROUPES D'INTERVENTION (FIBROMYALGIE, DOULEUR CHRONIQUE])

La participation du patient est donc I’élément principal de I'intervention!
Sans son engagement, il ne verra aucun changement a sa condition.

Le traitement de la douleur chronique demande une approche multi-
factorielle ot1 le patient est évalué et traité sous plusieurs angles afin de
répondre a ses besoins biopsychosociaux. Les approches multifactorielles
se caractérisent par l'association d’au moins deux thérapeutiques. Les
exercices physiques sont les plus populaires, étant souvent associés
a la relaxation, aux stratégies de gestion du stress (éducation) et a la
psychothérapie. Ces programmes se font souvent en groupe (de 6 a 25
participants), avec plusieurs intervenants (de 3 a 20 participants). Ces
programmes sont dispendieux en temps et argent, puisqu’ils demandent
plusieurs intervenants et plusieurs heures de rencontre. De plus, on note,

Liens:

malgré les résultats satisfaisants prouveés, une faible participation des
patients, justement & cause du temps requis pour les rencontres et les
activités a entreprendre a la maison. Pour essayer de résoudre ce probléme
et de garantir l'interdisciplinarité des programmes, on a proposé, il y a
quelques années, des traitements en groupe, ot en plus des échanges
entre les patients et les professionnels de la santé, chaque patient peut
également échanger des idées et des expériences avec les autres patients
du groupe. Ces programmes obtiennent une plus grande participation
des patients, surtout quand les programmes s’adaptent aux objectifs des
patients, comme le modéle des Ecoles interactionnelles.

Ecole interactionnelle de lombalgie (Ecole du dos): http://ecoledudos.uqat.ca/ http://web2.ugat.ca/lombalgie/examens/ecoledosliste.htm
Ecole interactionnelle de fibromyalgie: http://www.springerlink.com/content/627r0jl65677w022/fulltext. pdf?page=1

Plusieurs douleurs chroniques sont traitées au Québec par le modéle des
Ecoles interactionnelles, comme la lombalgie, la fibromyalgie, la cervi-
calgie, la douleur abdominale et le cancer du sein. Ces écoles ont pour
but d’apprendre aux patients des stratégies pour gérer leurs symptomes.
Elles consistent en rencontres hebdomadaires en groupe de huit patients
accompagneés de deux intervenants. Chacune des rencontres dure deux
heures et se déroule comme suit:

« accueil, pratique d"une routine motrice adaptée a chaque patient (15 a 20
minutes), retour sur I'activité prescrite la semaine précédente, début de la
présentation d'un nouveau théme et discussion de groupe, entrecoupés
par une pause. La rencontre se termine par un exercice de relaxation, la
synthése de la rencontre et prescription d'une nouvelle activité a intégrer
durant la semaine qui suivra les rencontres sont organisées autour de cer-
tains thémes. Dans le cas de la fibromyalgie, les thémes sont les suivants:

- signer un contrat thérapeutique (patient et intervenants) pour établir
des objectifs réalistes et mesurables;

- identifier des stratégies utilisées par les participants pour soulager la
douleur, la fatigue, le stress et le sommeil;

- discuter de I'importance de I’activité physique et prescrire la marche
et la routine motrice adaptées aux besoins de chacun;

- discuter et prescrire des techniques de relaxation ou médiation;

- discuter des stratégies de gestion des capacités et des limites;

- discuter de I'importance de la nourriture dans le combat de la fatigue
et la douleur

- discuter de I'impact de la douleur chronique dans la vie (sexualité et
conséquences indésirables de la « guérison»);

- discuter de I'effet des médicaments;

- discuter du cheminement parcouru par les membres du groupe.
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Que devriez-vous faire pour retrouver votre état initial,
celui qui prévalait avant de débuter I’Ecole interactionnelle?

Les résultats des Ecoles interactionnelles démontrent que les stratégies  ves sont obtenues au niveau du seuil de douleur aux points de sensihilité,

thérapeutiques qu’on y utilise comme outils d’intervention sont efficaces  de la douleur clinique, de la qualité de vie et de la perception de la capacité
pour apprendre aux patients a s’autotraiter. Des améliorations significati- & gérer les symptomes et elles se maintiennent a court et a long terme.

9. CONCLUSION

Votre role de patient dans le traitement de la douleur chronique est simple, mais tres exigeant. Le traitement est un long cheminement dyna-
mique qui dépend directement de votre participation. Tout ce processus est influencé par votre motivation. Pour passer a I'action et persister, il
faut étre motivé. Avoir des objectifs réalistes a court terme peut étre une excellente stratégie pour vous aider a persévérer. Quelques exemples
d’objectifs ont été proposés et vous en trouverez d’autres. N'oubliez simplement pas de bien moduler vos attentes, ne soyez pas pressé pour
atteindre de grands objectifs. Avancez lentement et vous serez gagnant!
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RESUME

Malheureusement, les difficultés de sommeil vont
souvent de pair avec la douleur chronique. Méme chez
les personnes qui n'ont pas de douleur, les troubles du
sommeil occasionnels sont fréquents: 75 % des person-
nes en éprouvent. Par contre, ces troubles peuvent étre
plus importants chez les personnes atteintes de douleur
chronique. Certaines modifications de base peuvent
cependant les aider a mieux dormir.
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1. LES TROUBLES DU SOMMEIL

Lien: http://www.howtocopewithpain.org/resources/sleep-issues.html (en anglais seulement)

Si vous étes atteint de douleur chronique, les troubles du sommeil
peuvent étre plus importants pour plusieurs raisons.

La douleur
S’endormir peut étre difficile, car la douleur vous tient éveillé ou encore,
vous réveille au milieu de la nuit.

La diminution de U'activité physique
Si vous n’étes pas en mesure de faire grand-chose pendant la journée,
vous pourriez ne pas étre fatigué le soir venu.

L’anxiété et Uinquiétude

Ces deux coupables notoires peuvent rendre I'endormissement difficile
au coucher. Si vous vous réveillez au cours de la nuit, vous pourriez
commencer & vous préoccuper de toutes sortes de choses et ne pas
pouvoir vous rendormir. Malheureusement, pendant la nuit ou avant
l"aube, les choses ont souvent I'air pires qu’elles ne le sont. Enfin, vous

pourriez vous réveiller plus t6t que vous le souhaiteriez et ne pas étre
en mesure de vous rendormir (éveil précoce).

La dépression

La dépression s’accompagne souvent d’anxiété et d'inquiétude. En
effet, les troubles de sommeil font partie des symptdmes servant a
diagnostiquer la dépression, en particulier 1'éveil précoce.

