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__Introduction

« Les spécialistes n'observent ou n'étudient pas plus la douleur
que les ingénieurs qui fabriquent des postes de télévision, ou
les dépanneurs qui les réparent, n'étudient les événements que
rapportent les informations télévisées. »

Thomas Stephen Szasz, 1986
Douleur et plaisir

Par sa nature subjective, dépourvue de marqueur biologique et échappant a toute imagerie
conventionnelle, la douleur a longtemps été sous-estimée. 1l n’est évident pour personne de
reconnaitre sa réalité, d’admettre la nécessité de sa prise en charge, d’approfondir ses
connaissances quant aux méthodes actuelles de son soulagement et de se donner les
moyens de les appliquer.

Cotoyant quotidiennement la douleur depuis treize ans, je pourrais avancer une expli-
cation toute trouvée a la quéte scientifiqgue qui m’occupe depuis ces cing dernieres années.
Peut-étre qu’il ne faut pas chercher plus loin la raison d’étre (de devenir, voudrais-je dire)
de ce travail. Peut-étre qu’il serait vain de tenter d’apporter une autre explication aux re-
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cherches passionnées et passionnantes que j’ai menées. Peut-étre que de vouloir tenter
d’expliquer les schémas cognitifs de la prise de conscience de la douleur chez I’enfant
n’est, somme toute, qu’une maniere de réfléchir a ce qui aurait pu m’arriver si la maladie
invalidante avait trouveé ses racines ailleurs que dans mon age adulte. Peut-étre, peut-étre...

Toutes ces incertitudes n’égaleront pas celle assise par la nécessité profonde de ce tra-
vail : tenter d’expliquer les processus qui s’activent quand la douleur frappe les enfants.

Le tout premier chérubin par qui j’ai pris conscience de ce phénoméne fut probable-
ment ma niéce, née trop violemment, un magnifique vendredi de décembre 1984. Affaiblie
par une pneumonie a I’age de six semaines, son corps n’aura de répit jusqu’a cette nuit
maudite de juin 2000 qui donnait a mes recherches en cours la plénitude de leurs raisons
d’exister. Léonor meurt au cours d’une crise d’asthme plus violente et plus envahissante
gu’aucune autre. Sa trop courte vie s’arrétait nette. Combien de douleurs et de souffrances
endurées, supportées, surmontées, mais a jamais gravées dans nos meémoires de survi-
vants ? Combien de fétes encombrées par ce mal invalidant, toujours surprenant ? La pani-
que récurrente envahissant son visage pale aux yeux si bleus, visage auréolé de cheveux si
blonds mais dont les épaules, toujours rehaussees, signaient I’omniprésence de la quéte
d’un souffle. Des sa premiére crise d’asthme, elle sut qu’il y en aurait d’autres. Elle com-
prit la forme du mal et ne chercha plus jamais & s’y soustraire totalement. L apprivoiser, le
maitriser, le dompter, furent les éléments de sa quéte contre le cours inexorable du temps
qui marquait son corps des masques de la maladie et de la douleur. Combien de fois
n’avions-nous pas, elle et moi, ou moi et elle, tenté de mettre des mots sur I’espace-temps
gue nous savions perturbé au décours d’une crise, mais qui devait bien avoir un fonction-
nement décelable ? Léonor fut vraiment la maitresse premiére de ma quéte intellectuelle,
tant était avide son besoin de comprendre ce qui se passait quand la douleur I’envahissait.
La vie ne lui aura pas donné le temps d’attendre mes réponses. J’avoue ma frustration de
ne pas avoir pu bénéficier de ses commentaires truculents, souvent (im)pertinents, rare-
ment décevants, jamais finalisants.

Bient6t, il y e(t aussi ces autres enfants, moins proches, moins aimés, moins bien cer-
nés dans leur mal, mais qui faisaient appel a mes compétences pour pouvoir mettre des
mots sur leurs maux. C’est de leur santé mentale dont j’étais censée m’occuper. Trés vite,
je compris qu’un corps meurtri ne laisse pas une assez grande place a un développement
intellectuel, cognitif ou émotionnel, suffisamment sain pour ne pas entrainer de dysfonc-
tionnements. Aupres de ces jeunes pousses, qui ont bientbt I’age d’étre parents maintenant,
je voudrais trouver une quelconque indulgence face a ma naiveté d’alors. Je voudrais aussi



Introduction 11

leur exprimer la gratitude sans borne que j’aimerais leur manifester en leur prouvant, dans
ce travail, que je n’ai pas oublié leurs questions alors trop détournées pour mon faible po-
tentiel de comprehension du phénomeéne de la douleur. Quand sonne I’heure de ce qui fut
pour moi un des ravissements intellectuels, j’étais bien loin de me douter que les écrits de
Ronald Melzack et de Patrick Donald Wall allaient m’entrainer dans un fleuve intarissable
de connaissances.

Comme la quasi totalité des collégues avec qui j’ai pu partager des réflexions dans le
cheminement de cette theése, j’ai d’abord été choquée d’apprendre que la reconnaissance de
la douleur chez I’enfant n’a pas vingt ans. Quand j’étais une petite fille, le monde scientifi-
que pensait réellement que je ne pouvais ressentir la douleur, mon systeme nerveux étant
considéré comme immature pour la nociception.

Pour tenter de prendre les choses dés le début, le premier chapitre de cette thése est
consacré a I’historique du phénomene de la douleur. Comment, en effet, s’intéresser et
tenter d’expliciter un phénomeéne que nous croyons actuel, sans aller aux sources méme des
quétes intellectuelles passees ? Et elles sont nombreuses, parfois totalement désuétes, mais
bien souvent précurseurs des connaissances actuelles. Le deuxiéme chapitre voit la descrip-
tion de théories psychologiques explicatives et des méthodes pour soulager les douleurs.

Au travers du troisieme chapitre, ou j’aborde plus particulierement la douleur de
I’enfant, je tdche de répondre a la question lancinante : « pourquoi donc la douleur de
I’enfant n’est-elle jamais réellement prise en considération ? » Par I’explication de la com-
plexité et de la plasticite du systéeme nociceptif, on va comprendre comment la douleur
vient modifier un étre tout entier. C’est par le développement de I’enfant, normal, puis pa-
thologique, que je termine ce deuxieme chapitre en abordant les conséquences de la dou-
leur sur le développement humain.

Le chapitre quatre traite des modalités d’évaluation de la douleur auprés de I’enfant. I
va parcourir I’état de la question concernant surtout les échelles comprenant des mesures
comportementales physiologiques et psychologiques. L’autorisation de publication
m’ayant été, a chague demande, généreusement accordée par leurs auteurs, je tiens ici a les
en remercier.

Le travail original comporte deux chapitres empiriques qui font I’objet de publication
dans une revue scientifique. Le premier procéde de la traduction et la validation franco-
phone du « Pediatric Pain Coping Inventory » (PPCI). Cet instrument a été développé en
1996 par James Varni et son equipe, auprés d’une population d’enfants douloureux chroni-
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ques de I’ouest des Etats-Unis (San Francisco et San Diego). Une premiére validation per-
met d’offrir un instrument pour la population d’enfants francophones, ne souffrant pas de
douleurs chroniques. La seule traduction ne suffit pas a rendre I’instrument valide, il a fallu
pousser I’analyse au-dela d’une simple comparaison. Toutefois, le PPCI-F est maintenant
prét pour répondre a des propositions de validation étendue et pour une utilisation permet-
tant de mettre en évidence des stratégies de faire face pour les enfants douloureux. Le cha-
pitre cing se cl6t par la construction de I’outil de mesure proprement dit et par une feuille
de profil pour I’utilisateur.

Le deuxiéme chapitre empirique présente I’analyse des vignettes de dessins creees
pour tenter de mesurer la temporalité du phénomene de la douleur chez I’enfant. L analyse
copieuse des données montre principalement que la durée d’une douleur et le souvenir que
I’enfant en a, ne dépend pas de I’a4ge, comme le laissait entrevoir les théories sur la percep-
tion du temps, mais de I’intensité que I’enfant attribue a une douleur. Laquelle intensité
dépend de I’appropriation que peut en faire le sujet, surtout chez les plus jeunes.

Ce travail n’aurait pas vu le jour sans I’input du Prof. Winfrid Huber, le soutien de
mon directeur de these, le Prof. Jean Retschitzki et celui de mon supérieur durant ces qua-
tre derniéres années, le Prof. Michael Reicherts. Les réflexions de mes collégues du Dépar-
tement de psychologie et du Département des Sciences de I’Education, ainsi que les ques-
tions de certains pédopsychiatres en Suisse, en France et au Canada, ont été le moteur des
options de recherche. Les apports graphiques de Maxine Devaud, la motivation des étu-
diants en psychologie investis de la mission d’examinateurs, I’intérét manifeste des parents
et les réponses des enfants sollicités, sont les inestimables sources de la matiére premiére
des deux parties empiriques. Le travail laborieux de saisie de texte de Marlyse Gobet et de
Carine Clement, ainsi que les corrections assidues de Laurence Defago ont largement
contribué a la lisibilité du texte. Ce travail ne serait pas ce qu’il est finalement sans les re-
lectures pointues et précieuses du Prof. Evelyne Thommen, ainsi que les idées graphiques
et I’adéquation statistique de Philippe Genoud. La patience et le soutien incommensurables
de Claude, mon époux, restera I’empreinte la plus forte des émotions que ce travail m’a
procurées. Méloé et Pacdme, nos enfants, qui ont été confrontés a une maman trop fre-
guemment absente ou absorbée par la douleur, ont I’assurance que cette these est impré-
gnée de toute leur tendresse. Et au moment de publier ce travail, je ne peux m’empécher
d’y associer le petit étre qui grandit actuellement en mon sein. Puisse-t-il profiter pleine-
ment de I’avancée des recherches en matiere de douleur chez I’enfant.



La nature multidimensionnelle
des expériences douloureuses

« Le premier principe de la mé-
decine est de guérir quelque-
fois, de soulager souvent et de
consoler toujours .»

Hippocrate, 410 av. J.-C.
De I’art médical

1.1. Le phénomene de la douleur au cours des siécles

Epreuve individuelle de tous les temps, la douleur n’occupe pourtant pas une place équiva-
lente dans tous les corps sociétaires et a toutes les époques. Par un glissement constaté sur
un terrain depuis longtemps instable, le bouleversement inéluctable du préjugé courant qui
voudrait faire de la douleur une catégorie universelle, la douleur, les douleurs dois-je dire,
ne s’énoncent pas de la méme facon dans toutes les cultures et peut-étre méme ne se dis-
cernent pas d’une maniére identique. Méme si le hasard et le bonheur m’ont parfois mis sur
la route de textes orientaux, africains ou américains, I’étendue de mes recherches histori-
ques reste malgré tout tres occidentalo-centriste. Pour concevoir que la terre est ronde, que
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la gravitation est universelle ou qu’un battement d’aile de papillon a Beijing puisse engen-
drer un typhon dans les Caraibes, il a fallu un déplacement conceptuel énorme et universel,
que seules des conditions subtiles ont rendu concevables. La douleur, elle, tombe sous le
sens.

1.1.1. Jusqu’a Jésus-Christ : une pharmacopée pour soigner,
pas pour guérir

Pour I’homme ancestral, la douleur, comme le corps lui-méme, est immergé dans un sacré
ubiquiste et varié, indissociable des faits cosmiques. « Soulager la douleur est chose divine
affirme un aphorisme de la collection hippocratique. » (Peter, 2001) Ce sont des rites, liés
aux mythes et aux symboles, qui s’appliquent a la douleur, soit pour I’apaiser, soit pour en
faire une épreuve. Outre le fait que le Dieu des chrétiens ait mis I’homme face a sa condi-
tion de douloureux repentant perpétuel, il a aussi éparpillé dans la nature, des remédes de
toute sorte pour I’apaiser. Les Rois mages eux-mémes apporterent a la Creche, parmi de
nombreux présents, la myrrhe, analgésique et narcotique connu dans I’ Antiquité. Présage
ou seulement offrande ? Car selon St Marc et St Matthieu, elle fut présentée a Jésus en
Croix «[...] Il en godta et n’en voulut point boire. » (Mt 27, 34) Acte de refus qui eut
comme conséquence de faire dire a bon nombre de chrétiens qu’il faut supporter la douleur
sans chercher a I’annihiler puisque méme le Christ en Croix a rejeté un palliatif auquel
pourtant le peuple lui reconnaissait le droit de recourir. Alors que la douleur faisant suite a
une blessure peut étre explicitée dans de nombreuses cultures aujourd’hui, la douleur sans
blessure apparente reste un phénomene incompris, voire mystérieux. Quand la douleur n’a
pas d’explication rationnelle, les anciens I’attribuaient a des forces d’ordre spirituel.
D’ailleurs, aujourd’hui encore, il se trouve des individus dont la prétention d’exorcisme
agit dans ce sens (Keele, 1957 ; Knaus, 1993).

