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DOULEUR ET SOP

Dr. Jean-Luc MONFRAIS

La douleur est une construction neurolo-
gique et mentale qui fait intervenir tous
les aspects de Iindividu, du neurophy-
siologigue au socio-culturel, en passant
parle psychologique et le spirituel. A tra-
vers ces filtres actifs va se construire le
message douloureux qui se teinte donc
des différents aspects deda personnalité
du douloureuxet.de ses rapports avec la
réalité du monde environnant.

Au dela du symptdéme, la douleur devient
ainsi le mode d'expression d'une souf-
france, et sa richesse séméiologique peut
devenir un véritable langage que le patient
est a méme d'utiliser plus ou moins incons-
ciemment pour se parler & lui-méme
comme a son entourage.

Au-dela de la démarche therapeu‘uque
classique, qui considére comme guérison
I"absence de symptémes, émerge donc
la nécessité d'aborder le douloureux dans
toutes ses dimensions, a I'écoute de ce
langage, surtout lorsque la douleur devient
elle-méme maladie et envahit tout le
champ de la conscience. Cela impose de
dépasser une relation thérapeutique clas-
sique type "médecin qui ordonne/malade
qui subit”, pour arriver a une véritable
communication oll malade, maladie, thé-
rapeute, sont en symbiose dans le méme
langage.

Au dela du traitement visant & I'élimina-
tion du symptéme, motif premier de la
consultation, et qui demeure au centre
de la relation, émerge la nécessité d'une
prise en compte de ce mal-&tre, & travers
son expression physique, physiologique
et verbale, afin d’adapter une réponse
commune et globale.

LA DOULEUR

La douleur est un phénomene qui revient
ala mode, mais qui est malheureusement
souvent abordé de maniére erronée. On
confond en effet souvent douleur et per-
ception d'un événement agressif pour
I'organisme, ce qui est simpliste : la dou-
leur met en jeu des mécanismes beau-
coup plus complexes, a tous les niveaux
de l'individu, depuis la matiére, la chair,
jusqu'aux confins du spirituel.

Trois définitions semblent importantes a
préciser pour la suite de notre propos :
e La nociception, que I'on pourrait défi-
nir comme la sensation neurophysiolo-
gique d'une agression tissulaire de I'orga-
nisme,

* La douleur, perception consciente d'une
agression physigue ou psychique, qu’elle
soit réelle ou vécue comme telle.

e La souffrance, aspect passionnel de la
douleur telle qu’elle est supportée (en
latin “suffere”, porter dessus) par le sujet.
Pour I'lASP (International Association for
the Study of Pain), “La douleur est une
expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, liée a une Iésion tissulaire
existante ou potentielle, ou décrite en
terme d’une telle lésion”.

Il est donc important de bien différencier
la douleur qui est une sensation intérieure
pénible, et la souffrance qui est I'émo-
tion engendrée par cette douleur. La dou-
leur est donc la réalité vécue par le patient
(et son entourage), sur les plans physique,
psycholagique et comportemental, social,
également spirituel, et non un phéno-
méne nociceptif isolé.

Certains opposent schématiquement dou-
leur aige, plutét douleur-symptéme et
signal d'alarme pour I'organisme mani-
festation d'un désordre pathologique



affectant I'atre dans son intégrité phy-
sique et/ou psychologique, et douleur
chronique, plutét douleur-maladie, ot la
douleur a dépassé son réle de symptéme
de la maladie pour devenir la maladie elle-
méme : le douloureux chronique finit par
étre la douleur au lieu de ressentir la dou-
leur.

RAPPEL SUR LES
THEORIES NEUROPHY-
SIOLOGIQUES
CLASSIQUES

a douleur est, comme nous |'avons

dit, un phénomeéne complexe.
L'agression du corps va générer au niveau
des récepteurs, la mise en forme d'un
message, appelé “message nociceptif”,
qui va cheminer le long des nerfs vers la
moelle épiniére. De la, ce message va faire
relais a travers les différentes structures
de la moelle et du cerveau pour arriver a
la conscience.

La périphérie

La douleur prend donc naissance dans les
tissus périphérigues, ou dans des organes
profonds, au niveau de récepteurs ou de
fibres nerveuses libres. Il est probable que
toute fibre nerveuse, a partir d’un certain
seuil de stimulation, est capable de don-
ner naissance au phénomeéne douloureux.
Ce phénomene local s'accompagne de la
libération de substances chimiques “algo-
génes” (kinines, sérotonines, histamine,
substance P, prostaglandines, etc...), libé-
ration sur laquelle agissent les anesthé-
siques locaux.

Les nerfs
Le cheminement se fait le long de fibres
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de différents calibres et dans des voies
spécifiques. Les fibres de la sensibilité dou-
loureuse, ou “message nociceptif”, sont
des fibres de petit calibre (dites Aet C) a
vitesse de conduction lente, qui pénetrent
dans la moelle dans sa partie postérieure,
au niveau d'une formation riche en
connexions nerveuses (synapses) et appe-
lée “substance gélatineuse de Rolando”.
Il existe aussi des fibres de gros diamétre
(A et AB), a vitesse de conduction plus
rapide, situées dans les cordons posté-
rieurs, et qui envoient aussi des collaté-
rales a la substance gélatineuse.

La moelle épiniére

Selon I'hypothese de Melzack et Wall,
I'effet inhibiteur exercé par la substance
gélatineuse (SG) est augmenté par la mise
en activité des grosses fibres, alors qu’il
est diminué par celle des petites fibres A
et C.
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SUMMARY

| PAIN AND
.| SOPHROLOGY

Pain is a nevrelogical

. and mental process in
which ali the various
aspects defining an
individval play their
role, whether they are
neuvrophysiological,

| socio-cultural, psycho-=
| logical or spiritual.
Sophrelogy shows more
interest in the patient
himself thean the

| disease he is suffering
. from and this is why

. confidence and frani-

| ness are indispenseable

CONTENUED ON PAGE 59

DES MESSAGES DOULOUREUX

CONTROLE DE LA TRANSMISSION MEDULLAIRE

Influx nerveux

Controles inhibiteurs

Fibres larges (Aa)

Fibres fines (A8, C)

la moelle épinitre des fibres Aa,
formées de fibres Aa.