Les troubles du sommeil propres a votre

condition douloureuse

Par exemple la difficulté a dormir ou un sommeil non réparateur fait
partie de la fibromyalgie.

Les médicaments

Bien que la plupart des médicaments utilisés pour traiter la douleur
chronique soient des sédatifs, certains d’entre eux peuvent entrainer
des troubles du sommeil.

2. COMMENT OBTENIR UN MEILLEUR SOMMEIL

Link: http://www.howtocopewithpain.org/resources/how-to-get-better-sleep.html (en anglais seulement)

Pour commencer, apporter quelques modifications de base a vos
habitudes peut vous aider a mieux dormir. On les appelle souvent les
techniques d’hygiéne du sommeil.

1. Utilisez votre chambre a coucher que pour dormir

(et pour les rapports intimes)
Cette technique vous aide a associer votre chambre a coucher au som-
meil plutot qu’au travail, a I'écoute de la télévision ou a la lecture, etc.

2. Instaurez une routine a U'heure du coucher

Ceci aussi aide votre corps et votre esprit & comprendre que vous vous
préparez a dormir. Une ou deux heures avant le coucher, faites des acti-
vités, relaxantes et calmantes. Puis, brossez-vous les dents, lavez-vous
le visage et éteignez les lumiéres. Simplement faire les mémes activités
dans le méme ordre chaque soir peut vous aider.

3. N’allez vous coucher que lorsque vous étes somnolent

1l est ainsi plus probable que vous serez capable de vous endormir, et
vous éviterez de vous tourner d'un bord et de I'autre dans votre lit parce
que vous n’avez pas sommeil. Rappelez-vous que vous devez ralentir
votre corps et votre esprit pendant une heure ou deux avant de vous
coucher pour avoir sommeil naturellement. Il est peu probable que vous
commenciez a vous sentir somnolent si vous étes plongé dans la lecture
d’un livre ou si vous faites une recherche en ligne a I'ordinateur, etc.

4. Sivous n’arrivez pas a dormir, sortez du lit
Le temps moyen d’endormissement est de 5 a 30 minutes. Afin de
conserver l’association chambre a coucher et sommeil, ne restez pas

au lit si vous ne dormez pas: vous pourriez alors commencer a vous
inquiétez du moment ot vous allez vous endormir. Dong, si vous ne
parvenez pas a vous endormir aprés 20 minutes, sortez du lit et faites
une activité calmante - peut-étre un exercice de relaxation ou de la
lecture tranquille - puis retournez au lit quand vous commencez a
vous sentir endormi. Vous pourriez alors vous endormir, mais sinon,
sortez du lit, et cela autant de fois que vous ne parvenez pas a vous
endormir. Encore une fois, les premiéres nuits que vous passez ainsi,
vous pourriez ne pas dormir beaucoup ou pas du tout, mais persé-
vérez. Vous travaillez a établir de bonnes habitudes de sommeil! La
nuit suivante, vous serez plus susceptible de vous endormir plus tot.

5. Levez-vous a la méme heure chaque matin

Cela aide a établir une routine de sommeil. Vous serez peut-étre fatigué,
voire trés fatigué les premiers jours de cette nouvelle routine, mais vous
serez alors tout a fait prét a dormir la nuit venue. Pendant le week-end
et les vacances, vous pouvez modifier un peu votre routine, mais ne
vous lever pas plus d'une heure plus tard que d'habitude, et n’essayez
pas de le faire avant d’avoir retrouvé une bonne qualité de sommeil.

6. Pas de sieste

Les siestes en cours de journée nuisent a la routine que vous tentez
d’établir afin de dormir la nuit, et elles rendent votre corps confus a
cet égard. Si vous vous sentez fatigué, essayez de faire de I'exercice,
de prendre Iair ou toute autre activité qui vous tiendra éveillé. Si vous
dormez bien et que vous étes encore fatigué, une sieste de 30 minutes
en aprés-midi peut convenir, surtout chez les adultes plus agés.



7. Pas d’alcool avant le coucher, pas de caféine huit

heures avant le coucher, pas de tabac trois heures

avant le coucher
Cette partie de la routine n’a pas pour but de vous priver de choses
que vous appréciez - c’est parce qu’elles perturbent votre sommeil!
La caféine et la nicotine sont des stimulants - ce dont vous n’avez
pas besoin a I'heure du coucher. L'alcool perturbe vos cycles de
sommeil, en particulier le sommeil profond. Bien qu’il puisse vous
aider a trouver le sommeil, vous vous réveillerez plus souvent au
cours de la nuit.

3. CONCLUSION

221

Section 3 | Chapitre 26 Le sommeil et la douleur chronique

8. Faites de l'exercice régulierement, sauf avant le coucher
Faire de l'exercice physique fatigue le corps et diminue 1'anxiété, en
plus des autres effets positifs. N'en faites pas avant de vous coucher,
car cela pourrait vous tenir éveillé.

9. Faites de votre chambre un bon endroit pour dormir
Assurez-vous que 'air dans votre chambre n’est pas trop chaud ou froid.
Assurez-vous qu'il fait assez sombre, méme lorsque le soleil se léve. Et
assurez-vous que les sons ne perturbent pas votre sommeil - vous pouvez
faire fonctionner un ventilateur ou utiliser une machine a «bruit blanc».

Rappelez-vous ceci: chacun éprouve occasionnellement des troubles du sommeil. Si vous en souffrez régulierement, essayez toutes les tech-
niques a la fois. Si vous éprouvez encore des difficultés, discutez de nouvelles options avec votre médecin. Un bon sommeil est tres important

pour I’humeur, pour la guérison et pour réduire votre douleur.
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ABATTUE PAR LA DOULEUR, JE ME RELEVE...

Janice Sumpton, R. Ph., B. Sc. Pharm., London, Ontario, Canada

(Voir autres témoignages, pages 194 et 358. Voir chapitre 31, page 247.)

Je veux partager avec vous les frustrations de vivre avec la douleur
chronique comme fidéle compagne, comment elle m”affecte chaque jour,
quel est son impact sur ma famille et quels moyens j’ai trouvés pour
faire face a sa présence persistante et envahissante.

Au moment d’écrire ces lignes, j’ai 50 ans. J'avais 38 ans lorsque la
douleur est apparue et on ne m’a diagnostiquée avec la fibromyalgie
que 7 ans plus tard. Je suis heureuse en ménage et j’ai deux enfants,
agés de 17 et 19 ans. J'exerce la profession de pharmacienne en milieu
hospitalier depuis plus de 27 ans.

Les frustrations liées a la douleur chronique sont nombreuses. La
douleur est toujours présente. Je ne peux pas y échapper. L'aspect le plus
frustrant de la douleur, c’est qu’elle demeure invisible pour les autres.