Les textes les plus anciens dont on a la certitude qu’ils parlent bien de la douleur au
sens ou nous I’entendons, sont ceux de I’« lliade » et de I’« Odyssée » d’Homere (Mawet,
1979). La douleur aigué y est abordée lors des combats d’Ulysse avec Achille et avec le
Cyclope. La douleur morale y est omniprésente. En tout, ce sont plus de septante-deux
termes qu’Homere utilise pour parler de différentes douleurs ou souffrances. Ces récits
homériques datent du V111° siécle avant Jésus-Christ.

Il est clair que dans la tragédie grecque, les notions de malheur et de souffrance sont
permanentes. Il faut donc s’en tenir a la douleur physique ou psychique uniquement. C’est
dans Sophocle, au V° siécle avant J.-C., que nous la trouvons pour la premiére fois. Dans
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« Philoctéte » de Sophocle, il est question de blessures, vieilles de dix ans, qui engendrent
des souffrances. C’est, pourrais-je dire, la premiere fois que nous avons affaire a une dou-
leur chronique comme je la définis au point 1.3. En effet, dans les récits homériques, la
douleur était uniquement aigué ou morale.

L auteur que nous retrouvons entre 430 et 380 avant J.-C. est Hippocrate. Par le ser-
ment qui reste encore d’actualité a la faculté de médecine, nous savons qu’Hippocrate
traite principalement de la médecine, donc de la douleur. Ce ne sont pas moins de soixante
traités du corpus hippocratique, masse imposante de données, qui traitent du phénomene de
la douleur. 1l est bien évident que I’entier de ces écrits ne peut provenir d’un seul et méme
auteur. Malgré les recherches poussées des historiens, on ne saurait aujourd’hui dire com-
bien d’auteurs ont parlé de la douleur dans I’ceuvre hippocratique. Toutefois, le fait le plus
marquant reste le nombre de thérapeutiques préconisées pour différentes douleurs ou
maux. A cOté des fébrifuges, des vomitifs et des purgatifs, il cite les propriétés calmantes
de la mandragore, de la jusquiame, de I’opium et de cigué. La douleur n’est pas alors
considérée comme une sensation de type vue, odorat, toucher,... mais comme une variété
de sentiment n’ayant pas plus de localisation que le plaisir (Goleman, 1995, p. 37). La dou-
leur alors reléve de la psychologie dans le sens ou on retient I’opposition de douleur et
plaisir.

A la méme période, vers I’an 400 avant J.-C., Socrate le frugal s’arréta un jour devant
une échoppe qui proposait de hombreuses marchandises et s’écria : « Que de choses dont
je n’ai pas besoin ! » Cette déclaration pourrait étre le mot d’ordre du cynisme dont les
bases philosophiques furent jetées par Anthistene, disciple de Socrate qui retient surtout de
son maitre la notion de frugalité. C’est Diogeéne, disciple d’Anthisténe, qui deviendra le
maitre du cynisme. Platon dira de lui : « C’est Socrate devenu fou .» Un jour que Diogéne
profitait du soleil devant le tonneau qui lui servait d’habitat, Alexandre le Grand vint a
passer par la. Il lui demanda : « As-tu besoin de quelque chose ? » « Otes-toi de mon so-
leil » lui répondit Diogéne le Sage. Le cynique sauvable est celui qui fait rire. L'humour et
non l'aigreur est le signe d'un cynisme antique a ne pas confondre avec le cynisme moderne
qui lui ne rit plus, mais alors plus du tout. Les intentions du Diogéne d’alors pourraient se
traduire aujourd’hui par un existentialisme moderne, mis a part cette mélancolie perpé-
tuelle dont I’existentialiste empreint le monde. En donnant un ordre a Alexandre le Prince
des Princes, jeune, puissant, intelligent et sage, le cynique qui n'a rien, celui qui cherche
des hommes en plein jour avec sa lanterne, rit de sa condition et renverse I'ordre du monde;
c'est celui qui n'a rien qui donne les ordres alors qu'il pourrait faire un veeu (Sloterdijk,
1983). Le cynique pense que I’hnomme ne doit se préoccuper ni de sa santé, ni de la souf-
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france, ni de la mort (Gaarder, 1991, p. 180). On dit du fou que c’est un malade qui
n’arrive pas a s’adapter a une société saine. Le cynique dirait que c’est un individu en
bonne santé, qui n’arrive pas a s’adapter a une société malade. Le cynique est celui qui
décide de guérir d’une société malade, en cessant de se croire malade dans le but de s’y
adapter. Pour cela, il va devenir fou aux yeux des autres. Mais fou de son plein gré. Un fou
conscient. C’est-a-dire un sage qui se coupe de ce qu’il y a d’insupportable dans la société.
Pour devenir cynique, il faut apprendre a supporter le regard d’autrui, en toutes circonstan-
ces. Devenir incongru. Etre incongru est une expérience limite, la plus radicalement trans-
formatrice qui soit : I’incongruité, c’est le fait de n’avoir aucune justification, aucun fon-
dement. Or, notre besoin humain le plus profond est de lire dans le regard d’autrui une jus-
tification de notre étre, pour sentir notre existence fondée. Si nous sommes regardés
comme une incongruité, le fondement méme de notre étre disparait. Nous traversons alors
I’angoisse de notre propre néant. La douleur possede cette force transformatrice qui pousse
radicalement vers le néant. Puisque la douleur empéche de nous conformer aux exigences
des autres et de la société, elle nous rend cynique au sens de Diogéne. C’est alors la ren-
contre forcée vers I’angoisse existentielle.

L’école d’Alexandrie au 111° siécle avant J.-C., différe passablement de I’école hippo-
cratique mais se rapproche du cynisme (Morris, 1996). La notion de douleur est de moin-
dre importance, car c’est plutét I’aspect psychologique de I’individu qui est pris en compte.
Comme la douleur est alors une donnée non psychologique, il n’incombe pas a cette école
d’en parler. La psychologie oui, la douleur non ! Nous verrons plus loin comment la ri-
chesse de I’école d’Alexandrie peut nous aider a comprendre le phénoméne de la douleur
aujourd’hui.

De 341 a 270 avant J.-C. vécut Epicure auprés duquel nous aurons de la difficulté a
trouver une quelconque connotation positive a la douleur puisque I’apanage du bien su-
préme qu’est le plaisir, en est I’absence (Blanc, 1906). Loin d’étre bornés au point de ne
pas la mentionner, les épicuriens feront I’éloge du moment qui suit I’extinction d’une dou-
leur. N’y a—t-il pas plus grand plaisir que d’imaginer le soulagement ressenti lorsque I’on
retire son doigt d’une porte qui s’était violemment refermée dessus ? Contrairement & So-
crate qui constate que les deux états de douleur et de plaisir sont indissociables, les épicu-
riens traitent clairement de I’un ou de I’autre : toute absence de douleur provoque la joie et
tout ce qui provoque la joie est un plaisir. Mais qu’est-ce que le plaisir ? En général, la
réalisation d’un désir ou d’une envie. L envie d’étre soulagé, la possibilité d’avoir acces a
une thérapeutique (médicament, relaxation, etc...) et le fait d’avoir moins mal procurent du
plaisir. Mais alors, qu’est-ce qu’une envie ? Rien d’autre qu’un inconfort et la représenta-
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tion de ce qui peut le faire cesser. Un refus de la sensation, ici, maintenant. Le plaisir ne
serait alors qu’une fuite. Ce que nous appelons plaisir n’est que le soulagement, la dispari-
tion d’une sensation comme la faim. « Si c’est cela que vous tenez pour le plaisir, nous dit
Epicure, il n’est pas étonnant que vous ne soyez pas heureux ! » Il insiste sur la différence
entre plaisir et satisfaction des sens (mais cette derniéere comporte trop d’effets secondai-
res). Bien. Mais alors, qu’est-ce que le plaisir, le vrai ? « Rien d’autre, affirme Epicure, que
I’absence de douleur ». Voila qui peut paraitre décevant (sauf pour les douloureux chroni-
ques) ! « Si cela vous décoit, poursuit Epicure, c’est que vous étes tellement coupés de la
Vérité de votre chair que vous en étes venu a ignorer qu’une plénitude totale vous est of-
ferte a chaque instant, et que seule la douleur physique peut vous en éloigner. » A chaque
fois que nous n’avons mal nulle part, le comble du plaisir, I’absolue béatitude nous sont
offerts : pure joie d’étre, pur plaisir de se sentir vivant. Mais cela ne nous arrive jamais ! La
douleur est toujours présente, méme au moment ou nous avons I’impression que notre
corps nous laisse en paix car nous sommes perpétuellement tendus, tendus vers des « ob-
jets de plaisir », raidis contre I’expérience douloureuse de notre chair vivante. Il s’agit
d’apprendre a jouir de peu, puisque c’est le simple fait d’étre en vie qui est le sommet de la
jouissance. Faire taire la douleur, rapidement et sans détours est le but exclusif des disci-
ples d’Epicure.

Les stoiciens, gu’ils aient été de I’époque ancienne, moyenne ou latine, ont violem-
ment combattu cette facon de voir les choses.Tout comme bien plus tard le fera, on s’en
doute, la morale chrétienne (Durozoi, 1990). Plus qu’absurde, I’épicurisme fut alors traité
de doctrine débauchée et I’attention portée a son seul plaisir au détriment de la richesse que
peut apporter la douleur eut alors ces deux philosophies en opposition. Ces dernieres
n’eurent de cesse que I’extinction des discours épicuriens. Pour les stoiciens de I’époque
latine, le raisonnement est alors celui-ci : si la douleur était une affliction, il serait impossi-
ble de s’en désintéresser, de la dédaigner et finalement de la vaincre. On le voit, c’est dans
cette négation tres volontaire que se trouve la source du silence de I’expression doulou-
reuse qui agressera I’occident médiéval, peut-étre plus encore que dans le christianisme. Le
stoicien doit accepter un principe : celui de sa destinée, de tout ce qui ne dépend pas de
lui : étre né, mourir un jour, la réussite ou I’échec. Qu’est-ce qui dépend alors de lui ? Ai-
mer. Ou ne pas aimer. Dire oui ou dire non. Il ne s’agit pas de transformer, il ne s’agit pas
de changer sa vie de douleurs en vie de joies. Il s’agit d’apprendre a accueillir ce qui vient.
Car vouloir changer, c’est a nouveau une subtile maniere de ne pas s’accueillir, de répéter
les rejets que I’on a subis. On ne peut pas changer, mais on peut cesser de vouloir changer,
nous dit le stoicien.
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En toutes choses, a chaque instant, « supporte et abstiens-toi. » Car le stoicien dit : « Douleur, tu n’es
gu’un mot.»

Se résigner ? Etre inactif face a la douleur ? Non, parce qu’il faut d’abord dire oui. L’action juste et fé-
conde ne peut naitre que de I’authenticité d’un oui, et pas de I’échappatoire d’un non.

« Supporte et abstiens-toi », cela veut dire : n’agis jamais si c’est pour te soulager.

N’agis jamais sur le fond d’une souffrance en toi, que tu refuses de vivre. Car cette action, fondée sur
un non, ne peut engendrer que des fruits négatifs.

« Supporte et abstiens-toi » veut dire : vis tes propres souffrances.

Peu importe qu’elles viennent d’un autre puisque c’est toi qui les vis, ce sont les tiennes. Toi seul peux
les transformer. Car accepter de vivre sa souffrance, sans chercher un soulagement qui ne fait que la dif-
férer, c’est la transformer et s’en délivrer.