Ganglion spinal

1 : Effet inhibiteur induit par stimulation entre la périphérie et
1': Effet inhibiteur induit par la stimulation des colonnes dorsales

2 : Stimulation des voies inhibitrices descendantes issues du tronc
cérébral
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| DOULEUR
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REPRESENTATION DE LA THEORIE DU “GATE CONTROL"
WELZACK

DE WALL ET

Contrdle

central
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Controle de porte

Les fibres de gros diamétre (G) et celles de petit diamatre (P)
atteignent la substance gélatineuse de Rolando (Sg).

Leffet inhibiteur (-) exercé par Sg sur les affrences est facilité (+)
par l'activité des fibres G, diminué par I'activité des fibres P
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Représentation schématique des principaux faisceaux ascendants. A : faisceau spino-
réticulaire (FSR) et faisceau spinothalamique (FST) cheminant dans le cordon antérolatéral, FR -
formation réticulaire ; Th med : thalamus médian : Th lat thalamus latéral qui, dans ce schéma,
comprend aussi les noyaux du groupe postérieur. B ; Faisceau spinocervicothalamique cheminant
dans_ le cordon dorsolatéral et relayant dans le noyau cervical latéral (NCL) avant de se projeter
au niveau du thalamus latéral. C : Fibres post-synaptiques des colonnes dorsales (CD) atteignant
les noyaux des colonnes dorsales (NCD). A ce niveau, il n'est pas certain que les neurones

recevant des messages en provenance des fibres Dost-synaptiques se projettent vers le thalamusJ

Selon le schéma des voies de la sensibi-
lité, la douleur provoquée par la stimula-
tion a partir d'un certain seuil d’'un nerf
périphérique se propage vers les centres
en suivant deux trajets différents.

e Un premier contingent de fibres suit un
trajet direct (voie lemniscale directe), et
constitue le faisceau "néo-spino-thala-
mique”, ainsi appelé parce que son der-
nier relais, quand il quitte la moélle se fait
dans certains noyaux d’une région cen-
trale du cerveau, le thalamus, avant de
gagner le cortex.

e Un second contingent de fibres emprunte
une voie indirecte, voie plus ancienne,
appelée le “faisceau paléo-spino-thala-
mique”. Ce faisceau abandonne, au niveau
du tronc cérébral, des collatérales qui
s'articulent avec des neurones courts d'une
autre région riche en interconnexions ner-
veuses la “formation réticulée” mésen-
céphalique.

L'influx douloureux se caractérise par son
passage par des fibres fines qui, par un
double systéme d'inhibition entraine son
caractére prolongé, voire permanent.
D'autre part, sa pénétration dans la for-
mation réticulaire et le rhinencéphale, reli-
quat du cerveau des vieux mammiféres,
cerveau de I'affectivité, mais aussi de la
mémoire et de I'apprentissage, lui donne
son aspect comportemental particulier,
et sa spécificité selon les individus.

Le cerveau

On a pu isoler des régions localisée du
tronc cérébral, dont la stimulation entraine
une analgésie totale, en méme temps
qu’une libération de stérotonine, elle-
méme probablement liée & une libération
de substances chimiques, les endorphines
et les enképhalines, de nature proche de
celle des dérivés de I'opium (morphine
notamment).



Ces substances biochimiques se trouvent
naturellement dans le cerveau et sem-
blent étre des hormones destinées a des
neurones ayant des récepteurs spécifiques.
Elles servent a traiter le message noci-
ceptif au niveau central.

Les recherches récentes ont montré cepen-
dant que si certains systémes neurcnausx,
capables de modifier la transmission dou-
loureuse, mettent en jeu les endorphines,
d’autres ne-le font pas (analgésie par sti-
mulation de type électrique).

On doit donc admettre de multiples sys-
témes inhibiteurs de la douleur, utilisant
des mécanismes opiacés et non opiacés.

CONCEPTIONS
ACTUELLES
SUR LA DOULEUR

e shéma neurophysiologique clas-
sique semble actuellement consi-
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thétique” de la dou-
leur, opposée a
cette conception
classique que l'on
pourrait appeler
"é&lémentaire”.

Disons que le cer-
veau ne ressent pas
la douleur, mais la
construit a partir
d’'un certain nom-
bres d'éléments
informatifs dont le
message nocicep-
tif de départ n'est
qu'un aspect. C'est
a ce niveau que le
message peut étre
traduit, sous forme
de langage de la




DOULEUR
ET SOPHROLOGIE

représentation, qu’elle soit verbale ou non
verbale (comportementale par exemple).
Une récurrence de l'information se fait
également vers les centres chargés de son
traitement, ce qui explique, la douleur
entretenant une excitation du systéme
nerveux central, que des phénomenes
prolongés voire chroniques puissent s'ins-
taller, méme lorsque le message noci-
ceptif de départ a cessé.

Ce dernier point apporte une confirma-
tion a cette notion importante que nous
avons soulignée : il n'y a pas un traite-
ment simple dune information doulou-
reuse, mais construction de la douleur &
partir de ces éléments informatifs péri-
phériques, selon un traitement complexe
et hiérarchisé. Existe également une pos-
sibilité de rétrocontréle du traitement
d’information et de modification de la sti-
mulation de départ, et cela de facon si
performante qu’une stimulation peut étre
modifiée avant méme que nous en pre-
nions conscience.

APPROCHE
PSYCHOLOGIQUE ET
SOCIOCULTURELLE
DE LA DOULEUR

rrivé au niveau de la conscience,
notre message nociceptif, pas
encore douleur, subit un dernier traite-
ment psychologique. En effet, il se situe
dans ces couches extrémement complexes
de I'individu, ol contexte socioculturel et
ethnique, age, sexe, type d'exercice pro-
fessionnel, attitude métaphysique ou reli-
gieuse vont intervenir.
La douleur est a la fois :
* Moyen de lutte qui avertit du danger
somatique et/ou révele un déséquilibre

mental relatif a travers un probléme soma-
tique qui sert de support.

e Moyen de défense par la régression
mentale pathologique dans laquelle elle
peut permettre au malade de se réfugier.