Les années d’attente pour un diagnostic sont frustrantes.
Pourquoi ai-je mal? Suis-je «folle»? La douleur et la fatigue écrasante
sont réelles. En tant que professionnelle de la santé, je savais qu'il n"y
avait pas toujours de réponse, mais en tant que patiente, j’avais besoin
de réponse. J'étais soulagée de recevoir un diagnostic, malgreé le fait que
cette douleur serait la pour le reste de ma vie. Je pouvais maintenant
mettre mon chapeau de pharmacienne et en apprendre le plus possible
sur la fibromyalgie afin de mieux composer avec elle.

La douleur constante est frustrante. Il est trés difficile d’expliquer
précisément comment nous ressentons la douleur. La douleur est celle
que le patient dit qu’elle est. Au niveau des muscles, c’est comme si

j’avais la pire des grippes. La douleur est lancinante, elle brule; je ressens
des picotements ou encore, c’est comme si on tournait une lame dans
un muscle ou comme si le muscle se tordait. Parfois, ¢’est comme si un
insecte ou serpent rampait sous ma peau et je le sens bouger.

La stigmatisation de la fibromyalgie est frustrante. Malgré de
grands progrés dans la compréhension des causes de la fibromyalgie,
et deux ou trois médicaments spécifiques a son traitement au Canada
et aux Etats-Unis, plusieurs ne croient toujours pas que la fibromyalgie
existe. Cette incrédulité est répandue dans le milieu de la santé. Il y a
un manque d’éducation sur la fibromyalgie. Elle affecte principalement
les femmes. Beaucoup de gens croient que les personnes qui en sont
atteintes sont «une bande de pleurnichardes». Cette attitude fait mal.

Il est frustrant de constater combien la douleur affecte ma
vie sociale et mes activités familiales. Ma famille est la principale
victime de ma douleur et de mon épuisement aprés une journée de
travail, surtout quand j’ai juste besoin de m’allonger sur le canapé. Je
suis irritable et ce n’est pas juste pour eux. Ma mémoire défaillante
est source de frustration pour moi, et mes enfants doivent me répéter
les mémes choses fois aprés fois. Mon mari est trés patient. Je ne
peux pas marcher aussi vite qu’avant. J’étais terrassée lorsqu’au
cours d’une sortie dans un centre commercial, un de mes enfants
m’a dit «j’aimais bien mieux quand tu marchais comme avant».
J’aimais mieux ¢a aussi.

Le caractére imprévisible de la douleur est frustrant. Est-ce que ce sera une «bonne » ou une « mauvaise » journée? Je ne peux rien planifier
a l'avance. Une «mauvaise » journée peut survenir n’importe quand et me tenir a I'écart.

Un sommeil de piétre qualité est frustrant. Je ne me sens ni reposée ni rétablie apres une nuit de sommeil. Les troubles du sommeil aggravent
la douleur. C’est parfois difficile de trouver une position confortable pour dormir.

Les restrictions professionnelles sont frustrantes. Je suis deve-
nue pharmacienne pour venir en aide aux gens. Maintenant, a cause de
la douleur et du sommeil non réparateur, il y a des taches que je ne suis
plus en mesure d’accomplir. Je me sens coupable de ne pas faire ma part,
méme si je fais de mon mieux. Plus I'environnement est stressant, plus
grand en est I'impact sur ma douleur, sur mes capacités cognitives et
sur ma fatigue. La douleur augmente dans un environnement de travail
bruyant, animé et exigeant. La fibromyalgie augmente ma sensibilité
aux bruits, aux odeurs et aux changements de température, si fréquents
en milieu hospitalier.

Mon incapacité a étre multitache est frustrante. Je ne peux plus
exécuter plusieurs taches a la fois comme dans le passé. La fibromyalgie m’a
privée de cette capacité. J'aime a étre occupée. C'est donc frustrant lorsque
mon corps défaille et que je doive m’allonger sur le sofa et ne rien faire. Je
ne peux pas accomplir tout ce que je veux faire parce que j'ai trop mal. J'ai
l'impression d’avoir laissé tomber ma famille, mes amis et mes collégues
de travail. Je ne m’aime pas lorsque je suis irritable a cause de la douleur.

Toutes ces frustrations ont fait en sorte que j'ai développé
différentes stratégies d’adaptation qui me permettent de faire
de mon mieux. (Voir page 194.)
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RESUME

Les personnes atteintes de douleur chronique peuvent
faire 'apprentissage de plusieurs compétences psycholo-
giques afin de réduire leur douleur et apprendre a y faire
face. Parmi ces compétences, plusieurs types d’exercices
de relaxation peuvent étre bénéfiques. La respiration, la
relaxation de base et la visualisation peuvent les aider a se
détendre et a réduire leur anxiété, a réduire leur réponse
au stress associé a la douleur, a avoir une meilleure qualité
de sommeil et, indirectement, a réduire leur douleur.

Ce chapitre présente des techniques de base de
respiration, de relaxation et de visualisation et vous
invite a découvrir des liens vers d’autres exercices sur
le site How to Cope with Pain (en anglais seulement)
a http://www.howtocopewithpain.org / (en anglais
seulement)




224

Faire équipe face a la douleur chronique

1. INTRODUCTION

Quelles compétences psychologiques pouvez-vous apprendre pour réduire votre douleur et apprendre a y faire face? Il existe de nombreux

types d’exercices de relaxation que vous pouvez apprendre.

Larespiration, ainsi que la relaxation et la visualisation de base peuvent
vous aider:

- avous détendre et a réduire votre anxiété;

« aréduire la réponse au stress associé a la douleur;

- a avoir une meilleure qualité de sommeil :

« indirectement, a réduire leur douleur.

Les exercices de respiration et de relaxation ont pour but de vous aider
a vous détendre. Vous pourriez vous sentir plus a Iaise physiquement
lorsque votre anxiété et votre tension diminueront. Les compétences
en gestion de douleur et les exercices sont plus utiles lorsqu’ils sont
utilisés réguliérement. La pratique réguliére donne de meilleurs résultats!

2. EXERCICES DE RESPIRATION

Vous pouvez utiliser ces exercices de plusieurs maniéres:

- lisezI'exercice et ensuite, faites-le de mémoire. Faites-le a votre facon!;
- enregistrez I'exercice et écoutez-le en le pratiquant;

- demandez a quelqu'un de lire I'exercice pour vous.

Si vous enregistrez un exercice de relaxation ou si vous demandez a
quelqu'un de vous le lire, essayez aussi éventuellement de le faire seul.
Vous pourrez ainsi le pratiquer a tout moment, et partout - c’est une
grande compétence a avoir dans votre coffre a outils!