Au dela d’une lecture au premier degré qui ferait palir méme les plus endurants, il faut
reconnaitre que les stoiciens sont parvenus a mettre le doigt sur cette étonnante et trop fré-
quente capacité qu’a I’homme de ne pas sentir, ne pas souffrir ses propres souffrances : il
les rend inconscientes. Ces souffrances, agissant dans I’ombre, gachent notre vie et celle
des autres. Le premier pas vers une guérison est justement de les vivre consciemment. Une
fois que nous aurons pris conscience que nous agissons la plupart du temps pour nous sou-
lager d’une tension ou d’une souffrance, nous pourrons nous tourner vers ce que le stoicien
appelle I’action juste : le oui. Oui a la situation présente, oui au désir que je rencontre en
moi de la changer, oui aux conséquences de mon acte de changement. Un peu comme un
acteur qui jouerait le role d’un amoureux : il fait tout pour séduire, mais si le scénario pré-
voit qu’il ne parvient pas a ses fins, il ne s’en afflige pas. Le stoicien nous demande sans
cesse : « Ne vis-tu pas ta douleur comme un acteur fou qui se prendrait pour son person-
nage ? »

Au niveau de I’enfant, peu d’écrit en laisse une trace. En fait, « les Grecs nous ont lais-
sé prévoir ce qu’est I’enfance » (Postman, 1983, p. 26) mais ils n’en faisait pas une catégo-
rie sociale et encore moins biologique. Plus tard, les Romains considérent que « les enfants
ont besoin d’étre protéges, nourris, éduqués et d’étre mise a I’abri des secrets d’adultes »
(Postman, 1983, p. 28) mais aucune trace de comment on les traitait quand ils souffraient.
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1.1.2. Antiquité tardive : la force de la réflexion et la préci-
sion de la description

Au I* siécle apres J.-C., Celse, vulgarisateur et encyclopédiste, touche a une médecine plus
rapprochée du corpus hippocratique, faisant de la douleur une piste importante pour le pro-
nostic des maladies et présentant avec force détails les divers remeédes possibles (Rey,
1993, p. 34).

Toujours au I*" siécle aprés J.-C., arrétons-nous un instant auprés du clinicien fabuleux
que fat Arétée de Cappadoce. Cet auteur décrivit en des termes radicalement innovateurs
les céphalées, avec une précision dont peu de cliniciens pourraient se prévaloir au-
jourd’hui. Il ne s’arréta pas a la céphalée unique, il parla de céphalalgie, de migraine, de
migraine d”’hémi-champ, tous les termes que nous retrouvons aujourd’hui pour parler des
maux de téte chroniques. De plus, nombre de ses écrits parlent des conditions du passage
du normal au pathologique.

Avec Claude Galien de Pergame, au 11° siécle aprés J.-C., on trouve I’alliance de la
médecine et de la philosophie, de I’anatomie et de la physiologie, la passion de la logique
et de I’argumentation. L’ceuvre de Galien, dont il ne nous reste malheureusement a peu
pres qu’un cinquiéme, a été traduite en de nombreuses langues, du grec au latin, du latin a
I’arabe, ce qui fait que la philosophie galienne conserve encore des traces dans plusieurs de
nos sociétes occidentales et orientales. Galien a fait une place importante a la douleur dans
son ceuvre tout en la retenant valable comme symptéme. Il reste connu pour I’analyse qu’il
a faite du mécanisme de la sensation et, déja, de la perception de la douleur. C’est a ce Ga-
lien-la que nous devons I’introduction d’une classification de différentes formes de dou-
leurs, classification que nous retenons encore aujourd’hui : pulsative, gravative, tensive et
pongitive (Rey, 1993, p. 43). C’est également a Galien, dont les écrits sont rapportés jus-
qu’a nous traditionnellement en latin, que nous devons les caractéristiques de
I’inflammation rhumatismale, les fameux quatre or : dolor, calor, rubor et tumor (douleur,
chaleur, rougeur et tuméfaction). Galien donne, par exemple, une définition trés proche de
la visualisation de la douleur en ce qui concerne la douleur pulsative. Pour lui,
I’inflammation provoque une sensation des arteres, sensation qui n’existe pas dans I’état
non pathologique, ce qui engendre une connotation comme celle du pouls. Des lors, dans la
médecine héritée de Galien, la douleur pulsative devient la marque propre de toutes les
affections inflammatoires (Rey, 1993, p. 44).
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1.1.3. Le Moyen Age ou le pouvoir de I'’Eglise

Laissons Galien a ses palpations et abordons le Moyen Age. On est
obligé de preciser que cette période n’est pas uniforme et que le simple
fait de prendre en considération les différentes ethnies dominantes ne
peut laisser supposer une seule approche de la douleur. Le point culmi- |
nant est probablement livré par Abou Ali el-Hussein Ibn Abdallah Ibn-

Sina dit Avicenne, médecin né en Perse (actuel Ouzbékistan) ayant i
vécu entre 980 et 1037 et que I’éclectisme de la formation rendra beaucoup plus perfor-
mant que tous ses confreres occidentaux qui sommeillent a I’ombre du christianisme,
condamnant toute pensée scientifique. Par son Canon de la médecine et son interprétation
d'Aristote, Avicenne jouera un role considérable en Europe jusqu'au XVI1° siécle. Avec lui,
le véritable signal de la lutte anti-douleur a été donné.

Dans sa démonstration sur la perception de la température de I’eau chaude ou froide (le
puits dans lequel on trempe un glagon en hiver puis en été), Avicenne laisse déja entrevoir
le point de vue gqu’il défend dans son Canon de la médecine (terme tiré du grec qui signifie
regle), a savoir que « les qualités élémentaires sont des caracteres réels et objectifs du
monde sensible au méme titre que le site, la grandeur et le poids d’un objet.» (Avicenne,
trad. van Riet, 1989, p. 8) De ce fait, la répartition des quatre qualités décrites plus haut
dénote la présence ou I’absence de la perception douloureuse, I’idée originale d’Avicenne
étant la prédisposition d’un organisme a ressentir plus ou moins fortement la douleur. La
douleur n’est plus un sentiment au sens aristotélicien, mais une sensation précise. Elle ne
releve donc plus de la psychologie, mais de la médecine.

Son Canon est précédé de la « fievre des traductions » qui permit au monde arabe
d’accéder a toute la médecine hippocratique, galénique et byzantine. Au cours des cing
livres qui composent le Canon, Avicenne traite : 1) des généralités sur le corps humain, la
maladie, la santé, le traitement et les thérapeutiques générales ; 2) de la matiére médicale et
de la pharmacologie des simples ; 3) de la pathologie spéciale, étudiée par organe ou par
systeme ; 4) d’un traité des fievres, des signes, des symptémes, des diagnostics et pronos-
tics, de la petite chirurgie, des tumeurs, des blessures, des fractures, des morsure et d’un
traité des poisons et 5) de la pharmacopée. Dans chacun des cing livres, la douleur y est
abondamment mentionnée puisqu’Avicenne a axé toute ses observations et sa thérapeuti-
que sur les signes de la douleur. Il lui fallut pas moins de vingt-cing ans pour boucler son
Canon. Mais ces annees ne furent pas consacres uniquement a I’écriture puisqu’Avicenne
était surtout un praticien des plus renommé qui parcourait le monde Arabe, un politicien
actif qui remplit la fonction de Vizir a Hamadhan (Iran), un musicologue et un philosophe
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« Il explique les divers états de I'organisme vivant a partir des quatre qualités élémen-
taires: le chaud, le froid, I'humide et le sec. Si ces qualités se trouvent réunies dans des
proportions appropriées, I'organisme est en bonne santé; en revanche, si ces proportions
ne sont pas adéquates, il en résultera un état maladif. Encore faut-il connaitre la mesure
exacte des équilibres a respecter et les différentes espéces de déséquilibre qui peuvent se
présenter. » (Avicenne, trad. van Riet, 1989, p. 4)

Que le lecteur permette cette digression car aujourd’hui, grace aux techniques de me-
sure de perception du seuil douloureux dont Avicenne ne pouvait bénéficier, nous savons
que I’angle du seuil de perception est reconnu comme uniforme (segments 0 et 1, angle a),
mais que les angles suivants comprenant le seuil de sensation (segments 1 et 2, angle b),
les seuils de souffrance (segments 2 et 3, angle c ; segments 3 et 4, angle d) et le seuil de
perte de connaissance (segments 4 et 5, angle e) révelent de grandes différences intra et
inter individuelles (cf. figure 1.1).

FIGURE 1.1. - La dimension de la douleur

Angle de perception douloureuse. Assez uniforme chez tous les individus
Sensation de douleur. Grande différence individuelle

Seuil de souffrance. Grande différence individuelle

Seuil de souffrance apres suggestion. Grande différence individuelle

® o 0 T

Perte de connaissance. Grande différence individuelle
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Hormis Avicenne, il nous faut parler des chrétiens durant le Moyen Age. Selon Duby
(1992), on ne peut rapporter de témoignages prépondérants des hommes vis-a-vis de la
douleur au cours des premiers deux tiers du Moyen Age et ce au moins jusqu’au XII° sié-
cle. C’est en effet a partir de ce siécle de la Fin Amor que se fera jour une évolution du
sentiment religieux plus incarné sur les souffrances du Christ en Croix. Car il faut bien
reconnaitre qu’auparavant vivait une société devenue essentiellement d’expression mascu-
line, société qui fat commandée par les hommes d’Eglises et les seigneurs trés souvent
occupés a guerroyer, société dans laquelle il n’y avait pas de place pour I’expression de la
douleur puisque cette expression méme était une affaire de femmes. Il est certain que mal-
gré le juste raccourci que fait Duby, nous ne pouvons affirmer qu’aucun homme ne parlait
de douleur. Il est néanmoins tout aussi certain qu’il nous a été impossible a ce jour de trou-
ver des écrits masculins traitant de la douleur. Comme je I’ai déja mentionné plus haut,
I’indifférence stoicienne face a la douleur trouvait son expression la plus forte dans
I’expression du christianisme de cette époque, puisque le chatiment de Dieu et le signe
d’une cooptation particuliére appelaient a la récompense dans I’au-dela. Le fait que le
christianisme se soit présenté d’emblée comme une religion de la rémission (au sens propre
du terme), laissait supposer que la douleur n’était qu’un accessoire mal venu puisque de
toute facon la guérison allait amener son extinction. Il faut relever que méme dans le chris-
tianisme, il y a une limite a I’indifférence pour le corps, cette limite s’exprime par I’exces
de douleur qui provoquerait le suicide. Ainsi, pas d’indifférence ou d’éradication totale
mais une telle légereté dans ce propos, que nous pouvons parler d’absence de considération
de la douleur.

Toutefois, les vitraux nous montrent quelques indices lorsqu’ils représentent la souf-
france de certains Saints. Et puisque dans toutes les époques nous pouvons constater que
les étres humains sont préts a essayer toutes sortes de remeédes pour trouver un soulage-
ment, y compris en recourant a une médecine non-officielle, voire une médecine interdite,
pourquoi oserais-je affirmer qu’il en serait autrement au Moyen Age ? C’est tout de méme
a cette époque que sont apparues les fameuses éponges somniféres, éponges imbibées d’un
narcotique qu’on passait sur la zone a inciser ou que I’on faisait respirer. De méme,
I’historique de I’opium et de ses dérivés morphiniques nous montrent que depuis la plus
haute Antiquité les étres humains en font usage. Son utilisation a été rapporté du monde
greco-romain par les moines bénédictins. Dés lors, je n’oserais supposer que les dix siecles
du Moyen Age ont connu I’extinction de I’utilisation de I’opium. Toujours est-il que nous
entendons bien que le christianisme faisait fi de la douleur puisqu’il fallait apprendre a la
supporter comme un don de Dieu et un sacrifice qui rapprochait du Christ, mais ce que
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nouUS ne savons pas et que nous ne saurons probablement jamais, c’est ce que faisaient les
hommes et les femmes de cette époque quand ils souffraient.