TYPES
PSYCHOLOGIQUES

es principaux types pathologiques

| révélés a travers la douleur se rat-
tachent plutot aux dépressions, névroses
d'angoisse et névroses hystériques. Cepen-
dant il ne s'agit la que d'indications gros-
sieres, toute la pathologie et la physiolo-
gie psychologique pouvant étre envisagées
a travers les phénomeénes douloureux
aigus ou chroniques.
» Personnalité hystérique
La douleur semble comme tirée de I'exté-
rieur et évolue en fonction du compor-
tement-réponse de I'entourage, médecin
compris.
e Personnalité obsessionnelle
Patient peu influencable dans leur dou-
leur, quéte sans fin d'une cause, d'un dia-
gnostic ou d'un traitement. Agressivité
intense refoulée, manifestée par la mise
en échec des médecins consultés.
e Personnalité anxieuse
Seuil de perception plus bas que de cou-
tume. Angoisse flottante focalisée sur la
douleur. Souvent contexte dépressif.
e Personnalité psychasthénique
La douleur survient dans un contexte hypo-
condriague. Comportement a mi-chemin
entre phobique et paranoiaque.
e Personnalité dépressive
Probléme de diagnostic entre douleur
révélant une dépression et réaction dépres-
sive a une douleur chronique.



FACTEURS SOCIO-
CULTURELS ET AUTRES

es études portant sur les groupes

humains spécifiques restent diffi-
ciles & établir et a aborder, car toujours
suspects de finalité raciste ou politique,
quoigue montrer une différence entre les
groupes sociaux, les races et les ethnies
ne soit pas en établir une hiérarchie !
Une étude ethnigue ayant porté sur la
durée maximum de tolérance a un sti-
mulus douloureux expérimental a mon-
tré que les sujets blancs tolérent mieux
que les sujets de race noire, qui eux-mémes
sont plus résistants que les sujets asia-
tiques (alors que la verbalisation de la
douleur sera souvent beaucoup moins
importante chez ces derniers en raison
de facteurs sociaux).
Tout ceci souligne deux points : |'action
indéniable des facteurs socio-culturels
dans le vécu douloureux - beaucoup plus
que dans la perception douloureuse - et
la nécessité pour le thérapeute confronté
a un douloureux de faire trés attention a
ne pas laisser ses propres critéres et valeurs
morales, envahir et fausser son jugement
de la douleur d'autrui. Ces facteurs socio-
culturels ont une part importante dans
I'élaboration et le modelage constant ulté-
rieur de la douleur, et par 13, de la souf-
france.

PSYCHODYNAMIQUE
DE LA DOULEU
(0’APRES SCHWOB

ET DUBOST)

| existe plusieurs axes d'étude de la
psychodynamique du comportement

humain et de la vie mentale gui le sous-
tend.

e La vision structurelle repose sur un
modele de personnalité comprenant un
triptyque stable - le Ca, le Moi et le Sur-
moi - constituant la représentation interne
des forces et des résistances qui fagon-
nent et réglent le comportement de I'indi-
vidu.

e La vision topographique qui fait coexis-
ter une vie mentale consciente et incons-
ciente, cette derniére étant a I'origine de
nombreux motifs de comportements igno-
rés par I'individu qui en est I'auteur.

o | 'approche dynamique met I'accent sur
I'interaction entre I'énergie psychique
dérivée des pulsions primaires et les autres
besains.

e |a théorie génétique décrit la forma-
tion progressive de la personnalité a tra-
vers une série de stades successifs de déve-
loppement génétiquement et bio-
logiquement déterminés. Les succés ou
les échecs de l'individu a ces stades ou
épreuves détermineront la configuration
ultime de la personnalité : ce seront les
périodes orales, anales et génitales.

e Enfin, la vision adaptative ou compor-
temenale prend en compte les exigences
de I'environnement et les stratégies com-
portementales qui permettent a I'individu
d'y répondre avec succes.

La douleur fait partie des éléments qui,
dans la vie de I'nomme, vont jouer un role
important dans le développement de sa
personnalité. Elle peut et doit donc étre
étudiée selon les différentes visions don-
nées par la psychodynamique, soit pour
mieux réaliser sa part dans le comporte-
ment “normal”, soit pour déterminer les
comportements “anormaux” ou patho-
logiques qu‘elle entraine.

R

from the very begin-
ning. Most of the work
will deal with basie
sophronisafion, so that
the patient can be pro-
vided very early with
the necessary “tools”
he will need for the
rest of his fraining.

It has to be noted that

| quite often, a dramatic

improvement of the
symtomatology can he

|| noticed at that early
| stage.

Sophrotherapy can be
combined with any
other sorts of therapy,
even a medicinal one.
It can even be used fo
reinforce their action
by making more
dynamic the placebo

| effect or the physiolo-
| gical recovery process.
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L'approche psychanalytique

de la douleur

Freud a vu dans la douleur un symptéme
de conversion fréquent, ce quil'a amené
a penser que la douleur rencontrée dans
“I'hystérie” était a I'origine somatique,
et la conséquence d'un processus de sym-
bolisation. Cette approche met ainsi déja
I"accent sur le réle d'interaction que peut
jouer la douleur dans le fonctionnement
psychique.

L'approche dynamique

L'approche dynamique s'attache au role
joué par I'énergie psychique venue des
conduites innées de I'individu. La douleur
peut ainsi étre nettement associée a la
gratification ou a la frustration de cha-
cune de ces conduites. Parmi tous les com-
portements humains, le comportement
douloureux qui témoigne de la souffrance
éprouvée par l'individu est celui qui entraine
le plus de conduites altruistes de la part
de I'entourage, quoiqu'il faille &tre conscient
du caractére ambivalent de ces attitudes,
particuliérement dans le cas de douleurs
chronigues.