Chaque exercice dure environ 20 minutes et vous aidera a détendre
votre corps et votre esprit.

Lien: http://www.howtocopewithpain.org/resources/breathing-exercises-2.html (en anglais seulement)

Plusieurs exercices de respiration sont présentés sur le site How to Cope
with Pain (en anglais seulement), portant tous sur des rythmes de res-
piration, et sur I'image que la guérison est en train de se faire et de se
synchroniser avec la respiration. Ces exercices peuvent étre pratiqués a
tout moment, les yeux ouverts ou fermés, et étre de courte ou de plus
longue durée. Vous pouvez en faire un seul ou les faire les uns aprés
les autres. En vous concentrant sur votre respiration, vous pouvez aider
votre corps a se détendre, ce qui réduit souvent la douleur. Ces exercices
peuvent également réduire I’anxiété qui accompagne souvent la douleur.
Lorsque I'exercice vous invite a respirer profondément, une respiration
moins profonde est également acceptable afin d’éviter 'hyperventilation.

3. EXERCICES DE RELAXATION

Recommandations
Pratiquez les exercices de respiration en autant que vous étes a l'aise
de les faire. Si vous commencez a ressentir des étourdissements ou
des fourmillements, recommencez simplement a respirer normalement
et réduisez le nombre de respirations profondes la prochaine fois que
vous ferez I'exercice.

Vous pouvez ajouter des odeurs douces, agréables et naturelles a
votre environnement tout en faisant ces exercices de respiration: des
fleurs fraiches, des agrumes ou des odeurs agréables. L'utilisation de
n’importe lequel de vos cing sens - la vue, le gout, l'ouie, le toucher et
'odorat - peut vous aider a vous détendre. I y a de nombreuses facons
d’arriver a votre «destination-détente ».

Lien: http://www.howtocopewithpain.org/resources/relaxation-exercises.html (en anglais seulement)

Utilisez toute imagerie mentale qui vous plait pour vous aider a ima-
giner que votre inconfort ou votre inquiétude diminue, par exemple
un champ verdoyant nimbé de la rosée du matin, le brouillard se
dissipant lentement avec les premiers rayons du soleil, ou d'un
chateau de sable sur une plage, lentement emporté par les vagues.

Au coucher, n’utilisez pas la fin du compte a rebours et I'expression
«avec I'énergie de continuer votre journée», et au lieu, continuez sim-
plement & vous concentrer sur votre respiration.

Recommandations

Maintenez la tension dans vos muscles pendant au moins sept secondes,
afin de percevoir un plus grand contraste entre la tension et la détente. Si
vous étes sujet a des spasmes musculaires, ou si vous sentez un spasme
survenir, vous pouvez en réduire la durée.

Si vous pratiquez l’exercice souvent, votre corps apprendra a
se détendre plus rapidement, et ce, dés le début. Vous pourriez
en arriver au point ol vous serez trés détendu juste a commencer
I’exercice. Une fois que vous aurez appris a faire I’exercice, vous
trouverez également que de ne faire que certaines parties de
I"exercice vous détendra aussi. Par exemple lors d"une réunion ot
vous ne pouvez pas fermer les yeux, vous concentrer uniquement
sur votre respiration pendant quelques instants vous apportera
calme et détente.
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4. EXERCICES DE VISUALISATION

Lien: http://www.howtocopewithpain.org/resources/relaxation-visualization-exercise.html (en anglais seulement)

Cet exercice prendra environ 20 minutes et aidera a détendre votre corps
et votre esprit. Beaucoup de gens trouvent que d’'imaginer un endroit
spécial et relaxant leur permet de se détendre plus facilement. Pour cet
exercice, j’ai utilisé I'imagerie mentale de la plage. Vous pouvez par
contre utiliser nimporte quel de vos endroits préférés.

1. Pour commencer, asseyez-vous hien droit dans un fauteuil confortable,
les pieds sur le plancher. Prenez une autre position plus confortable si
nécessaire. A moins de vouloir vous endormir, faites I'exercice assis. Au
coucher, vous pouvez rester au lit et simplement vous endormir a l'aide
de cet exercice. Si vous n’étes pas a l'aise avec une des étapes de I'exer-
cice, que ce soit physiquement ou psychologiquement, concentrez-vous
uniquement sur votre respiration pendant cette étape.

2. Fermezlentement les yeux ou concentrez-vous surun endroit en particulier
du plancher ou du mur si cela vous aide. Invitez votre corps et votre esprit
a commencer a se détendre. Si vos inquiétudes ou vos préoccupations
vous reviennent en téte a ce point-ci ou au cours de I'exercice, imaginez
qu’elles sont des nuages voguant a la dérive dans le ciel. Vous remarquerez
peut-étre ces nuages au cours de leur dérive, mais vous n’avez pas a vous
attardez aux pensées qu'ils représentent. Lentement, votre esprit se calmera
et commencera a se sentir plus détendu et confortable.

3. Commencez a vous concentrer sur votre respiration. Prenez deux respira-
tions lentes, détendues et profondes, prenant conscience de I'inspiration,
puis de l'expiration. Ensuite, revenez a votre respiration normale et a
sa profondeur habituelle, tout en continuant a étre conscient de votre
respiration. Imaginez qu’a chaque inspiration, vous respirez du confort
et de la détente, et qu'a chaque expiration, vous expirez un inconfort ou
une inquiétude.

4. Ensuite, je vous demande de porter votre attention a d’autres régions
de votre corps, contractant d’abord les muscles pour ensuite les laisser
se détendre.

5. Pour commencer, je vous demande de vous concentrer sur vos mains.
Serrez les poings fermement ... et a 3, relaxez: 1, 2, 3. Laissez toute tension
ou tout inconfort s’échapper par le bout de vos doigts.

6. Maintenant, je vous demande de vous concentrer sur les muscles de votre
visage. Contractez les muscles en fermant les yeux bien fort et serrez
les machoires... et a 3, relaxez. 1, 2, 3. Relaxez votre front et laissez vos
machoires s’ouvrir Iégérement.

7. Maintenant, je vous demande de vous concentrer sur vos pieds. Contractez
les muscles de vos pieds en les poussant au sol... et a 3, relaxez: 1, 2, 3.
Laissez toute tension ou tout inconfort s’échapper par le bout de vos orteils.