Pour ce qui est de I’enfant, c’est du Moyen Age que nous tirons la notion d’ « age de
raison ». Selon les connaissances appliquées, « I’enfance prenait fin a 7 ans parce que c’est
I’age ou les enfants maitrisent la parole » (Postman, 1983, p. 29), ce qui est devenu I’age
de raison, celui de la distinction entre le bien et le mal. C’était alors quasiment la seule
survivance des concepts touchant I’enfant puisque I’instruction, I’éducation et la pudeur de
I’enfance disparaissent. Le mot méme « enfant » n’exprimait pas une catégorie sociale ou
biologique mais un rapport de parenté. « [...] dans I’univers médiéval il n’y avait aucune
conception du développement de I’enfant, aucune conception de pré-requis ou de progres-
sion continue dans I’apprentissage, aucune conception de la scolarité comme préparation a
un monde adulte. » (Postman, 1983, p. 36) Comment les enfants étaient pris en charge
quand ils souffraient, on ne le sait pas non plus.

1.1.4. La Renaissance ou la pérégrination des informations

Période de luxure, la Renaissance ne fut pas, de loin pas, épargnée par les douleurs. C’est a
partir du XV1° siécle que nous trouvons moult écrits sur les pandémies et les épidémies qui
apparaissaient a peu pres tous les cing ans. La littérature en veut pour preuve les dires de
Montaigne, obligé de fuir sa maison pendant de nombreux mois en raison de la peste. Tout
comme Camus bien plus tard, Montaigne infligea a cette fameuse peste les caractéristiques
de toutes les pathologies. Tout était peste, la peste était toutes les douleurs. Ambroise Paré,
chirurgien, avait mentionné en 1568 dans son traité de la peste toutes les déconvenues qui
peuvent toucher les pestiférés. Il a méme été jusqu’a énumérer d’une facon tres fine les
criteres de I’algoneurodystrophie, critéres que I’on retrouve aujourd’hui. Lorsque I’on sait
que Paré les associait a la peste, on comprend mieux leurs exactes définitions (Paré, 1568,
p. 351). Il est certain que cette période, pas plus qu’une autre, n’a été épargnée par les
guerres, les conflits ; le paroxysme de ceci se vérifie en 1572 avec les massacres de la
Saint-Barthélemy.

Les catholiques opposés aux protestants n’avaient cure d’imaginer les pires horreurs
que ceux-ci leur avaient infligées. Le poéte Pierre de Ronsard (1572), pour ne citer qu’un
des grands écrivains de ce temps, appartenait au parti catholique. Il parle de I’abominable
désastre de cette histoire monstrueuse pendant laquelle le pays est devenu le bourreau de
chacun.
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Davantage que ces hauts faits de I’histoire, c’est certainement I’avénement de I’étre en
tant qu’individu qui prévaudra la reconnaissance de la douleur a cette époque de la Renais-
sance. C’est également a ce moment que 1’on trouve des descriptions et des représentations
des premieres dissections et des descriptions écrites ou poétiques des corps aimés ou des
corps détestés. De méme, « le concept de I’enfance est une des grandes inventions de la
Renaissance. Peut-étre son invention la plus humaine. » (Postman, 1983, p. 10) car
I’enfance en tant que structure sociale et condition psychologique a surgi au cours de ce
XVI° siécle. C’est a partir de cette époque que la différence entre la population qui sait lire
et celle qui ne sait pas encore va donner sa premiere notion a I’enfance. La séparation des
enfants qu’on met a I’école crée une classe sociale main non pas biologique. C’est aussi a
cette époque que les enfants ont été nommés chacun dés la naissance. Au Moyen Age,
toute la fratrie portait le méme prénom, probablement du fait que le taux de mortalité était
élevé. Il semble que les adultes s’interdisaient de s’attacher a un enfant avant qu’il ait at-
teint I’a4ge de 5 ans. Comment imaginer alors qu’on tentait quoi que ce soit pour soulager
leurs douleurs ?

Les enfants n’ont pas été séparés du reste de la population parce qu’on croyait qu’ils
avaient une nature et des besoins différents; on croyait qu’ils avaient une nature et des
besoins differents parce qu’ils avaient été séparés (Postman, 1983, p. 71). C’est a cette
époque aussi que pour la premiere fois, les enfants ne sont plus habillés comme des adultes
en miniature. Les anglais sont les premiers a avoir généraliser I’instruction a toutes les
classes et ce ne sont que des paliers qui distinguent les différentes tranches d’age. Le bas
age prend fin au moment ou se réalise la maitrise de la parole. L’enfance commence avec
la tAche de I’apprentissage de la lecture. On décrivait souvent sous le terme « enfants »
tous ceux qui ne savent pas lire, jeunes ou vieux. C’est le processus d’alphabétisation qui
conduit le développement physique et non pas I’inverse.

A partir de cette époque, I’Europe connait alors le schisme protestant-catholique et tant
le catéchisme de Calvin que le nouveau catéchisme catholique se différencient a I’extréme
dans la tentative d’expression de I’étre humain en souffrance. Pour les protestants, il est
hors de question de pouvoir considérer que le Dieu miséricordieux serait un Dieu punis-
seur, tandis que pour les catholiques, il reste toujours d’actualité que le rapport a la douleur
est un rapport de « spiritualité sublimée qui tourne délibérément le dos a la spontanéité
vitale et a la voix de la nature. » (Rey, 1993, p. 67) Il est vrai que pour I’athée, c’est sans
aucun doute le point le plus inacceptable du dogme chrétien. C’est a nouveau Montaigne
qui mettra en évidence I’exact contraire de cette assertion chrétienne. 1l essaie simplement
de mettre en exergue que le discours des médecins ou des spécialistes qui s’intéressent a



1. La nature multidimensionnelle des expériences douloureuses 25

I’hygiene du corps ne prend pas en considération la partie la plus entiére de I’homme,
I’analyse du moi. C’est lui qui le tout premier fait entrer dans la littérature la dignité en
affirmant « je suis moi-méme ».

Bien plus que Rabelais tres souvent avancé comme le précurseur de I’anatomie, Am-
broise Paré fut le médecin et le chirurgien de la Renaissance qui confrontait I’expérience a
la pratique. Grace au levé de I’interdiction de consulter la littérature antérieure a la nais-
sance de Jésus-Christ, on redécouvre les textes de I’ Antiquité. Ce qui amene la pharmaco-
pée a une explosion enrichissante et bienfaisante puisqu’on pouvait allier des connaissan-
ces récentes avec des évidences demeurées jusqu’alors cachées. C’est également a cette
époque qu’on a retrouve I’ouvrage d’Hippocrate, Traité des fractures et des luxations, ceu-
vre de I’ Antiquité qui permit une implosion de la médecine, d’abord en Italie puis dans les
autres pays, plus au nord. C’est aussi pendant la Renaissance que nous entrons dans le
schisme entre I’art des régimes alimentaires, I’art des médicaments et I’art chirurgical. Ce
dernier va prendre le pas sur les deux autres et atteindre ses lettres de noblesse qu’il porte
encore aujourd’hui.

1.1.5. Le XVIIe siecle, ou Descartes donne des armes a la lutte
contre la douleur

Quoique la grande mutation des modes culinaires culminant au XV11° siécle ne soit pas en
reste pour ce qui est de I’héritage laissé dans le domaine des comportements de santé, nous
retiendrons juste le fait que les aliments sont passes d’un systeme de classification selon
leur degré de chaleur, d’humidité, de froid et de sécheresse (les autres éléments de Galien),
ou la cuisson était considérée comme le processus fondamental de la vie, a un systéeme en-
core d’actualité ou c’est la fermentation qui est considérée comme le mode fondamental de
la vie (Laudan, 2000). Dans le grand débat entre internistes et chirurgiens, on constate
nombre d’aberrations : par exemple, celui qui avait diagnostiqué une inflammation de
I’intestin ne pouvait ou ne voulait le révéler parce que ce ne serait pas lui qui la soignerait.
Le schisme chirurgiens/internistes ne faisait que commencer. Et ceci au détriment du seul
patient dont on savait qu’il souffrait mais dont on ne voulait pas faire ce qu’il fallait pour le
soulager.

Malgré I’apport de I’anatomie et de la dissection, I’ére galiléenne ne pouvait s’éteindre
d’une facon aussi radicale que I’aurait voulue I’avancée scientifique. Il est vrai que la mé-
thode extréme et sans analgésique d’Ambroise Paré, a permis le recueil de nombreux té-
moignages, ou se mélent les capacités d’endurance et les réticences des malades a subir les
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gestes chirurgicaux de I’ablation, de I’amputation ou de la cautérisation. Il n’est pas rare de
trouver des témoignages ou d’aucuns ont préféré se confronter a la mort plutét qu’a la dou-
leur dans leurs chairs. Le mystére de la compréhension anatomique demeurait complet
pour le commun des mortels. Et, déja a I’époque, les charlatans et les guérisseurs de toutes
especes affirmant pouvoir guérir sans douleur, prenaient parfois le pas sur la science qui
savait faire mal pour tuer le mal. L historien nous met en garde qu’il ne faut pas confondre
les charlatans avec les médecins prescripteurs d’anodins, ces médicaments analgésiques et
antalgiques qui visaient a apaiser ou a supprimer la douleur. Anodin ? Plus grand chose a
voir avec le sens qu’on lui accorde aujourd’hui, car, au XVlle siecle, ce mot conservait son
origine grecque : anodyné (a privatif, et odyne, douleur). Nullement rares étaient les méde-
cins prescripteurs d’anodins (Peter, 2001). Et aujourd’hui encore il nous faut nous poser la
question de savoir s’il est toujours possible de différencier les charlatans des scientifiques,
en matiere de douleurs c’est parfois kafkaien.

Pour Descartes, il était alors impossible de concevoir qu’il y avait par exemple deux
sortes de nerfs, des nerfs moteurs et des nerfs sensitifs. Pour cet esprit philosophique, la
conduction de la douleur était une sorte d’esprit qui montait au cerveau et qui redescendait
quand bon lui semblait. Jusqu’a une époque toute récente, la douleur était pergue unique-
ment comme un systéeme de protection de I’organisme, elle était alors appelée douleur si-
gnal. La paternité de cette douleur signal est a attribuer a René Descartes en 1664, lorsqu’il
décrivit la voie de la douleur qui relie directement la peau au cerveau. Observer dans la
figure 1.2., que les cheveux du bambin ont été remplacés par les circonvolutions du cer-
veau. Le centre de réception de la douleur induite par la chaleur de la flamme se situe dans
la zone temporale gauche. La douleur est conduite au cerveau par des fibres a ramification,
formant un tronc au niveau de la zone jugulaire pour se terminer en un noyau dans le cer-
veau. (cf. figure 1.2, XLVII dans la nomenclature originale de Descartes).

C’est certainement dans les Principes de la philosophie, publié en 1644, que Descartes
a conceptualisé les sensations, plus particulierement celle de la douleur, comme moyens de
connaitre I’union de I’ame et du corps. Il en veut pour preuve I’analyse du cas d’une jeune
fille ayant subi une amputation accidentelle de la main et de I’avant-bras et qui sentait ses
doigts bouger comme auparavant. Pour Descartes, cette douleur était alors réelle et non
imaginaire puisqu’elle était fournie par une explication précise.

« La perception de la douleur est une perception de I’ame, qui peut venir soit de
I’action des objets extérieurs sur le corps, soit du corps lui-méme. Dans le premier cas, la

\

douleur était rapportée a “I’attouchement”, I’un des cing sens extérieurs par opposition
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aux ‘“‘sens intérieurs”, constitués par les appétits naturels (faim, soif,...) et les sentiments
comme la joie, la tristesse, I’amour, la colére, etc. » (Descartes, 1644, p. 659)

FIGURE 1.2. - Voie de la douleur selon Descartes (1664)

Lorsque I’enfant approche sa main du feu, les minuscules particules de la flamme, qui comme
vous le savez se déplacent trés rapidement, ont le pouvoir de mettre en branle les parties de la
peau de la main en contact avec elle et de tirer, par ce moyen, le filament délicat rattaché a ce
point de la peau. Les particules de flammes ouvrent au méme instant le pore contre lequel le fi-
lament vient aboutir, de la méme maniére qu’en tirant sur I’extrémité d’une corde, on fait son-
ner la cloche suspendue a I’autre bout (Descartes, De homine, 1664).