L'approche structurelle

L'approche structurelle de la personna-
lite permet de voir un systéme relation-
nel entre la douleur, I'image de soi et la
représentation de la douleur dans sa fina-
lité consciente (le Ca, le Moi et le Surmoi).
La douleur peut par ailleurs jouer un réle
important dans la formation du Surmoi.
La représentation mentale des objets signi-
fiants extérieurs et de leurs valeurs est la
base du développement du Moi idéal et
de la conscience, qui vont constituer
ensemble le Surmoi. Ces structures men-
tales vont ainsi intervenir de facon pri-
mordiale dans les conduites de I'individu
a travers les normes sociales et culturelles

qui lui ont été transmises par I'intermé-
diaire des "figures” parentales.

L'approche génétique

Cette approche qui a mis 'accent sur
I'importance des phases psychosexuelles
critiques du développement psychique
“primaire” (phase orale, anale, génitale),
a bien montré comment I'individu con-
fronté ultérieurement a des frustrations,
a tendance a régresser spontanément
un point de fixation qui représente le stade
de développement, pendant lequel il a
éprouveé le plus de difficultés et qu'il a eu
le plus de mal a franchir.

L'approche adaptative ou
comportementale

Cette derniére approche, qui comprend
les différentes stratégies employées par
I'individu pour adapter ses propres besoins
aux exigences de I'environnement, voit
dans la douleur un moyen, soit de défense,
soit de lutte.

CONDITIONNEMENT

| est certain que les facteurs psy-

chologiques que nous venons d'évo-
quer ont tous un impact important dans
le déclenchement et I'entretien d'une dou-
leur, cependant il faut approfondir éga-
lement la notion de bénéfice secondaire
par la fuite dans la maladie.
En effet, il ne faut pas oublier qu’un patient
n‘est pas un individu isolé, mais qu'il est
placé dans un contexte familial et social,
thérapeute compris, ce qu'il est convenu
d’'appeler “I'entourage”, et que va se
créer une dynamique d‘actions/réactions
réciprogues qui complique encore un peu
plus la compréhension du phénoméne



douleur. La langage corporel de la dou-
leur agit comme un appel a I'entourage
et est modulé en fonction de sa réponse.
Peuvent sy ajouter des notions de défaite
de soi ou au contraire de jouissance de
la douleur, véhiculée par des notions reli-
gieuses ou spirituelles. En cas de non
réponse ala demande, la frustration s'ins-
talle avec son cortége de fuite dans la
pathologie.

Les bénéfices secondaires amenent I'étre
souffrant a associer douleur exprimée et
plaisir recu. Les rapports entre douleur et
plaisir sont extrémement étroits, a com-
mencer par le niveau physiologique puisque
les neuro-transmetteurs hormonaux inter-
venant dans la douleur sont aussi ceux
du plaisir. Plaisir et douleur sont des émo-
tions, donc génératrices de mouvement,
moteurs de I'apprentissage.

Le plaisir est la rencontre du désir avec
son objet, en dehors de toute satisfac-
tion, la douleur en est le symétrique a tra-
vers la frustration, mais leur nature n'est
pas différente.

Citons également le conditionnement thé-
rapeutique, surtout le fait du médicament
“a la demande” : la douleur améne le
besoin du médicament, la prise du médi-
cament améne le soulagement donc le
plaisir. Le risque est d’amener un réflexe
conditionné ol la seule prise du médica-
ment aménera le plaisir, ou sera vécue
comme telle, que la douleur existe encore
ou soit vécue comme potentiellement pré-
sente.

LE LANGAGE
DE LA DOULEUR

ar la douleur est avant tout un lan-
gage :

e \Verbal par la sémantique ou la plainte
douloureuse.

» Non verbal par les comportements et
les attitudes, la symbolique de I'expres-
sion corporelle.

La compréhension de ce langage est tres
importante dans la relation que le patient
va avoir avec le thérapeute, car il s'agit
d’'un véritable appel a I'aide détourné et
inconscient parfois, qu‘il va falloir savoir
entendre et décrypter, afin de découvrir
quel est le véritable mal-&tre dont il souffre.
En effet, la maladie peut se définir comme
un trouble de la relation avec I"&tre, un
déséquilibre avec I'harmonie fondamen-
tale, A

e et de I'&tre dans ses composantes soma-
tiques émotionnelles, mentales et méme
spirituelles,

e et de |'étre dans sa relation au milieu
dans lequel il est.

DOULEUR
CHRONIQUE

DOULEUR
AIGUE
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BENEFICES SECONDAIRES
TROUBLES COMPORTEMENTAUX
TROUBLES COGNITIFS
HYPOCHRONDRIE
ANXIO-DEPRESSION

INCAPACITE PHYSIQUE
MECANISME INITIALE)

Constitution de la doulewr chronique.

La maladie peut étre une expérience enri-
chissante par la prise de conscience de la
réalité de son propre corps, de la réalité
de sa condition d'étre humain et de sa
pasition par rapport au cosmos. Ce peut
&tre une ouverture a la transcendance,
aux movyens de se dépasser soi-méme, un
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rapeute devra évaluer, donc quantifier,
des éléments qui ne le sont pas :
eI DOULEUR INFLUENCES e Localisation : siege, irradiation, éten-
GENERATEURS due
EXPERIENCE PSYCHOLOGIQUE e Quantité : vocabulaire riche (bralante,
s e T i L L pulsatile...).
N ./m“"m" | IEE B A * Evolution : temps (horaire, cycles), espace
= TROUBLES REFLEXES SENSATION . P :
e by 2 Ll (erratique).
e A AT e Caracteére : aigu, chronique
— PSYCHOLOGIQUES i FACTEUR TEMPS tere £ gu, NaHe:
.__._mm 4 o NGUE e Intensité sensorielle (voir techniques de
> MoTRoes e cotation).
i e Retentissement psycho-affectif (per-
sonnel, familial, social).
e Parameétres : facteurs déclenchants,

Construction de la doulewr. aggrava nts.

 moyen de perfectibilité voire de réalisa- ® Signes d'accompagnement.

tion d'états supérieurs a travers cette souf- ~ Un certain nombre de techniques ont été
france. Il est donc évident que la maladie ~ Mises au point pour tenter d'approcher
| | et son expression douloureuse ne peu-  au mieux cette douleur, et permettre ainsi,
| vent avoir de signification donnée gu’en  nonseulement un meilleur suivi de I'effi-
fonction de I'individu malade lui-méme  cacité de la thérapeutique, mais aussi de
et exclusivement en fonction de lui. son expérimentation.