8. Imaginez une vague de détente qui part du sommet de votre téte, qui
coule sur votre visage et a I'arriére de votre téte... qui coule sur votre cou
del'avant a I'arriére... qui descend sur vos épaules... qui descend sur votre
poitrine et votre ventre... dans votre dos... puis, le long de vos jambes
jusqu’au bout de vos orteils.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Maintenant, prenez deux grandes respirations par le nez et expirez par la
bouche. Ensuite, respirez normalement. Maintenant, je vais vous décrire
une scéne dans laquelle vous allez vous imaginer. Imaginez que vous
marchez sur du sable en vous dirigeant vers une plage. Vous pouvez
imaginer retirer vos chaussures et ressentir la chaleur et le confort du
sable. Remarquez comme il est bon de sentir le sable entre les orteils.
Pendant que vous marchez vers la mer, imaginez que votre regard plane
au-desus de I'eau jusqu'a I'horizon. Remarquez les différentes couleurs
de I'eau, toute la gamme de bleu pale et de bleu foncé de la mer. Vous
pourriez méme voir un nuage se refléter sur 'eau. Vous pouvez voir
la créte blanche de quelques vagues loin du rivage. Puis, regardez le
mouvement de l'eau qui arrive sur le rivage et retourne au large. Vous
pouvez également regarder le ciel et les nuages, remarquant le nombre
de nuages, et s'ils ont une apparence ouateuse.

En vous approchant du bord de I'eau, imaginez-vous en train d'étendre
une couverture sur le sable et vous y asseoir. Portez attention a la chaleur
réconfortante du soleil sur votre visage et vos épaules. Imaginez que
vous prenez du sable dans vos mains et que vous le laissez couler entre
vos doigts, remarquant combien il est doux. Vous pouvez de nouveau
laisser votre regard planer sur l'eau et regarder les vagues arriver et
repartir... arriver et repartir.

Imaginez maintenant que vous étes allongé sur votre couverture, et
fermez les yeux. Remarquez les sons que vous entendez... peut-étre le
cri des mouettes... peut-étre des enfants qui jouent au loin. Ecoutez le
bruit de I'eau alors que les vagues arrivent et repartent sur le rivage. Et
prenez une profonde inspiration, tout en remarquant les odeurs qui vous
proviennent... I'odeur fraiche et pure de I'air du grand large... peut-étre
l'odeur de noix de coco d"une créme solaire. Profitez de ce moment
de repos sur la plage pendant plusieurs minutes, portant attention
a ce que percoit chacun de vos sens. (Pause de plusieurs minutes
a ce point-ci.)

Puis, imaginez que vous vous assoyez, regardant vers le large, puis,
que vous vous mettez debout et vous éloignez du rivage. Vous pouvez
enlever le sable de vos pieds a I'aide de votre couverture et remettre
vos chaussures. Alors que nous nous apprétons a terminer cet exercice,
VOus savez que vous pouvez revenir a cet endroit a n'importe quel
moment. [nvitez votre corps et votre esprit a continuer a se sentir a
Iaise et détendus, méme si votre attention se porte ailleurs.

Maintenant, en terminant I'exercice, je vais compter a rebours de
10a0, et a zéro, vous pouvez ouvrir les yeux lentement.

10...9..8..7..6..5...

Continuez a vous sentir a I'aise et détendu, avec |'énergie nécessaire
pour continuer votre journée.

4.3.2.1.0.
Ouvrez lentement les yeux, prenez une profonde respiration et

expirez, remuez doucement les doigts et les orteils. Vous étes prét
a continuer votre journée.
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Alternatives

Lorsque vous utilisez vos propres endroits préférés pour cet exercice d’imagerie mentale, imaginez ce que chacun de vos sens percoit. Plus vous
utilisez de sens dans vos imagerie mentale, les plus réelles seront les images. Des lieux réels ou encore imaginaires sont tout a fait indiqués.

Comme pour les exercices de relaxation de base, si vous faites cet exercice au coucher, nutilisez pas la fin du compte a rebours et I'ex-
pression «avec I'énergie de continuer votre journée », au lieu, continuez simplement a visualiser la scene de plage ou toute autre image

que vous utilisez.

5. CONCLUSION

Vous pouvez faire I'apprentissage de plusieurs compétences psy-
chologiques pour réduire votre douleur et apprendre a mieux y
faire face. Les exercices de respiration, de relaxation de base et de
visualisation sont des stratégies efficaces grace auxquelles vous
pouvez devenir plus actif dans le processus de guérison et dans
la prise en charge de votre douleur. Une participation active a ces
exercices est bonne pour vous, et peut vous aider a vous détendre et

réduire votre réponse au stress associé a la douleur; elle peut vous
aider a avoir une meilleure qualité de sommeil et, indirectement,
a réduire votre douleur.

Des articles et de nouveaux exercices sont fréquemment ajoutés
sur le site How to Cope with Pain (en anglais seulement) pour aider les
personnes atteintes de douleur chronique a avoir une meilleure qualité
de vie et une vie plus satisfaisante.



L' ACTIVITE PHYSIQUE : UN OUTIL
ET UNE NECESSITE POUR LE PATIENT

Centre hospitalier de l'Université de Montréal [CHUM), Pavillon Hétel-Dieu, Montréal, Québec, Canada

RESUME

'activité physique réguliere n’est pas une pratique
universelle. Ainsi, 25 % des adultes aux Etats-Unis sont
sédentaires contre 22 % au Canada et 29 % a Montréal
(Québec, Canada). Par ailleurs, 40 % des personnes de
plus de 65 ans sont elles aussi sédentaires. En parallele,
le lien entre la sédentarité et la douleur est intéressant a
faire puisque la plupart des études indiquent que les
personnes ayant des douleurs chroniques sont sédentai-
res ou peu actives. Intuitivement, les personnes atteintes
de douleur chronique pensent que I'activité physique
peut aggraver leur douleur et elles ont alors tendance a
diminuer leurs activités. Autant cette attitude est justifiée
suite a un traumatisme aigu (par exemple une fracture
ou une entorse), autant la prise en charge de la douleur
chronigue passe par une remise en activité progressive
des personnes; celles-ci font alors I'expérience des béné-
fices qui y sont liés autant sur le plan de la douleur que
sur leur qualité de vie: par exemple elles ont un meilleur
moral, vivent une plus grande sociabilité et voient leur
sommeil amélioré.

La condition physique des personnes atteintes de
douleur chronique peut étre améliorée par un pro-
gramme d’entrainement comprenant divers types
d’exercices incluant des activités d’endurance et de
musculation spécifique, des étirements, etc. Grace a
ce programme, la reprise du travail est généralement
plus rapide, méme s'il est vrai que la perception de la
douleur par ces personnes (autoévaluation) ne s’en
trouve pas nécessairement modifiée.