La douleur n’est pas une expression particuliéere ou privilégiée de I’ame, elle n’est
qu’une expression parmi les autres sensations, tout comme le plaisir ou la peur. Les per-
ceptions qui proviennent de I’intérieur du corps, tout comme celles qui proviennent de
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I’extérieur, sont de la méme nature. C’est seulement dans la succession des sensations que
nous arrivons a déterminer si une sensation est déja en nous ou si elle vient d’un objet exte-
rieur.

C’est un nouveau fait pour la science : la douleur peut étre exprimée par répétitions,
donc elle peut étre mémorisée. Parce que Descartes supposait que I’ame avait une place
trés préecise dans le cerveau, il a ouvert le champ a la localisation de certaines spécificites
cervicales, localisation concernant la douleur que nous ne sommes pas encore aujourd’hui
parvenus a mettre en évidence. Néanmoins la pensée cartésienne allait plus loin dans
I’élaboration du processus douloureux. Puisque I’ame était inéluctablement le siége de la
perception et de I’expression douloureuse, le philosophe poussait le raisonnement jusqu’a
affirmer que les animaux ne pouvaient ressentir la douleur. Fait 6 combien démenti au-
jourd’hui puisque la physiologie montre d’une fagcon convaincante que quand un chat gé-
mit lorsqu’on lui marche sur la patte, c’est bien de la douleur qu’il ressent. Pourtant, ce
débat a monopolisé les forces philosophiques et scientifiques tout au long du XV11° siécle.

Comme pour prouver que I’histoire n’est qu’une perpétuelle répétition des phénome-
nes que nos ancétres ont, eux aussi, tentés d’expliciter, dans la version la plus récente du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (1996), le DSM-1V, les auteurs
partent du principe que le Trouble somatoforme douloureux se base sur un athéorisme des-
criptif systématique. Mais avec Vannotti et Gélis-Gennart (1998), la force du courant histo-
rique emportant les tentatives d’explication du phénomeéne de la douleur, nous nous posons
la question de savoir si nous « sommes encore vraiment dans le registre de la description
lorsque nous réifions une maladie sous la forme d’une entité morbide ou d’une classe en
I’abstrayant a la fois du patient qui, a chaque fois, en patit et du contexte historique dans
laquelle elle s’inscrit ? » (p. 174). Comment poursuivre efficacement un traitement si I’on
continue de croire que le phénomeéne de la douleur est composé d’au moins deux entités
qui ne se rencontreront jamais : celle du patient, pour qui la douleur est une expérience qui
I’obsede dans son corps et qui a le pouvoir de le transformer par rapport a celui qu’il était
avant I’apparition du mal et celle du soignant, pour qui la douleur est avant tout un symp-
tdme, un indice de quelque chose, mais pas quelque chose en soi. On va a la rencontre d’un
outil peut-étre plus juste avec la derniére Classification Internationale des Troubles Men-
taux et des Troubles du Comportement (CIM-10) de I’OMS (1994) sous I’entité du « syn-
drome douloureux somatoforme persistant » (F45.4) puisque la définition retient une
somme de symptomes douloureux.
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Descartes s’oppose a Descartes et nous ne sommes toujours pas parvenus a trouver un
moyen de communication, de conciliation des deux points de vue. Ce que I’un percoit,
I’autre ne peut que le supposer. Le phénomene de la douleur ne se raconte pas : il se vit. Il
ne se mesure que trés mal, ne se palpe que trés approximativement, engendre le doute et la
suspicion mais laisse derriére lui des traces comme le feu qui couve sous la braise.

En traversant la Manche au cours de ce méme siécle, on pouvait avec un peu d’a-
propos et de chance, rencontrer Thomas Laudanum Sydenham, I’inventeur de la pate anal-
gésique qui porte son nom. En voici la recette, publiée par Sydenham lui-méme, pour faire
taire les charlatans qui affirmaient que dans leurs potions anti-douleurs ne figurait aucune
parcelle d’opium:

« Prenez vin d’Espagne, une livre ;
opium, deux onces ;
safran, une once ;
cannelle et clou de girofle en poudre, de chacun un gros;

faites digérer tout cela ensemble au bain-marie pendant deux ou trois
jours, jusgqu’a ce que la liqueur ait une consistance requise ; passez-la
ensuite et la garder pour I’'usage. »
(Sydenham, 1784 ; cité par Rey, 2000, p. 100)

Le Laudanum était utilisé en chirurgie tout comme en médecine interne. Il était préfére
en liquide, mieux dosable, que sous la forme de cataplasme ou d’enduit. Il atteint tres vite
ses lettres de noblesses notamment grace a son auteur qui se répetait a dire que « parmi les
remedes qu’il a plu au Dieu tout-puissant de donner a I’homme pour soulager ses douleurs,
aucun n’est aussi universel et efficace que I’opium » (Sydenham, 1784, cité par Rinck Ti-
relli, p. 27). Les Européens continentaux ont eu plus de scrupules a utiliser ce remede mi-
racle dans I’analgésie que les Anglais. D’ailleurs, si nous suivons I’évolution de la lutte
contre la douleur jusqu’a la fin du XX°® siécle, nous voyons que ce ne sont pas les Améri-
cains qui en sont les précurseurs, comme il est bien souvent retranscrit dans la littérature
internationale, mais bien les Anglais qui, par leur conception a la fois pharmacologique et
philosophique sur le sujet, ont toujours une marge d’avance dans cette lutte pour faire recu-
ler la douleur.

La France était la plus réservée quant a I’utilisation de I’opium. Elle le restera
d’ailleurs et nous retrouvons sa réserve dans I’utilisation de la morphine d’aujourd’hui. Le
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tout était de savoir qui, du médecin ou du prétre, se devait de soulager la douleur et, sur-
tout, que faire du patient lorsque le médecin ne parvenait plus a le guérir, mais que selon le
principe hippocratique il se devait de soulager la douleur. Nous ne savons pas exactement a
quand remonte cette dualité prétre/médecin dans I’appropriation du malade douloureux a
I’agonie. Il est certain que de nombreux facteurs influencaient cette répartition. Pour n’en
prendre que quelgques-uns nous pouvons citer la disparité entre les villes et les campagnes ;
en ville le médecin était beaucoup plus souvent sollicité tandis qu’a la campagne, le prétre
ou le chatelain (trés souvent le maitre de la pharmacopée) prévalait dans son application
contre la douleur. 1l faut aussi souligner avec force I’inéluctable inégalité de la lutte contre
la douleur entre les hommes et les femmes. Sur ce dernier point, I’Eglise eut vite fait son
choix, ce qui augmenta encore le fossé entre le médecin et le prétre. De méme en allait-il
des injustices lorsqu’il s’agissait d’espéeces sonnantes et trébuchantes. Le prétre pouvait
offrir son savoir parce que la paroisse le rémunérait, tandis que le médecin était le seul a
faire bouillir sa marmite, et ses services était souvent onereux, méme s’il faux relever
qu’alors ce constat n’avait pas le poids de la disparité financiere soulevée aujourd’hui entre
ces deux professions.

Néanmoins quel étre humain est assez fou pour souhaiter souffrir ? Cette question per-
dure depuis la nuit des temps et son apogée dans la philosophie du XVI1° siécle est loin de
trouver une réponse. Il est certain que médecin et malade s’entendent a attendre des pro-
grés du savoir afin de pouvoir mettre un terme a ce qui demeure toujours pour I’individu
inacceptable et innommable.

Le premier livre de pédiatrie qu’on doit a Thomas Raynald connut un grand succes
puisqu’il est fait mention de sept éditions avant 1600 et qu’il fut imprimé jusqu’en 1676.
(Postman, 1983, p.81) Les enfants étaient donc traités.

1.1.6. Le siécle des Lumiéres : objectivation de la douleur

Le XVI1I1° siécle ou siécle dit des Lumiéres va voir I’apparition d’un faisceau de nouveau-
tés. Il est certain que I’empiriste John Locke et le sensualiste Marquis de Condillac contri-
buerent par leurs écrits a focaliser I’attention sur les conditions physiologiques de la sensa-
tion douloureuse. C’est grace a la percée de la philosophie dite de la nature, que la problé-
matique de la sensation et de la sensibilité deviendra un enjeu capital. Locke exerca égale-
ment une énorme influence sur le développement de I’enfance. Dans son idée, I’enfant
requiert une grande connaissance de son développement et de ses facultés d’autonomie. La
nécessité pour un enfant est d’avoir une bonne endurance, une capacité d’autonomie, de
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demeurer pudique et a I’abri des soucis des adultes. (Locke, 1693) Avec son principe de
Tabula Rasa (I’enfant nait ignorant de tout), Locke a confiné I’adulte dans le role du res-
ponsable unique du bon développement et de la protection de I’enfant.

Dans le courant qui veut que la guerre soit injuste, qu’un tremblement de terre soit in-
juste, qu’un aveugle de naissance soit injustement puni par on ne sait quelle divinité, la
douleur n’a que plus de raisons d’étre éradiquée. Le champ de la douleur est exclu du mal
et le mal du péché. On quitte ainsi le christianisme pour entrer dans la laicisation de la dou-
leur au niveau de la conscience médicale.

L’animisme prend le pas sur le magique ou le divin. Frangois-Xavier Boissier de Sau-
vage, médecin a Montpellier a la fin des années 1780 définit la nature animiste de la dou-
leur par le fait qu’une matiere aussi passive par elle-méme, méme lorsqu’elle est actionnée
par le vivant, n’est capable d’aucune fonction sans I’intervention de I’ame. La psychologie
fait son entrée dans le concept de la douleur. Les animistes acceptent bien naturellement la
théorie mécanique de la douleur « occasionnée par la distraction, I’érosion, le picotement
ou autre semblable lésion des parties nerveuses » (Boissier de Sauvages, 1772, p. 8) mais
ils lui ajoutent une approche psychologique qui fait participer I’ame directement dans les
fonctions organiques (respiration, digestion, élimination, etc.). La douleur du corps est in-
terprétée a deux niveaux. Le premier comme la manifestation d’une douleur de I’ame et le
deuxiéme comme la marque de I’effort pour s’en débarrasser. « La théorie psychologique
de la douleur nous instruit des motifs qui font agir I’ame dans ces maladies, des fins qu’elle
se propose, et des moyens qu’elle met en usage pour la faire cesser. » (Boissier de Sauva-
ges, 1772, p. 36) Ainsi se tisse le lien entre le corps et I’ame, lien auquel ont principale-
ment recours ceux qui soignaient alors la folie, car I’explication de ce trouble ne trouvait
de justification que dans une action de I’ame préte a lutter contre les appétits naturellement
destructeurs.

Parallelement au niveau de la recherche purement médicale, on entre dans
I’observation du processus des maladies et I’on s’intéresse a leur classification. C’est la, la
toute premiere fois, que nous notons les caracteres nécessaires de la douleur dans une clas-
sification. Ainsi la douleur est plus que jamais reconnue comme un signal d’alarme pour
notre corps:

1. la douleur tensive s’accompagne d’un sentiment de distorsion des fibres, endurée par
exemple par ceux qui sont soumis a la torture, criminels ou non, ou par une luxation ;
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2. la douleur dite gravative a pour caractéristique une impression de pesanteur comme Si
un liquide stagnait d’une facon anormale dans une des nombreuses cavités du corps
humain ou comme la présence d’un corps étranger (sinusite, embryon mort-né dans
I’utérus, calculs rénaux, etc.) ;

3. la douleur pulsative correspond a la pression du sang dans les arteres ou de la lymphe
dans ses vaisseaux (fievre, hypertension, etc.);

4. la douleur pongitive est accompagnée du sentiment aigu d’un corps pointu qui pénétre-
rait le corps (traumatisme).