Ce langage, s'il en est différent, obéit ~ Afin d'étre un langage commun a tous
cependant aux mémes lois que celui des les utilisateurs, I'algométrie, ou mesure
réves : il contient une symbolique fonda- ~ de la douleur, doit remplir les conditions

mentale. suivantes :
e Objectivité
e Validite
EVALUATION e Fiabilité
DE LA DOULEUR e Sensibilité
(ELEMENTS) Sa seule finalité étant de permettre et de

faciliter le dialogue entre le douloureux
et le thérapeute.,

oute la difficulté de I'abord de

ces individus qui souffrent réside

dans I'mpossibilité d'apprédier lerapport - DO UL EUR F'T

| entre la douleur et la plainte douloureuse,

le rapport entre I’in?ensité du stimulus THERAPEUTIQUE
nociceptif et I'importance de la douleur,

I'impossibilité de comparer les caracté-

ristiques de la douleur d'un individu 8 Comme nous I'avons vu, toute douleur
I'autre, voire méme d'un moment a l'autre  exprimée correspond a une réalité : toute
chez le méme individu. Pour avoir une  douleur devra donc étre traitée comme
m ~ idée de la douleur de son patient, le thé-  la réalité vécue par le patient et son entou-




rage, sur tous les plans, et non comme
un phénomene nociceptif isolé. Il s'agit
donc d’un traitement global complexe,
qui va au-dela du simple soulagement.
Menace réelle ou imaginaire, I'important
pour le sujet en est la perception, et il faut
bien se garder de poser par élimination
le diagnostic de douleur psychologique
devant la simple absence de signe phy-
sique objectif.

Si la recherche de I'étiologie de la dou-
leur chronique reste bien entendu indis-
pensable et fondamentale, elle ne peut
se résumer au seul bilan organique et a
I'enquéte para-clinique. Elle doit égale-
ment aborder les problémes techniques,
psychologigues, sociologiques, écono-
miques, conjugaux, etc... La connaissance
du patient est essentielle pour pouvoir
déterminer l'importance et la place rela-
tive des facteurs en cause.

LES TRAITEMENTS
DE LA DOULEUR

ous n'envisagerons dans le cadre

de ce travail que les traitements
symptomatiques de la douleur, cités sim-
plement pour mémoire puisque se situant
en marge de notre étude. Il est toutefois
utile de les citer pour bien resituer ce dont
nous parlons. Par ailleurs, la sophrologie,
modalité thérapeutique de choix dans les
traitements de la douleur fera I'objet d'une
attention particuliére.

Traitements médicamenteux
Leur utilisation obéit a des régles précises
de progressivité.

Antalgiques
e Centraux puissants : ce sont des molé-

AR ey o e b e

QUESTIONNAIRE DE MAC GILL (VERSION FRANCAISE)

1 2 3 4
1. Intermitiente 1. Tressautunte 1. Fourmillame 1. Aigut
2. Tressaillante 2, Fulgurante 2, Pergunte 2. Cisaillunte
3. Pulsatile 3, Lancinante 3 Perforanie 3. Lucéninie
4. Palpitante 4. Poignardonte
5, Buttante
6. Martelante
5 [ 7 [
1. Pingante 1. Etivement 1. Cuisante 1. Picotement
2, Compression 2. Tiruillement 2. Hrdlante 2. Démangeaizon
A Tengillante 3. Torsion 3. Bouillunte 3. Irritution
4. Crampe 4, Combrisame 4. Pigiire
5, Serrunte
9 10 i 12
1. Sourde 1. Sensible 1. Fntigante 1. Nnuséense
2. Douloureuse 2. Tension 2. Bpuisante 2. Sullcunte
3. Enervante 3. Ripante
4. Continue 4. lncisive
5. Pesante
13 - 15 16
1. Angoissante 1. Eprouvante 1. Déprimante 1. Ennuyeuse
2. Effrayante *2, Affrevse 2. Aveuglante 2, Génunte
3. Terrifiante - 3.Cruclle 3. Pénible
4. Meurtritre 4, Intense
5. Insupportable
17 18 19 20
1. Envahissante 1. Crispante 1. Froid 1. Agagante
2. Irnadiante 2, Engourdissante 2. Gelure 2. Aversive
3. Pénélrante 3. Comprimanie 3. Congélation 3. Atroce
4. Transperganie 4, Arrachante 4. Horrible
5. Torturante

ECHELLE THERAPEUTIQUE ANALGESIQUE UTILISEE

Analgésiques centraux puissants
+ A.I,N.S.

+ Adjuvants

Si la douleur persiste

Analgésiques centraux faibles
+ A 1.N.S.

+ Adjuvants

Si la douleur persiste

Antalgigues périphériques

+ Adjuvants

DANS LES DOULEURS CHRONIQUES

1. Analgésiques centraux
puissants :
® Morphiniques:
Antagonistes :
Pentazocine
Agonistes :
Morphine
Péthidine
Dextromoramide

2. Analgésiques centraux
faibles :

— Codéine

— Propoxyphéne

— Dextropropoxyphéne

3. Antalgiques périphériques:
— Aspirine, paracétamol

— Pyrazolone

— Glafénine

—A.l.N.S.

4. Adjuvants:

@ Psychotropes

— Thymoanaleptiques

— Anxiolytiques: benzodiazépines
@ Stéroides

| ]

]
i
i
|
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cules chimiques qui agissent au niveau
du cerveau,

e Centraux faibles : méme action mais
molécules plus éloignées des endorphines
cérébrales. Citons la codéine, le pro-
poxyphéne et ses dérivés,

e Périphériques ou co-antalgiques : les
substances agissent a différents niveaux
du trajet naciceptif, depuis les récepteurs
périphériques jusqu’aux régions para-cen-
trales.