Dans ce chapitre, nous présenterons d’abord le modele
de compréhension de la douleur chronique sur lequel
se base ce chapitre: I'approche globale de la personne.
Nous écarterons ensuite certains des préjugés sur
I'activité physique en signalant briévement les méfaits
de la sédentarité. Nous montrerons comment I'activité
physique peut étre un outil de prévention et de soulage-
ment de la douleur chronique, dans le cas de différentes
pathologies. A fin du chapitre, nous suggérerons des pro-
grammes d’activité physique adaptés a ces pathologies.

CHAPITRE

Pierre Beaulieu, M.D., Ph.D., FRCA
Professeur agrégé, Département d'anesthésiologie

Soulagement de la douleur aiglie par I'activité physique
Soulagement de la douleur chronique par I'activité physique
Prise en charge de phénomene douloureux chronique :
exemples de processus de réadaptation

Les exercices d’étirement

Le développement de la force musculaire
Les exercices d’endurance

Des exemples de programmes
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1. LES FACTEURS DE RISQUE LIES A LA REDUCTION DE LACTIVITE PHYSIQUE

Le développement et le maintien de la douleur chronique, suite a une
blessure ou un accident, est un processus complexe dans lequel inter-
viennent de nombreux facteurs. Ces facteurs interagissent a plusieurs
niveaux et peuvent conduire la personne atteinte d'un syndrome de
douleur chronique a une forme de handicap physique et moral. En effet,
les risques pour cette personne sont de se retrouver dans un cercle vicieux
qui aboutit a une réduction de I'activité physique, souvent et rapide-
ment renforcée par la peur du mouvement. Si tel est le cas, la personne
pourrait bientdt voir s"ajouter la frustration et la colére a sa condition,
émotions engendrées par différents facteurs, par exemple sa situation

socioéconomique, un arrét du travail ou l'inquiétude familiale. L’ensem-
ble de ces conditions peut amener la personne a se retirer des activités
de tous les jours, a vivre une dépression, a subir un « désentrainement
ou déconditionnement» et/ou a faire une fixation sur les symptémes
douloureux. La figure 1 (modifiée, d"aprés Main et al. 2000) démontre
les multiples facteurs qui peuvent intervenir lors d'un déconditionnement
physique (immobhilisation et inactivité physique) et d'une dépression
chez une personne présentant un syndrome de douleur chronique, et
qui peuvent contribuer a maintenir ce syndrome.

FIGURE 1: Facteurs impliqués dans la survenue d’un déconditionnement physique
et d’une dépression suite a la survenue d'un événement douloureux
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2. LES MEFAITS DE LA SEDENTARITE

Depuis le siécle dernier, les personnes vivant dans les pays dits déve-
loppés sont progressivement devenues physiquement moins actives.
Cette situation est due aux changements profonds intervenus dans la
nature du travail qu’elles effectuent ainsi qu’a l'utilisation des machi-
nes-outils en remplacement de la main-d’ceuvre. A cette sédentarité ou
inactivité physique est associée une plus grande incidence de maladies
chroniques, par exemple 1'ohésité, le diabéte de type II, 'ostéoporose
et les maladies cardiovasculaires.

L'inactivité physique est plus spécifique aux mécanismes de la douleur
et s’accompagne, sur le plan musculosquelettique, d'une diminution de
la densité osseuse (et donc d'une augmentation du risque de fracture),
d'une détérioration de certaines structures (tissu conjonctif et cartilages
articulaires), d'une diminution de la fonction articulaire, de la force et
de 'endurance musculaire (fatigahilité du muscle) et finalement, d'un
affaiblissement global de la capacité physique, tel que le démontre le
tableau 1 a la page suivante (modifié d’aprés Gifford et coll. 2006).
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TABLEAU 1: Principaux effets néfastes de 'immobilisation et de Uinactivité physique en lien avec le maintien de la douleur

e Fonte musculaire, faiblesse et perte d’endurance

e Dégénérescence et atrophie musculosquelettique
avec perte de force et d’élasticité des muscles

e Proprioception altérée, perte d’équilibre

e Raideur articulaire et ralentissement des mouvements

e Moins bonne capacité a utiliser les substituts énergétiques

¢ Modifications du systeme nerveux autonome (sudation,
cedeme, changements cutanés, etc.)

Douleur et sensibilité augmentées (allodynie)
Troubles de la mémoire et de la concentration
Baisse de vitalité et d’énergie

Trouble du rythme circadien (rythme veille-sommeil)
Augmentation des risques de blessure au travail
Plus grande incidence de lombalgies (maux de dos)
«Désentrainement» ou «déconditionnement »
cardiovasculaire

e o o o o o o

3. ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE

AYinverse de la sédentarité, I'activité physique est associée a des effets
bénéfiques tant au niveau du systéme nerveux, par exemple 'humeur
et I'anxiété, qu’au niveau du systéme immunitaire lui-méme, impliqué
dans la lutte contre les agressions extérieures et dans les mécanismes
de défense de I'organisme (par exemple la diminution de l'incidence de
certains cancers). La figure 2 démontre les bienfaits de l’activité physique.

Chez la personne atteinte de douleur chronique, une grande partie des
effets bénéfiques de l’activité physique sont d’autant plus intéressants
a obtenir qu'ils pourront aider a prévenir le phénoméne douloureux.
Ainsi, concrétement, I'activité physique améliore I'humeur et le sommeil,
diminue l'anxiété, la dépression et le stress. Sur le plan musculosque-
lettique, de larges groupes musculaires sont mobilisés par l'activité
physique et la nutrition des tissus s’en trouve facilitée. Par ailleurs, la
fonction de proprioception des ligaments et des capsules articulaires est
optimalisée. Dans leur ensemble, ces effets positifs de I'activité
physique contribuent a une diminution du nombre de blessures,
par exemple au travail, et plus globalement, a une diminution
des couts de santé associés a leur prise en charge.

FIGURE 2: Les bienfaits de l'activité physique

Améliore la qualité
du sommeil

Aide a lutter contre
le mal de dos

Limite la prise de poids

Améliore la souplesse,
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Ainsi, l'intégration d’un entrainement simple - mais motivant et
stimulant - & sa routine - et si possible a l'extérieur - est vivement
recommandée. La marche, la course a pied (jogging), le ski de fond, la
natation ou la danse représentent autant d’exemples d’activités idéales
pour la prévention des douleurs chroniques. Longtemps oubliée, I'activité
physique constitue en quelque sorte un type d’intervention de grande
pertinence dans la prévention d’un handicap et d'une médicalisation
parfois excessive (consultations médicales et médicaments), particulié-
rement dans le traitement de la douleur chronique. (Voir chapitre 24.)

Contrairement a la croyance populaire, 'augmentation progressive
de Il'activité physique n’est pas associée a une augmentation des
douleurs, mais bien, dans la grande majorité des cas, a une réduc-
tion des douleurs.