Nous trouvons encore d’autres sortes de douleur telle la douleur fourmillante ou la
douleur pénétrante mais qui ne restent que des degrés des quatre douleurs principales. On
entre donc dans une classification nettement plus précise et élaborée de la douleur. Sans
omettre toutefois que ces classifications ont d’abord un but diagnostique, elles vont diriger
le médecin vers un soulagement plus rapide du malade. Si la douleur a toujours une fonc-
tion diagnostique, on trouve déja des écrits du début du XIX°® siécle qui montrent que bien
des maladies qui tuent, n’expriment pas de prime abord le signal d’alarme de la douleur.
On en veut pour preuve aujourd’hui, I’expression sournoise de certains cancers, suffisam-
ment avancés lorsque la douleur se manifeste, pour que cette derniére soit une condamna-
tion a mort.

1.1.7. Les Grandes Découvertes et les nouvelles réflexions du
XIXe siécle

La médecine du siécle des Lumiéres a apporté une classification de la douleur aigué ou
chronique, sans s’intéresser au territoire envahi par la douleur. Mais en ce qui concerne la
douleur, le véritable siécle des Lumiéres sera le XI1X®. Si la douleur chronique n’obtenait
pas encore de grand soulagement, la douleur aigué acquérait une plus grande valeur dia-
gnostique, et de ce fait un plus grand soulagement, grace a I’efficacité des thérapeutiques.

Comme Galien I’avait déja percu, la douleur peut se manifester a un endroit qui ne cor-
respond pas a la localisation de la lésion. A titre d’exemple, les douleurs de la sciatique ont
leur siege dans une hanche et proviennent d’une Iésion au niveau lombaire. C’est égale-
ment a cette époque que la recherche de la maladie s’oriente de plus en plus vers le tissu
plutdt que vers I’organe malade. A titre anecdotique - mais I’anecdote ne vaut que pour le
lecteur parce que pour le patient qui subissait le fait que je vais conter aucune seconde de
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cet épisode n’a d0 étre anecdotique - un patient fut amputé d’une cuisse sans narcose et,
lorsque le chirurgien incisa la peau, le patient n’exprima pas la méme sensation lorsqu’il
lui fut tranché les nerfs ou lorsqu’il lui fut entaillé I’0s. Cette écoute précise du patient fut a
I’origine de la véritable cartographie tissulaire du corps humain. Bien que nous puissions
aujourd’hui argumenter qu’une expression différente pouvait étre due a la saturation, a
I’épuisement ou a un autre phenomene que celui de la perception différenciée, le fait qu’un
chirurgien ait pu considérer qu’il existe différentes douleurs, est utile en soi, puisque
I’antalgie va pouvoir étre différenciée selon la localisation de la lésion.

La mesure et la diffusion des résultats

Toujours a cette époque, nous trouvons la toute premiére origine des questionnaires éva-
luant I’intensité de la douleur, si tant est que cela puisse se faire. Il est bien clair que les
qualités de la douleur étaient émises dans la relation médecin-malade. Pour le medecin, il
était inéluctable d’écouter les plaintes du malade et les descriptions de ses douleurs. A
cette époque, on a tenté de se diriger vers une évaluation uniquement quantitative de la
douleur, afin de distinguer les simulateurs des autres. En résume, la parole du malade était
toujours entendue, mais constamment mise en doute. Il faut dire qu’on avait quitté
I’époque du haut Moyen Age ou celle de la Renaissance qui voulait qu’un malade ne
consulte que quand la douleur I’obligeait a s’aliter ou quand il ne pouvait plus bouger du
tout. A I’aube du X1X° siécle, par contre, on considére que la qualité de la vie doit étre une
vie sans douleur. Des lors, il n’est pas rare que le médecin voie a sa consultation des gens,
non point malades, mais simplement fatigués et dont I’expression premiére est une douleur
générale. Si la psychologie explique cette fatigue par différents symptomes ou différentes
pathologies aujourd’hui, il n’en allait pas de méme au début et au milieu du XIX® siécle,
siecle qui vit certes I’apparition des grandes théories psychologiques, mais qui restait en-
core loin de reconnaitre a la dépression ou a la neurasthénie les qualités gravissimes
qu’elles occupent dans la société de maintenant.

La fin de ce XIX® siécle voit I’apogée des expériences dites de laboratoire. Comme il
devenait possible alors de reproduire I’apparition d’une douleur, voire I’apparition d’une
Iésion durable en laboratoire, il a suffi aux scientifiques de cette fin de siécle de créer en
laboratoire une situation de douleur chronique ou de paralysie irréversible pour pouvoir
extrapoler sur-le-champ pratique. Si cette maniére de faire illustrait une pensée scientifique
assez élégante, il n’en était pas de méme dans la pratique. On s’est trés vite rendu compte
que les aléas entre la réalité et le laboratoire rendaient difficile ce raccourci, bien que cette
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facon d’opérer se soit révélée assez productive dans la compréhension des lésions du mou-
vement telles que les paralysies, les anesthésies transitoires, etc., ainsi que des troubles de
la sensibilité et, surtout, dans la compréhension de la douleur. Mais il faut reconnaitre a ces
précurseurs de la recherche systématique dans les domaines des sciences, qu’il leur man-
quait des données fondamentales pour la compréhension du phénomene de la douleur. Par
exemple, la méthode faisait totalement abstraction des sections en étage d’un systeme ner-
veux, des connexions synaptiques, de la sécrétion d’endomorphines, toutes ces notions
neurophysiologiques dont nous connaissons maintenant, si ce n’est leur conduction ou leur
apparition, du moins leur existence. Méme si en cette fin de XI1X® siécle, on pouvait lire -
notamment dans la revue neurologique - des descriptions tres précises de parcours neuro-
logiques dans des maladies terminales et des descriptions diagnostiques, ces connaissances
n’ont pas été véritablement intégrées a un questionnement sur la physiologie de la douleur.
Le dialogue et le débat entre cliniciens étaient réellement présents, mais c’étaient bel et
bien les observations physiologiques qui manquaient.

Il est nécessaire de souligner I’existence d’un handicap certain dans la mise en com-
mun des données en cette fin de siecle. Le fait que chaque chercheur travaille quasiment
sans liaison avec d’autres chercheurs ou centres de recherche, n’aide pas a la diffusion et a
I’exploitation des donnees. Certes, des organes comme L’Année Académique de Médecine,
Le Journal de Physiologie, Le Journal de Neurologie existaient déja, mais le poids scienti-
fique des articles n’était pas du tout celui que nous leur reconnaissons aujourd’hui. Plus
encore que ce probléme de diffusion du savoir et des connaissances, nécessitant une actua-
lisation quasiment quotidienne, c’était tres certainement la délimitation d’un champ de
recherche précis qui posait difficulté. Comment définir les limites d’un champ de recher-
che, alors méme que toute une partie du champ n’est pas défrichée ? Un autre biais appa-
rait a la lecture de documents de cette époque, celui de la parcimonie des informations sur
la douleur. S’il est vrai que les grands médecins, les grands patrons de services, les grands
chercheurs publiaient et qu’en cherchant bien on peut retrouver leurs écrits, il ne faut pas
oublier que pour tous ceux qui prétendaient que la douleur n’existait pas, ou que simple-
ment elle n’était pas aussi forte que le patient la ressentait en réalité, pour tous ceux qui
faisaient abstraction de ces notions-1a, nous ne saurons jamais ce gqu’ils pensaient vraiment
puisqu’ils n’écrivaient rien a ce sujet. Que faisaient-ils en face d’un patient douloureux,
nous ne le savons pas. En dehors des écrits publiés, il est a relever que les chirurgiens en
chef des armées commengaient eux aussi & tenir un journal précis. Nous le savons parce
que certains de ces journaux ont été transmis jusqu’aux générations actuelles. Quoi que
d’horrible puisse représenter une guerre, il faut reconnaitre que les progres des chirurgiens
a chacune d’entre elles, ont fait une avancée magistrale. Il est vrai que I’homme, au tré-
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fonds de la souffrance révélée par ses chairs mutilées, apitoie plus d’un chirurgien. Ne pas
tenir compte de la douleur extréme de son compatriote, voire de son ennemi, serait faire
preuve d’une incapacité a vouloir sauver des vies sur un champ de bataille. Trés vite, en
absence de toute anesthésie ou de tout antalgie, la célérité du geste a pris le pas sur toute
diatribe. Si de nombreux chirurgiens des armées reconnaissaient qu’il y avait beaucoup
plus de mérite et d’honneur a sauver un membre qu’a I’amputer avec dextérite, ils restaient
bien conscients de ce qu’il y avait de précieux dans la rapidité du geste qu’ils pouvaient
étre amenés a faire. Amputer dans les heures qui suivent la destruction d’une articulation,
pouvait permettre d’éviter une mort certaine au blessé, bien que le taux de mortalité d’une
telle intervention restait de ... 70% (Morris, 1996).

Les substances et leur mode d’action pour I’anesthésie

C’est en 1828 qu’Emile de Gérardin présenta pour la premiéere fois, a I’Académie de me-
decine de Grande-Bretagne les tentatives de son anesthésie. Tres sceptiques et méprisants a
I’égard de ce collegue un peu farfelu, les chirurgiens des grandes armées déclinérent la
proposition qui leur était faite.

« Une des énigmes les plus difficiles a résoudre concernant cette premiére moitié du
XIX® siécle provient de la coexistence de I’idée, parmi les médecins et les chirurgiens, que
la douleur est insoutenable et inutile et de la conviction non moins assurée qu’il n’y a pas
de moyen disponible pour amoindrir la douleur des opérations, alors que I’historien a
I’impression que les moyens étaient a portée de la main et que les occasions ont été man-
quées. » (Rey, 1993, p. 164)

Retrouver et retravailler ces occasions manquées a la lumiere des connaissances scien-
tifiques actuelles pourrait s’avérer productif et d’une efficacité redoutable.

Pour retenir les idées de quelques-uns qui prétendaient et croyaient fortement que re-
duire la douleur faisait augmenter les chances de guérison d’un malade, il faut admettre
que de nombreuses théories ont coexisté durant ce XIX°® siécle. L’une d’entre elles faisait
appel au principe de la cohabitation de deux douleurs : si une douleur peut étre plus forte
que la douleur pergue, celle-ci obnubilera la présence de la premiére. La fameuse solution
de Moxa (importée d’Asie et dont le mélange aromatique reste une énigme, méme pour les
acupuncteurs qui utilisent aujourd’hui une formule derivée) - ou il fallait enchasser un cone
de coton brdlant dans la peau de I’individu, tout prés de la Iésion douloureuse - a fait souf-
frir et mourir plus d’un patient.
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D’un autre c6té, nous avons I’apanage de ceux qui prétendaient que réduire la douleur
par des moyens artificiels n’était pas permis et relevait d’une attitude illusoire. Alors que
I’anesthésie a été découverte en 1828, ce n’est qu’en 1847 que nous trouvons la premiere
généralisation d’actes chirurgicaux réalisés lorsque que le patient est endormi au moyen de
I’éther. Les débuts de I’utilisation de ce substitut ont fait d’énormes ravages. Il n’était pas
rare de voir des gens mourir littéralement de plaisir, tant était disproportionné le pourcen-
tage de gaz éthérisant par rapport au taux d’oxygene ou a la durée de I’opération. Maitriser
les quantités d’anesthésiant ne f(t pas chose facile. Les premiers balbutiements de
I’utilisation du protoxyde d’azote (1776) relevaient du fait principal qu’il était censé soula-
ger la douleur aprés une intervention chirurgicale. Ce ne fut pas si simple d’aboutir a un
passage du apres a un avant ou a un pendant. Il n’était bien sQr pas évident d’opérer, alors
que le patient se tordait de rire. De I’ampleur de cet embarras, qui n’était pas seulement
technique, mais qui tenait aussi aux idéologies, on peut livrer un indice en évoquant les
propos, de quelgues vingt ans antérieurs, tenus par Ambroise Sassard, chirurgien a la Cha-
rité de Paris : « Voyons s’il n’existerait pas un moyen qui put étouffer ou bien assoupir ce
sentiment naturel qu’est la douleur. » (Sassard, 1798, p. 14)

Apres I’apparition de I’éther sulfurique (1792), puis du chloroforme (1831), 1847 est
I’année d’une révolution au niveau de la prise en charge de la douleur.