Adjuvants

Ce sont des substances qui ne sont pas
antalgiques en elles-mémes, mais dont
I'utilisation va favoriser |'action des antal-
giques. Il s'agit :

e de psychotropes, antidépresseurs ou
anxiolytiques ;

» d'hormones stéroidiennes, au premier
rang desquelles les corticoides ;

e des anti-anflammatoires non stéroidiens,
parfois classés comme adjuvants.

Ces traitements peuvent étre utilisés par
voie générale, ou par voie loco-régionale :
rachi-analgésie, pompes ventriculaires, et
autres techniques dérivées de I'anesthé-
sie loco-régionale et bénéficiant des pro-
grés de la technologie, pompes électro-
niques notamment.

e des anti-épileptiques et anti-migrai-
neux : traitement de choix des douleurs
de désafférentation et des névralgies.

Traitements

chirurgicaux

Les traitements chirurgicaux de la dou-
leur consistent dans la plupart des cas,
en une section des voies de transmission
de la nociception. Le principe peut sem-
bler séduisant en théorie, la pratique est
mains idyllique :

e Du fait qu'il n'y a pas de voies spéci-
fiques de la douleur, il y aura toujours des

effets secondaires, notamment au niveau
de la sensibilité.

e | 'organisation neurologique n'est pas
un cable électrique et dans bien des cas
I'organisme saura remettre en jeu des
voies de suppléance, qui permettront la
reprise des troubles.

e Enfin, nous avons vu que trancher dans
le symptdme n'est pas trancher dans les
problémes...

Sur le plan pratigue, ces opérations peu-
vent étre des neurotomies (sections de
nerfs), des cordotomies (sections de cor-
dons spinaux), des lobotomies (ablation
d'un lobe cérébral de moins en maoins pra-
tiquées). D'autres opérations sont plus
sélectives et font appel a des coagulations
extrémement précises et fines de struc-
fures nerveuses bien définies et bien ciblées.

Traitements

électriques

Il s"agit de stimulations électriques de cer-
taines structures nerveuses centrales (mise
en place par neuro-chirurgie) ou péri-
phériques.

Dans ces derniéres, la plus utilisée est la
Neuro-Stimulation Trans-Cutanée (NSTC)
qui consiste a faire circuler un courant
haute fréquence indolore entre deux élec-
trodes placées sur la peau.

Physiothérapies

Toutes les technigues physiques de mas-
sages et kinésithérapies, ou leurs dérivés,
sont mises a profit dans les traitements
de la douleur, soit directement, soit en
tant qu'adjuvants somatiques ou psy-
chologiques.

Il semble évident, a partir du moment ot
I'on admet que la douleur est, dans une
large mesure, |'expression dans le corps
d'un mal de I"étre, que les thérapeutiques
visant a la rééquilibration physiologique



du corps auront une place de choix dans
les traitements de la douleur,

Les médecines

différentes

Appelons les "différentes” parce qu’aucun
terme n'est vraiment satisfaisant : “douces”
est idiot, surtout en parlant d'acupunc-
ture, “alternatives” voudrait dire qu’elles
changent toujours de sens, non “ceci ou
cela” ne les définit pas mais les positionne
par rapport a un modéele que leurs tenants
rejettent. En fait, il n'existe qu'une seule
médecine, celle qui agit pour I'équilibre
physique mental et social des hommes,
dans le respect de leur spiritualité. Le mode
d’exercice n'en est que |'avatar.

Les plus en vogue sont la médecine éner-
gétique chinoise dont la partie la plus
connue est I"acupuncture, I'homéapathie,
les différentes médecines dites manuelles
(dont la chiropraxie, la vertébrothérapie,
I'ostéopathie...), sans oublier toutes les
médecines populaires qui pour n'avoir
pas fait I'objet d’'études scientifiques
sérieuses du fait d'un rejet a priori (ce qui
n'est d'ailleurs pas scientifique), n'en sont
pas mains dans la pratique extrémement
utilisées par les patients gue nous ren-
controns quotidiennement dans nos cabi-
nets : plus de la moitié consulte ou a
consulté un guérisseur ou assimilé.

Thérapeutiques a visée
psychologique et

comportementale

Loin de vouloir &tre exhaustif, ce qui nous
ferait sortir du cadre de ce travail, nous
nous limiterons & cet aspect sophrolo-
gique de ces thérapeutiques, sachant que
d’autres écoles ont pu proposer de mul-
tiples thérapies faisant appel a I'intégra-
tion du psychisme dans le corps et sa
dynamique.

LA RELATION
THERAPEUTIOQUE EN
ALGOLOGIE

a démarche médicale classique a

parfois tendance a considérer la
santé donc la guérison, comme une absence
de symptéme bien que I'OMS définisse
la santé comme “un bien-étre physique,
mental et social”. A partir du moment ou
I'on considére que la douleur est, au dela
d'un symptéme, un langage que le malade
utilise pour se parler a lui-méme comme
a son entourage, émerge donc la néces-
sité d'aborder le douloureux dans toutes
ses dimensions. Cela impose de dépasser
la relation thérapeutique classique ou c'est
le médecin qui ordonne, le malade qui
subit, réduit a I'état de dépendance infan-
tile pour la simple raison que lui ne sait
rien et que le médecin sait tout.
Le “bon malade” est celui qui ne pose
pas de questions, qui absorbe les médi-
caments et suit des prescriptions sans
remettre quoique ce soit en question. Ce
systeme fonctionne admirablement et a
la satisfaction de tous, nile malade, nile
thérapeute n‘ayant a faire I'effort d'une
remise en question de son étre ou de ses
actes.
A l'inverse, les “mauvais malades” ne veu-
lent pas étre des objets, ils posent des
questions parce qu'il veulent comprendre
ce qui se passe dans leur corps et parti-
ciper a leur traitement. Leur objectif est
de garder leur dignité humaine, leur per-
sonnalité et leur libre arbitre, quelle que
soit I'issue de la maladie. Cela impose un
certain courage et une certaine volonté
intérieure, auxquels le thérapeute se doit
d'étre ouvert, a travers toutes les dimen-
sions de I'étre, a travers aussi ses inter-
rogations silencieuses : pourquoi cette
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maladie, cette douleur a ce moment ?
Que cela signifie-t-il pour son é&tre inté-
rieur, comme sa personne ? Que cela signi-
fie-t-il dans sa relation a I'entourage ?
Le langage de la communication est habi-
tuellement plutét centré sur I'espace, alors
que la relation devrait plutét étre centrée
sur le temps.