Réduit I'anxiété
et la dépression

Améliore la fonction
respiratoire

Réduit le risque de mala-
die cardiovasculaires et
I’hypertension artérielle

Développe la force
musculaire

Renforce et protege les os
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4. REEDUCATION PHYSIQUE ET SOULAGEMENT DE LA DOULEUR CHRONIQUE

La douleur peut conduire une personne a réduire sa mobilité et donc a un enraidissement (raideur), lui-méme source de douleur.

Douleur

— mobilité réduite — > enraidissement — douleur

FIGURE 3: Relation hypothétique entre activité physique, douleur et intégrité tissulaire en fonction du temps

(d’apres Ljunggren & Bjordal, 2003.)
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Les maladies musculosquelettiques, par exemple I’arthrose, sont le plus
souvent le résultat d"une atteinte progressive des tissus mous comme
le collagéne. Ainsi, suite a une blessure ou un accident, la vulnérabilité
des tissus mous peut étre mise en évidence. De plus, l'inactivité ou
I'hyperactivité physique peut étre reliée a I’apparition de douleurs
chroniques et d’autres symptomes.

De nombreuses études suggerent qu’en plus de contribuer au
soulagement de la douleur, I'activité physique permet une meilleure
récupération fonctionnelle. A cet effet, il existe un ensemble de
moyens qui peuvent étre utilisés isolément ou en combinaison par
une personne atteinte de douleur chronique: la physiothérapie
antalgique, les massages, les mobilisations articulaires passives et
actives, la récupération de la force musculaire, la balnéothérapie

(thérapie par les bains) et I'ergothérapie. Des modalités de traite-
ment passif comme I'application de chaud ou de froid, le TENS, le
biofeedback ou I'automassage sont également possibles dans le
cas d’exacerbation de la douleur chronique.

Pour le soulagement de la douleur chronique, on privilégie notam-
ment, les étirements, un choix d’exercices physiques de renforcement
musculaire (de type isométrique ou isotonique), une activité d’en-
durance (aérobie) ou une pratique aquatique (natation, gymnastique
en piscine). Néanmoins, le role de I’entrainement physique (ou
rééducation physique) dans le traitement de la douleur chronique
dépend, dans le cas d'une blessure ou d'un accident, du stade de
consolidation ou de cicatrisation ou de la phase évolutive dans le
cas d’une maladie.

SOULAGEMENT DE LA DOULEUR AIGUE PAR LACTIVITE PHYSIQUE

Dans le soulagement de la douleur aigiie, I'activité physique est éga-
lement privilégiée. De facon générale, la rééducation fonctionnelle
précoce, par exemple aprés une chirurgie, aide au rétablissement des
fonctions naturelles (comme les mouvements articulaires et le transit
intestinal), ce qui permet une reprise plus facile et assurée des activités

quotidiennes de la personne. En plus du soulagement de la douleur par
I’administration de médicaments et le recours éventuel a des techniques
d’anesthésie locorégionale (par blocage des nerfs), la prise en charge
optimale des patients passe donc, aussi souvent que possible, par la
mise en place rapide d"une physiothérapie.
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Dans les cas plus spécifiques de douleurs ostéoarticulaires ou muscu-
losquelettiques, la prise en charge de la personne atteinte fait appel a
des modalités d'intervention physique (par exemple 1’application de
chaud ou de froid sur le site douloureux et 1'électrostimulation) et a
des exercices de mobilisation adaptés (par exemple des exercices de
mobilisation active ou passive, voir p. 233). A court terme, la survenue
d’adhérences musculo-tendineuses (les adhérences sont des bandes
fibreuses qui relient des surfaces tissulaires normalement isolées:
on parle ici d’adhérences des tissus musculaires et ligamentaires) se
trouve limitée et la fonte musculaire (amyotrophie ou diminution
de volume des muscles) est moins importante; a moyen terme, la
récupération secondaire de la fonction musculaire ou articulaire
atteinte est améliorée.

Il reste néanmoins que cette récupération fonctionnelle dépend,
comme on I'a vu, de nombreux autres facteurs chez la personne
atteinte, par exemple la relation de dépendance avec I'entourage et
I'arrét de toute activité physique (repos), qui, a leur tour, pourraient
entrainer un déconditionnement physique et devenir la source d’un
handicap plus définitif.

Finalement, il faut bien se rappeler que le traitement inadéquat ou
insuffisant de la douleur aigle prédispose a la douleur chronique.

Traiter adéquatement toute douleur aigiie pour prévenir le déve-
loppement secondaire des douleurs chroniques devient donc un
impératif absolu.

SOULAGEMENT DE LA DOULEUR CHRONIQUE PAR LACTIVITE PHYSIQUE

Le soulagement de la douleur chronique par l'activité physique repose
sur certains principes présentés ci-dessous. Mais, attention! Au préa-
lable, il faut s’assurer que cette application de I'activité physique en
rééducation fonctionnelle s’appuie sur une pratique clinique basée sur
les preuves. Autrement dit, il est primordial de s’assurer, avant
d’entreprendre un programme d’activité physique, que les études
de recherche aient démontré que les méthodes d’intervention
envisagées pour les personnes atteintes de douleur chronique
sont efficaces et sans danger pour elles. Toutefois, selon 1'objectif
final qui est celui d’améliorer la qualité des soins offerts a ces personnes,
ce critére du soin par la preuve serait incomplet sans faire intervenir
I'expertise du clinicien (intervention au cas par cas) et les valeurs des
personnes a traiter. En un mot, il s’agit de créer une culture scientifique

par la priorisation d’objectifs, priorisation déterminée en collaboration
avec les autres intervenants et par le dialogue avec les personnes
atteintes de douleur chronique.

Avant d’entreprendre un programme d’activité physique envisagé :

1. prioriser des objectifs de la personne avec I'équipe soignante;
2.s'assurer que des études démontrent son efficacité et
sa sécurité;
3. faire valider le programme par le praticien;
4. adapter le programme aux valeurs de la personne a traiter.

En regle générale, toute amélioration fonc-
tionnelle en contexte ostéoarticulaire ou
musculotendineux nécessite I'évaluation
ergonomique de I'environnement du patient
(maison, travail), la mise en ceuvre d’'un
programme de conditionnement physique
et la recherche de normalisation du niveau
d’activité physique. De plus, il est important
de définir la performance de base de la
personne dans différentes activités, par
exemple le nombre de répétitions possi-
bles d’un exercice tout en tenant compte
des points limites que sont la douleur, la
faiblesse ou la fatigue. A partir de 13, la
prescription d’'un programme d’exercices
quotidiens et d’activités physiques basée
sur la performance de base avec progres-
sion réguliére est possible.