Par rapport a I’époque précédente, ou la douleur était considérée comme la preuve la
plus éclatante de la persistance de la vitalité, elle est petit a petit, et non sans résistance,
devenue un état dont le poids doit étre mesuré sur le méme plan que celui de la vie et de la
mort. Le chirurgien avait peine a perdre son aura puisque jusqu’alors, seule la rapidité et la
dextérité du geste permettait la survie du patient. Les gaz, reconnaissent-ils, ont des effets
perturbants sur le cerveau, c’est certain. Mais de la a supprimer la douleur au point de per-
mettre une opération, il y a un monde qui ne s’ouvre pas facilement a leur pensée.
L utilisation de ces procédés a méme un coté franchement immoral et tout chirurgien qui
se respectait les réprouvaient totalement. Ce combat farouche, que menérent les chrirur-
giens contre les anesthésiques, est souvent occulté dans les manuels d’Histoire de la méde-
cine. Il faut oser se plonger dans les récits du XXI° siécle et accepter de se laisser toucher
par la virulence des attaques.

Avant d’étre un anesthésiant, I’éther a été un gaz hilarant trés utilisé et répandu dans
les cirques, mais aussi un somniféere adopté par les Indiens d’Ameérique. Il était également
consommé sous forme de liqueur pour combattre les crises d’hystérie et a été tres vite utili-
sé sur les animaux, surtout pour permettre a I’opérateur d’agir tranquillement, plutét que
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pour soulager la douleur. Au niveau de la médecine humaine, le croupe aigu de I’enfant, de
méme que les frictions contre les rhumatismes, ont rapidement bénéficié d’application
d’éther. Selon le Traité de poison et toxicologie général d’Orphila, la premiere utilisation
d’éther pour une anesthésie remonte au 30 mars 1842 et a été faite par le médecin et chi-
rurgien américain William Crawford Lang, qui 6ta avec succes une tumeur au cou d’un
patient anesthésié a I’éther, sans que ce dernier n’en éprouve la moindre douleur (Rey,
1993, p. 182). Comme I’utilisation de I’éther était prohibée par la justice et par la police, il
ne souffla mot de cette premiére expérience réussie. A force de secrets et de cachotteries,
on ne sait toujours pas a qui il faut attribuer la paternité de I’utilisation de I’éther en ma-
tiere d’anesthésie. La France et les Etats-Unis ont eu beaucoup d’échanges épistolaires a ce
sujet et il semblerait que le 21 décembre 1843, I’ Académie des Sciences de Paris ait recon-
nu a Jackson la priorité de la découverte, mais nous n’en sommes encore aujourd’hui pas
certains. Toujours est-il que tres rapidement, I’éther a pris une place prépondérante dans le
traitement et I’application des actes chirurgicaux, au point qu’une commission de I’éther a
d étre nommée a I’Académie de Médecine de Paris. De tres longues discussions et de trés
longs communiqués ont eu lieu par rapport aux quatre principes de I’éther, a savoir la
phase d’endormissement, la durée maximale de I’inhalation, le moment le plus opportun
pour commencer I’opération, les risques de mort par inhalation et les conséquences se-
condaires.

Puis il fut rajouté du chlore a I’éther, ce qui donna I’éther chlorique appelé huile des
Hollandais. C’est en 1834 que Gutry en donna la formule chimique définitive et proposa le
nom de chloroforme, encore usuel aujourd’hui. Les premiers essais d’utilisation du chloro-
forme suscitérent beaucoup d’enthousiasme dans la mesure ou, comme le remarquerent les
chirurgiens, son action était plus rapide et plus durable que celle de I’éther, offrant par la
davantage de sécurité a I’opérateur et a I’opéré. Contrairement a I’éther, le chloroforme eut
trés vite ses lettres de noblesse, puisque le 7 avril 1853 la reine Victoria en bénéficia lors
de I’accouchement de son quatriéme enfant, la princesse Helena. Cette méthode fut par la
suite appelé I’accouchement « a la Reine ». Une reine qui aimait le progres, puisqu’elle fut
aussi la premiére a utiliser le chemin de fer pour se rendre & Windsor, en 1846. Il
n’empéche que de nombreux accidents eurent lieu par inhalation de chloroforme, défrayant
beaucoup plus la chronique que toutes les réussites non comptabilisées. Durant tous ces
débats qui devaient amener a une prise de décision pour ou contre I’utilisation du chloro-
forme, il est saisissant de constater que la révolution de 1848 ne perturba en aucun cas le
cours des événements et des discussions. Il est bien clair que les rares chiffres en posses-
sion des chercheurs d’aujourd’hui, concernant les quantités et les doses utilisées, ne per-
mettent pas d’affirmer a coup sdr que le chloroforme et I’éther étaient toujours utilisés pour
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diminuer la douleur. Toutefois, lorsque nous lisons les chiffres publiés par les docteurs
Charles Laségue et Jules Regnauld dans La Thérapeutique jugée par les chiffres (1878),
nous pouvons constater que les quantités annuelles consommées dans les hopitaux de Paris
et de la banlieue sont beaucoup plus grandes que celles nécessitées par les interventions
chirurgicales relevées dans les registres des mémes hopitaux.

C’est au cours de ce XIX® siécle que les différents sels de morphine furent extraits et
que la morphine elle-méme fat baptisée en 1817, quand le pharmacien Sertuerler isola le
principe actif de I’opium et qu’il le baptisa alors morphine. Pour la petite anecdote de que-
relle scientifique, en 1804 déja, Seguin avait mis en évidence cette matiére cristalline alors
inconnue. Lors de la publication de 1817, un autre chercheur, Vauquelin, dans les Annales
de chimie revendiqua la priorité de la découverte en faveur de Seguin, en vain. Mais la
seule découverte de cette substance ne révéla pas tout de suite I’utilité qu’elle pouvait avoir
et qu’elle a encore aujourd’hui. Un premier obstacle a relever, est que la morphine est tres
peu soluble dans I’eau. De fait, ceux qui l'utilisaient en solution aqueuse, ne pouvaient que
relever son inefficacité, alors que ceux qui I’avaient dissoute dans un acide, voyaient se
produire tous ses effets. La morphine a fait son apparition en méme temps dans les traités
thérapeutiques que dans ceux de médecine légale. Malgré les craintes issues de la pharma-
copee, il existe peu de substances qui ont simultanément le pouvoir de soulager totalement
et celui de tuer. C’est la fameuse ambivalence entre le reméde et le poison. La morphine
est un des célebres exemples pharmacologiques qui démontre a quel point il est nécessaire
d’expérimenter, de tester, d’évaluer a tous les degrés un nouveau produit. C’est chose faite
au début de ce XXI° siécle. La morphine n’en effraie pas moins les patients. Nous verrons
plus loin pour quelles raisons.

Les bromures et I’opium conservent toutefois une part importante de traitement a cette
époque-la. La quantité la plus astronomique d’opiacé est celle de la morphine, mais la co-
déine, la cigué et la belladone ne sont pas en reste. Je prends le risque d’affirmer, sans
grand risque de me tromper, que la douleur était bel et bien combattue par ces agents-la.
L’invention de la seringue, en 1850, contribue a me conforter dans mon affirmation que les
récipiendaires de ces produits n’étaient pas qu’anesthésiés. La frayeur de la seringue est
apparue en méme temps qu’elle, et pas rares étaient les patients qui refusaient ce traitement
avec horreur, alors méme qu’ils étaient capables de supporter bien pire par ailleurs.

L’avancée des anesthésiques centraux permirent également de faire un pas vers
I’anesthésie locale, dont la paternité est généralement attribuée a Karl Koller en 1884.
Alors &gé de 26 ans et complétement inconnu jusqu’alors, ce jeune chercheur fit une com-
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munication sur ce sujet a la Société allemande d’ophtalmologie en septembre 1884 (Bro-
dersen, 1991). Cependant il est bien clair qu’avant d’utiliser I’éther ou le chloroforme en
voie centrale, les médecins I’utilisérent d’abord sur des localisations trés douloureuses et
bien précises. C’est comme cela qu’est née, probablement par accident, I’anesthésie locale.
Des techniques comme le goutte-a-goutte d’éther sur un endroit a inciser, en méme temps
qu’une réfrigeration a la glace, sans procurer une totale insensibilité, diminuaient de beau-
coup la douleur. 11 est certain que le développement de I’anesthésie locale est lié a la fois a
I”isolement de nouvelles substances et a la mise au point de nouvelles techniques de péné-
tration dans I’organisme. Les Ameéricains, vite au courant de la réussite de Koller
s’attelérent a la réplication. Non contents de publier les réussites comme leurs confréres
européens, ils publiérent systématiquement leurs échecs, ce qui permettait de répertorier,
analyser et poursuivre les travaux en connaissance de cause. Cet exemple pédagogique fit
des émules, mais les européens resterent a leurs propres critéres de publication.

Il faut également relever I’utilisation de la feuille de coca, qui atteignit son apogée en
1884, avec la parution de I’article que Freud publia, Ueber coca. Cet article est un des
meilleurs historiques sur la question. C’est dans un contexte de recherche d’un produit sti-
mulant contre les états dépressifs et pour le sevrage de morphinomanes que Freud
I’utilisait, notamment comme psychotonique. Dans une affirmation contradictoire dont lui
seul avait le pouvoir de ne pas s’en étonner, il écrivait qu’on pouvait méme en prendre
longtemps, a doses modérées, sans action particuliére (1) et en méme temps il signalait un
ensemble d’indications thérapeutiques : troubles digestifs que la cocaine apaisait en stimu-
lant les mouvements intestinaux et en diminuant la sensibilité, état de cachexie, traitement
de I’asthme. En application locale, elle avait pour particularité d’anesthésier la peau et les
muqueuses aux endroits ou le produit est appliqué en solution concentrée. Nous ne sommes
plus sans ignorer que Freud souffrait d’un cancer du larynx, et c’est sur ces muqueuses-la
qu’il appliqua durant de nombreuses années cette fameuse dilution de coca.

L’ impulsion donnée par les travaux de médecins, de chirurgiens, de chimistes, contri-
bua a la découverte et a la pratique de I’anesthésie. Cette impulsion changea profondément
le rapport des hommes a la douleur. Elle mettait un terme a son caractére inéluctable.

La douleur au niveau des avancées de la physiologie et les débuts de son
aspect psychologique

L’ anesthésie eut aussi des conséquences importantes dans la compréhension méme des
mécanismes de transmission de la sensation de la douleur et stimula la recherche pour
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trouver sur le plan théorique une explication rationnelle et physiologique de la douleur.
Puis les chercheurs tentérent de trouver un lieu, un endroit, une spécialisation au sein
méme du cerveau, de la réception de la douleur. S’il avait déja été montré que certaines
Iésions engendraient certaines diminutions de la sensibilité, ou d’autres Iésions une diminu-
tion de la motricité, on ne parvenait pas encore a mettre en évidence qu’un méme nerf était
susceptible de remplir des fonctions sensitives et motrices en méme temps. Plus déroutant
encore au début de ces recherches physiologiques, on ne savait méme pas s’il existait des
nerfs sensitifs et des nerfs moteurs différents. A partir du moment ou des ouvrages étaient
publiés sur la différentiation des aires cervicales et sur I’apparition dans la nomenclature
d’un cervelet, la différentiation de I’expression motrice et sensitive des nerfs au niveau
radiculaire a suivi de peu.

Mis a part des Iésions percues et étudiées sur des étres humains, ce sont vers des ani-
maux dont les nerfs ont été sectionnés ou qui ont subi des cordotomies que la mise en évi-
dence de la spécificité nerveuse a pu étre faite. Et puis I’histologie vint au secours des
chercheurs quand Remak, en 1882, montra I’existence de deux sortes de fibres : les fibres
dites grises, qu’on appelle aujourd’hui les fibres non myélinisées et les fibres blanches, qui
portent aujourd’hui le nom de fibres myélinisées (Besson, 1992). Cette séparation anato-
mico-histologique devait apporter, semble-t-il, la solution au probleme de la recherche de
fibres spécifiques de la douleur ou de récepteurs particuliers des sensations douloureuses,
les nocicepteurs. Des 1903, Sherrington (Prix Nobel de médecine et de physiologie en
1932) développe la notion de nociception pour décrire les réactions a un ensemble de sti-
muli douloureux. Ce terme permit d’abandonner la recherche d’un nerf de la douleur pour
se focaliser sur un nerf nocicepteur (Sherrington, 1906).