On en arrive donc au probléme de la
demande conditionnée par I'image du
médecin idéal, la relation avec le méde-
cin, la relation avec I'nomme que l'on a
en face de soi. La demande sous-entend
également la non-demande, avec une dif-
ficulté de dibler la réponse symptéme/cause,
car au départ, et nous ne 'oublions sur-
tout pas, la demande est le soulagement
du symptome | Dol I'intérét de laisser
établir une communication a tous les
niveaux, a partir de ce point de contact,
ce point d'appel qu'est le symptdéme, grace
au langage utilisé par le patient et au pre-
mier chef le langage de la douleur,

ABORD
SOPHROLOGI
DOULOU

UE DU

omme nous |'avons vu dans notre

abord psycho-comportemental
du douloureux, il semble gqu’une propor-
tion significative des troubles émotionnels
associés a la douleur chronigue ne soit
qu'un effet secondaire, une conséquence
du trouble initial et causal sur une struc-
ture psychologique ou psychopathologique
préexistante donnée. Ceci souligne donc
le grand intérét de la démarche sophrolo-
gigue dans I'abord de l'individu qui souffre,
cette démarche étant a méme de permettre
un abord complet du patient dans son cor-
pus, son animus, son spiritus.

LE CONTRAT
THERAPEUTIQUE

i la sophronisation se préte admi-

rablement bien aux traitements
algologiques, il est évident que le théra-
peute doit étre rompu aux techniques
psychothérapiques de maniére a pouvoir
absorber n'importe quel probleme, si dif-
ficile soit-il. La premiére relation a établir
entre le soignant et le soigné est une rela-
tion de confiance, tant dans les hommes
que dans la qualité professionnelle.
Pour éviter les conditionnements est appa-
rue la nécessité de définir un contrat de
traitement entre le thérapeute, le patient
et I'entourage, reposant sur :
e La nécessité pour le sujet d'avoir une
activité maximum compatible avec son
état, et le mettant en relation avec la réa-
lité du monde.
® La nécessité de la relativisation de la
plainte douloureuse, surtout pour I'entou-
rage.
e Le retour aussi précoce que possible a
une vie active, socio-professionnelle ou
non, normale ou adaptée.
Cette notion d'implication de I'entourage
est absolument fondamentale, car le symp-
téme douloureux joue un réle de com-
munication entre le patient et son entou-
rage, et plus ce dernier est impliqué dans
le processus douloureux, plus, de condi-
tionné, il devient conditionnant. Les rela-
tions familiales se révelent alors jouer un
role parfois prépondérant dans le vécu
de la douleur. A l'inverse, la douleur peut
elle-méme jouer un réle dans I'équilibre
familial, et surtout conjugal, dont elle peut
a la limite étre un des facteurs de stabi-
lité : elle ne pourrait alors étre supprimée
telle quelle sans une préparation suffi-
sante.



Dans la plupart des cas cependant, la
chose essentielle que les malades atten-
dent de leurs proches, c’est qu'ils les aident
a affronter et a vaincre tout ce qu'il y a
en eux de peurs, de rancunes souvent
anciennes, de conflits non résolus. La
encore, la solution se trouve entre les deux
extrémes : I'amour de soi et I'amour des
autres, I'affirmation de saoi et le pardon.
L' alliance sophronique” prend ainsi une
dimension tres large.

L’ABORD DU PATIENT

e thérapeute doit étre clair dans
' sa relation, notamment quant a
la notion de pouvoir.
Sa position est plus celle d'un accompa-
gnant, s'interdisant toute analyse sau-
vage, toute intrusion dans I"équilibre
interne du malade, dans une attitude
d’ouverture active et dans un climat sym-
pathigue et chaleureux. Le sophrologue
s'intéresse plus au malade qu‘a la mala-
die, le malade le respecte pour ce qu'il
fait et ce qu'il est, et non pour ses titres.
Dés le départ, le climat est celui de la
confiance et de la franchise, sinon aucune
communication vraie n'est thérapeute,
ce dernier garde son role de guide. Ces
points doivent étre posés clairement.
L'anamnése classique est complétée de
renseignements importants concernant
la pathologie spécifique. Ils peuvent étre
regroupés schématiguement dans les
quatres questions fondamentales de
B. SIEGEL :
e Voulez-vous vivre jusqu’a 100 ans ?
(espoir de guérison).
e Que vous est-il arrivé dans la ou les
années précédant immédiatement votre
maladie ?

e Que signifie pour vous la maladie ?

e Pourquoi avez-vous besoin de tomber
malade ?

L'optique va donc étre ensuite de rééqui-
librer le patient tel qu’en lui-méme : le
symptome a non seulement un réle de
symbole et d'appel au secours, mais éga-
lement permet de drainer un certain
nombre de choses dont I'anxiété, les ten-
sions intérieures en général. La dispari-
tion de cette soupape risque d’avoir des
conséquences catastrophiques en provo-
quant des décharges d'anxiété, voire une
aggravation de la pathologie par désé-
quilibre de la personnalité. Soulignons
cependant que lorsqu’un symptédme est
indispensable a I'équilibration d'un indi-
vidu, il est en général trés difficile a sup-
primer par sophronisation.