Pour que ce type d’approche réussisse,
I'établissement d’objectifs est primordial en
collaboration active avec la personne a trai-
ter (par exemple pour son retour au travail).
Il faut fixer le temps requis pour atteindre
les objectifs et identifier les déficiences
actuelles de la personne, ses éventuelles
incapacités physiques et sociales ou encore
ses incapacités reliées au travail.

'éducation de la personne a traiter est éga-
lement un élément clé de sa réussite. Elle
doit faire la différence entre douleur aiglie et
douleur chronique, clarifier la relation entre
la nature du diagnostic et la possibilité d'un
traitement, et enfin, reconnaitre la nature
multidimensionnelle de la douleur. Par
ailleurs, elle doit avoir recours a un entrai-
nement systématique, étre consciente du
risque de déconditionnement et de I'impor-
tance de l'activité physique. Finalement, il
lui faut faire part de ses attentes par rapport
a la douleur.
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Faire équipe face a la douleur chronique

Pour résumer, les éléments d’une approche active comprennent,
pour chaque personne a traiter:

1. des mouvements fonctionnels choisis selon ses besoins;

2. une concentration sur les incapacités limitant son fonctionne-
ment normal;

3. une normalisation de son bilan articulaire, de sa force mus-
culaire et de son endurance (travail aérobie) ainsi que de sa
capacité de travail physique (forme aérobie);

4. une progression graduelle des exercices prescrits.

En complément, une thérapie cognitivocomportementale pourra per-
mettre de modifier, chez la personne atteinte de douleur chronique,
les croyances et les comportements au sujet de 1’activité physique en
particulier, a 'aide des stratégies suivantes:

- dédramatiser (peur du mouvement, catastrophisme); et

- renforcer la conviction de réussite dans son entreprise de réhabilitation.

D’autres stratégies peuvent s’y ajouter, (conditionnement opérant) lui
permettant de réduire 1’accent mis sur la douleur.

Afin dillustrer ce propos, les grandes lignes de prise en charge du phé-
noméne douloureux chronique propres a des pathologies spécifiques
sont a présent abordeées.

PRISE EN CHARGE DU PHENOMENE DOULOUREUX CHRONIQUE : EXEMPLES DE PROCESSUS DE READAPTATION

Douleurs lombaires chroniques

Environ 70 % de la population canadienne souffrira de douleurs lombaires
(lombalgies) et 30 % des gens développeront des lombalgies chroniques.
De cette facon, le mal de dos, syndrome parmi le plus fréquent en
douleur chronique, sera prévenu par la pratique d’activités physiques
réguliéres, par des exercices de renforcement de groupes musculaires et
par un certain nombre de conseils pratiques de base (flexion des jambes
pour ramasser un objet, éviter de longs trajets en voiture ou prévoir
des pauses réguliéres).

L’objectif des programmes de reconditionnement a 'effort (ou de
réadaptation, de restauration fonctionnelle) dans la prise en charge de
la lombalgie chronique s’appuie sur une approche globale de la per-
sonne et consiste a corriger les composantes physiques, fonctionnelles,
psychiques et sociales chez des personnes lourdement handicapées qui
sont atteintes de douleur chronique. L originalité de ces programmes
de restauration fonctionnelle revient a ne pas mettre 1’accent sur la
douleur, mais plutdt sur les performances physiques du patient.

Dans ce méme sens, une étude assez récente portant sur un
programme de remise en forme (« Back to Fitness») pour les patients
atteints de lombalgie a démontré des effets positifs persistants a
long terme avec deux découvertes importantes:

1. un programme d’exercice mené par un physiothérapeute
communautaire a aidé les personnes atteintes a mieux gérer
leur douleur et leur fonctionnement;

2. les personnes atteintes dans le groupe recevant cette aide
utilisaient moins de ressources de santé et se sont moins
absentées de leur travail que les autres membres du groupe
qui ne bénéficiaient pas de ce programme.

Arthrose du genou

Les douleurs chroniques du genou sont trés fréquentes et 1’arthrose
du genou est la cause principale de ces douleurs. Dans le peu d’études
cliniques basées sur la preuve et publiées dans la littérature scienti-
fique, on note un avantage clinique aux exercices et 'utilisation du
TENS auprés des personnes atteintes, mais un manque de preuves
concernant les massages, l'application de chaleur, d'ultrasons ou de
stimulations électriques.

En clinique, I'approche recommandée différe selon que le stade de
lombalgie soit aigu ou subaigu et chronique.

- Austade aigu de la pathologie, certains médicaments (par exemple
des anti-inflammatoires non stéroidiens ou des relaxants musculaires)
sont efficaces au méme titre que le fait de demeurer actif et de prati-
quer des exercices d’extension alors que des exercices spécifiques ne
seraient pas efficaces. De nombreux exercices de stabilisation sont
proposés et présentés dans ce chapitre.

- Aux stades subaigu et chronique de la pathologie, on recom-
mande une approche multidisciplinaire avec pratique d’exercices
thérapeutiques spécifiques associés a une thérapie comportementale.

TABLEAU 2: Lignes directrices pour le traitement
des lombalgies de moins de trois mois

Pour le traitement des lombalgies de moins de trois mois,
il est recommandé de:

e rassurer les patients (donner un bon pronostic);

e déconseiller le repos au lit;

e conseiller le maintien de I'activité;

e prescrire des exercices généraux;

® ne pas prescrire des traitements passifs;

e prescrire une médication anti-inflammatoire
ou acétaminophene;

e ne pas prescrire des radiographies, des tests de laboratoire
ou une consultation spécialisée.

Le but, pour la personne atteinte, est d’améliorer ou de main-
tenir son indépendance fonctionnelle par une meilleure éduca-
tion (enseignement), par le contrdle de la douleur (médicaments
antalgiques), par la modification des activités pour réduire le stress (ou
tension) mécanique, par I’amélioration de la fonction biomécanique
du genou (injections articulaires) et par l'utilisation d’aides techniques
(canne, orthéses).
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TABLEAU 3: Exemple de traitement dans 'arthrose du genou
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Pour le traitement de I'arthrose du genou, voici les recommandations:

e continuer a utiliser la canne;
e acétaminophéene et glace pour la douleur;

* physiothérapie pour améliorer la capacité de stabilisation des muscles périarticulaires du genou;

e viscosuppléance (injection de gel dans I'articulation);

e orthése de décompression du compartiment médial du genou;
e débuter un programme d’exercices aquatiques;

e souliers stables pour la marche.

Douleurs cervicales

Les douleurs au niveau du cou (cervicalgies) sont la deuxiéme plus
grande cause d’absence au travail. Elles sont le plus s