CONDUITE DE LA
SOPHROTHERAPIE
CHEZ LE DOULOUREUX

ous ne nous étendrons pas sur

la conduite de la premiére pre-
miére consultation sophrologique,
puisqu’elle n'a rien de spécifique : hor-
mis |'accueil et le contact, on s'attache
surtout a une anamnése extrémement
approfondie sur le sujet, son passé per-
sonnel, familial et professionnel, ses options
socio-culturelles, métaphysiques, spiri-
tuelles. Egalement sont prises en compte
les composantes somatiques de |'expres-
sion de sa maladie, les troubles fonc-
tionnels. L'entretien de départ est trés
orienté vers la recherche des fondements
psychiques conscients et inconscients qui
peuvent sous-tendre la maladie.
Le travail se fait ensuite presque syste-
matiquement sur la sophronisation de
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base afin de pouvoir donner au patient
trés rapidement, les outils nécessaires a
la suite de I'entrainement, et il faut noter
que déja a ce stade on assiste bien sou-
vent a une amélioration spectaculaire de
la symptomatologie, plusieurs possibili-
tés pourront alors s'offrir, fonction de la
pathologie, des individus, et des réactions
a la sophronisation de base. Il n'y a pas
de schéma thérapeutique rigide, mais au
contraire nécessité d’'une grande adap-
tabilité du thérapeute et des méthodes.
Signalons au passage que la sophrothé-
rapie peut étre combinée avec n'importe
quelle autre thérapeutique, méme médi-
camenteuse. Elle peut méme étre utilisée
pour renforcer leur action en dynamisant
I'effet placebo ou les processus physio-
logigues de guérison.

On peut ensuite proposer un travail de
sophro-acceptation-progressive de type
classique dont le but sera de mettre le
patient “au clair” avec sa maladie, de faire
émerger sa position par rapport a ses
troubles, sa motivation profonde par rap-
port a la guérison. Selon les résultats on
peut ensuite s'orienter dans trois sortes
de direction (non exclusives bien évi-
demment) :

e Une voie sophronique classique avec
activité intra-sophronique, trés efficace
sur les effets du stress, et permettant de
travailler a terme sur I'ancrage de la mala-
die dans le corps.

» Une voie comportementale permettant
de travailler sur le vécu des troubles, le
monde des émotions et des sensations,
les relations avec le mental et le corps.

e Une voie analytique, analyse pour cer-
tains, la sophroanalyse pour d'autres, pou-

vant déboucher dans certains cas parti-
culiers sur une analyse biosophrodyna-
mique. Il s'agit de travailler sur |'esprit,
en particulier le mental.

La finalité de tout ce travail sophrologique
sur les motivations et I'intégration de la
symptomatologie dans le vécu corporel,
est le controle des facteurs causaux : trou-
ver les avantages de la maladie peut aider
a trouver la cause déterminante et a ten-
ter de la résoudre. ~

La résolution des conflits intérieurs doit
&tre le premier travail du malade, car une
fois que les choix conscients coincident
avec les désirs profonds, I'énergie libérée
par la contradiction est libérée au profit
du processus de guérison : partager ses
angoisses et ses problémes engage sur le
chemin de I'apaisement et de la guéri-
son.

CONCLUSION

e domaine de la douleur est un

domaine passionnant car il nous
oblige a parcourir des chemins forts divers
dans le monde de I'"humain. Les congrés
de spécialistes de la douleur (spécialité
qu’il est désormais convenu d’appeler
algologie) sont assez éloguents a ce pro-
pos : les interventions vont de I'étude chez
le rat des récepteurs membranaires du
neurone a la morphine, jusqu’a I'interro-
gation sur la motivation du soignant dans
la relation thérapeutique.
Cedi est d0 au fait que la douleur est un
symptdme qui a des racines fort profondes
dans la vie de I'individu, dans sa géné-

N.B. : Il est admis que les maladies psychiatrique graves, notamment les psychoses schizophréniques ne
sont pas du ressort d'un tel protocole, voire méme de la sophrologie, quoique ce point soit discuté.



tique, dans sa civilisation (effet rédemp-
teur de la souffrance), dans sa famille (“un
homme ca ne pleure pas”), de son passé
personnel, dans sa relation a I'entourage,
dans sa relation a lui-méme, dans sa rela-
tion au spirituel, etc...

Si la douleur est ainsi le résumé de toute
une vie, le résumé de tout un étre, elle
est aussi un mode d'expérience, un lan-
gage que l'individu utilise pour se parler
a lui-méme.

Le thérapeute, le médecin, au sens litté-
ral du terme (médecin = intermédiaire),
est le moyen de susciter la guérison sans
y projeter ses propres désordres en étant
ce guide d'une bienveillante neutralité
qui aide chacun a trouver sa propre voie.
Il s'agit effectivement pour le thérapeute
d'aider et non d’assister dans le respect
du patient, en acceptant sa liberté d'évo-
lution, et de non évolution, sans imposer
un guelcongue chemin sous prétexte que
I'on est soi-méme persuadé du bien fondé
de ses choix, voire méme de la simple et
hypothétique nécessité de cheminer.

La relation thérapeutigue doit elle-méme
faire I'objet d'une profonde réflexion ana-
lytigue, notamment dans les motivations
du soignant, nous en avons parlé, mais

aussi dans la notion de “pouvoir” : la rela-
tion médecin-malade est-elle une relation
de type thérapeutique classique ou est-
ce la relation de deux &tres qui cheminent
ensemble ? Il s'agit peut-&tre d'un ménage
a trois, malade-médecin-maladie, ou le
médecin, pris au sens le plus large du
terme (donc a ne pas confondre avec le
titre de “docteur”), n'apporte pas ce qu'il
sait mais ce qu'il est, car pour lire le lan-
gage du corps, il faut &tre en contact avec
son propre corps et pouvoir sentir ce qu'il
exprime.

Aterme, c'est donc grace d'abord et avant
tout & lui-méme, bien qu’avec I'aide du
thérapeute, que le malade peut trans-
former sa maladie, sa douleur, sa souf-
france, en les transcendant, en transfor-
mant une fatalité négative en épreuve
valorisante sur la voie de son accomplis-
sement personnel. Il faut pour cela dépas-
ser I'expression de la maladie qui est cen-
sée avoir engendré la douleur pour
considérer I'individu dans son ensemble,
réunion de ses aspects corporel, émo-
tionnel, psychique et spirituel.

La est le réle du thérapeute en sophrolo-
gie habitué a se situer aux confins du
corps et de la conscience. o