On s’intéressa egalement a I’expression langagiére de la douleur. Initialement, seuls les
signes non verbaux avaient de la valeur puisque, suivant le courant darwinien, I’expression
de la douleur était déterminée d’une maniére embryologique. Il fallait donc pouvoir la re-
trouver dans les systéemes évolutifs étudiés. Ce courant maintient son empreinte auprés de
la mesure chez le petit enfant aujourd’hui. Seuls les aspects liés a la motricité (fine comme
pour les mimiques ; massive comme pour I’atonie psychomotrice) bénéficient a ce jour de
grilles d’évaluation de I’expression de la douleur. Chez I’enfant de plus de six ans, comme
chez I’adulte ou la personne agée, les mots ont pris le pas sur I’expression non verbale. La
douleur, enrobée dans le langage, est de mieux en mieux décrite mais toujours pas saisie
(Peter, 2001). Le chapitre trois des évaluations de la douleur en fournit de nombreux
exemples.
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Cette evidence quant a I’existence d’un lieu de réception de la douleur faisait suite a
I’analyse des amputés dans les cas de névralgies pour lesquelles certains auteurs ont fait
remarquer que la section d’un nerf ne supprimait pas la douleur dans la plupart des cas, ce
qui signifiait indubitablement que la douleur provenait, non d’un état morbide des termi-
naisons périphériques, mais d’une douleur causée au niveau des troncs nerveux ou de
I’origine. La confusion dans les differentes sortes de perception ne faisait plus
qu’augmenter. C’est pourquoi, Muller et Weber notamment, argumentérent leurs réflexions
sur une source expliguée, non par le mélange des fibres, tres vite devenu absurde, mais par
le faible nombre de fibres nerveuses qui se trouvaient dans un territoire innervé donné
(Mller, 1837, p. 198). Ainsi, reprenant les mesures faites par Weber sur la distance a par-
tir de laquelle les deux pointes d’un compas peuvent étre distinguées par le patient suivant
les différentes régions du corps, on pouvait conclure que la précision et la netteté des sen-
sations dépendent du nombre de fibres qui se trouvent dans une région, ainsi que de leur
disposition. Le test des deux points de Weber, toujours utilisé aujourd’hui dans le domaine
de la sensibilité, a une toute autre utilisation a ce jour, puisque maintenant nous connais-
sons le nombre exact de fibres par territoire nerveux. Ce test est utilisé pour mesurer
I’étendue d’une lésion par rapport a la norme. C’est encore une preuve que de nombreuses
recherches des temps passés, qui tentaient de mettre en évidence le b.a.-ba de la perception
douloureuse, nous servent aujourd’hui pour affiner un diagnostic et pour augmenter le
pouvoir sensitif et perceptif des individus souffrant de lésions nerveuses. Déja a cette épo-
que des recherches de territoires nerveux, la question de la distinction des sensations se
révélait beaucoup plus complexe qu’une simple cartographie a mettre a jour. Tres vite, il a
été mis en évidence que la réponse anatomique en termes d’isolement et de stricte localisa-
tion des fibres ne suffirait pas. Il fallait résoudre le probléme toujours épineux de la spécia-
lisation, savoir si les nerfs sensitifs étaient les mémes, qu’il s’agisse du nerf optique, du
nerf olfactif ou d’autres nerfs. Il fallait aussi expliquer ce qui est une évidence pour nous
aujourd’hui : pourquoi le nerf optique ne percoit-il pas les odeurs et pourquoi percoit-il la
lumiére et I’espace au lieu de fournir, par exemple, une sensation du tact. A cette époque
donc, on ne savait pas encore si la conduction se trouvait dans le nerf lui-méme, dans la
moelle épiniére ou dans le cerveau ; il en allait de méme pour I’interprétation. Mais le pos-
tulat de la spécialisation, qui semblait devenir de plus en plus inéluctable, a abouti a la
conception d’une « mécanique des sens » alors résumée en dix lois.
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Loil

Loi 2

Loi 3

Loi 4

Loi 5

Loi 6

Loi 7

Loi 8

Loi 9

Loi 10

L’effet des causes extérieures doit nécessairement agir sur
I’état de nos nerfs pour que nous en recevions I’impression.
Une méme cause interne produit des sensations différentes
dans les divers sens, en raison de la nature propre a chacun
d’eux

et le méme principe s’applique pour les causes externes
(L*énoncé de la spécificité est particuliére-ment net dans les
propositions 2 et 3).

Les sensations propres a chaque nerf peuvent étre provoquees
a la fois par plusieurs influences internes et externes
et si ces impressions varient en fonction des qualités ou des
états des différents nerfs sensoriels,

il résulte du mode déterminé de sensations auquel chaque nerf
sensoriel est apte qu’un sens ne peut point étre suppléé par un
autre sens.

Du point de vue des sensations internes, les parties centrales
des nerfs sensoriels au cerveau sont susceptibles d’éprouver,
indépendamment des cordons ou des conducteurs nerveux, les
sensations déterminées propres a chaque sens.

Ce qui parvient au cerveau, ce ne sont pas seulement les modi-
fications de I’état des nerfs mais, indirectement puisque ceux-
ci sont modifies par les conditions exterieures, des informa-
tions sur les qualités et les changements du monde extérieur et
cela d’une maniere propre a chaque nerf, en raison de ses qua-
lités ou de ses énergies sensorielles.

Notre imagination et notre expérience (et non les nerfs eux-
mémes) nous apprennent que les modifications de I’état des
nerfs renvoient aux modifications du monde extérieur.

C’est donc « I’ame » qui se forge des représentations et des
idées, et qui leur donne précision et netteté (Les lois 9 et 10
concernaient le mode d’influence des facultés intellectuelles
sur la perception et I’interprétation des sensations ).




1. La nature multidimensionnelle des expériences douloureuses 43

Malgré la richesse de ces lois, « la question du lien entre les structures anatomiques
(au niveau périphérique comme au niveau central) et le principe de la spécificité demeurait
entiere. » (Rey, 2000, p. 229-230) Il faut aussi souligner qu’a cette époque la douleur
n’était pas une sensation spécifique, mais un mode particulier d’expression du sens du tou-
cher qui existait aussi bien pour les parties internes de I’organisme que pour les parties
externes.

Quand les nerfs ne suffirent plus a ne pas expliquer la localisation de la douleur, les
anatomistes et les histologistes découvrirent alors dans la structure méme de la peau une
série d’organes qui donna une base anatomique a la notion de spécialisation. Les corpuscu-
les tactiles de Paccini furent découverts en 1840 et on apprendra bien plus tard qu’ils cor-
respondent & une sensation de pression, tandis que les corpuscules du tact, découverts par
Meissner et Wagner en 1852, sont les organes récepteurs de la surface cutanée. Tous deux
sont des mécano-récepteurs du toucher mobile (Ganong, 1977). Aujourd’hui, on les range
dans la catégorie des récepteurs vibrotactiles. La théorie sous-jacente alors mise en évi-
dence était que si le derme contient des corpuscules nerveux de formes, de structures et de
terminaisons différentes, cela n’apportait-il pas la preuve qu’ils doivent aussi avoir des
usages différents, comme la perception du chaud et du froid, la perception de différentes
pressions ou la perception de la douleur ? Cette découverte reprend sens dans I’actualité
physiologique puisque plusieurs recherches, dont les publications ont été faites au milieu
de I’année 2000, mettent en évidence une corrélation assez élevée entre la perception du
chaud et du froid et la perception de la douleur. Pour revétir une efficacité diagnostique,
ces études doivent encore étre validées, infirmées ou confirmées.

Puis vinrent les travaux de différents auteurs qui avaient pour tache de mettre en évi-
dence une dissociation des sensations tactiles et des sensations douloureuses, ce qui était
une confirmation des travaux de Muller. Dans la méme lancée, c’est en 1856 que Virchow
crée la science de la pathologie : avec ou sans expression douloureuse, ce sont les cellules
malades qui annoncent la maladie et non pas les humeurs, comme pensé jusqu’alors.

Dans le domaine de la psychiatrie, d’un c6té il était la persistance de la sensation du
tact sous anesthésie totale et d’un autre co6té, des hyperesthésies a la douleur chez un ma-
lade pour qui simplement I’application d’eau froide était percue comme quelque chose
d’épouvantablement douloureux. La méthode permettant de mettre en évidence les rap-
ports fins entre ces deux perceptions est toujours la méme et elle était déja appliquée en
1852 par Landry, a savoir, une méthode analytique rigoureuse qui enregistrait le temps de
réaction a chaque sensation. Malheureusement, ses travaux, plutdt que de démontrer une
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disparité entre les sortes de sensations, tenterent d’approcher une relation entre elles et il
concluait son travail par une hypothese sur la spécificité anatomique devant nécessaire-
ment correspondre aux quatre sensations de base :

« J’ai établi précédemment que les quatre sensations de contact, de douleur, de tempé-
rature et d’activité musculaire sont essentiellement différentes et distinctes entre elles. [...]
Apres avoir montre par I’observation directe combien cette maniere de voir est fondée, si
I’on reconnait I’indépendance, I’individualité de chacune de ces sensations, ne puis-je me
croire autorisé a affirmer qu’elles ont pour organes des filets nerveux différents ? Car, je
le répéte, il ne serait pas physiologique d’admettre que la méme fibre nerveuse soit suscep-
tible de réagir souvent simultanément de plusieurs manieres, fournissant ainsi a la fois les
sensations de tact, de douleur, de température et d’activité musculaire. » (Landry, 1852, p.
270)

Tout comme les remarquables observations de Létiévant concernant les neurotomies,
les travaux de Landry a propos de la spécificité tomberent dans I’oubli. Comment opposer
le prestige des chercheurs de I’Académie a des constatations de praticiens, constatations
qui mettaient pourtant en évidence des choses que nous utilisons aujourd’hui en pensant
que c’est la premiére fois que nous y faisons allusion...

A la fin du X1X® siécle, un physiologiste et anatomiste encore célébre aujourd’hui par-
vint a faire percer la théorie de la mise en évidence de la spécificité. Il réussit a élaborer
une mesure de la sensibilité grace a I’esthésiomeétre a la pression. L’idée sous-jacente de
von Frey a consisté & chercher dans la peau des points tout & fait particuliers qui répondent
plus spécifiqguement & I’'une ou a I'autre des quatre sensations cutanées fondamentales, a
savoir, le toucher, le chaud, le froid et la douleur. Le chatouillement, le picotement, le
fourmillement, etc., étant considérés comme des sensations dérivees ou secondaires. Le
premier esthésiomeétre de von Frey était fabriqué avec I’un de ses cheveux. Les expériences
suivantes utilisaient les cheveux des femmes du laboratoire ou des crins du cheval de von
Frey. Aujourd’hui, I’esthésiométre est confectionné a I’aide de tiges de filaments en nylon
de diametres différents (monofilaments de Semmes-Weinstein), mais la technique créée
par von Frey en 1881 reste toujours la méme, quel que soit le matériel utilise.

Cet instrument a la particularité de ne pas distinguer tres nettement les trois premieres
sensations cutanées fondamentales (le toucher, le chaud et le froid), mais de permettre au
patient de distinguer nettement les points ou est percue une simple pression de ceux ou la
pression est algique. Le résultat ne dépend pas uniquement de la force d’application des
stimuli, mais aussi de I’endroit ou ils sont appliqués (Yarnitsky, Sprecher, Tamir, Zaslans-
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ky & Hemli, 1994 ; Yarnitsky, 1997). Or, I’explication généralement donnée était que la
douleur apparaissait lorsque la stimulation dépassait un certain seuil d’intensité ou attei-
gnait des structures nerveuses situées en profondeur. Pourtant, von Frey a constaté qu’il
n’y a pas de coincidences entre les points ou la sensibilité a la pression est la plus forte et
les points ou c’est la douleur qui domine. Sa conclusion était que la douleur découle de
I’excitation d’organes tout a fait distincts. Il fut alors possible d’élavorer une topographie
des points de douleur qui révélaient leur extréme densité puisque plus de cent points par
cm? ont pu étre mis en évidence. Ils sont généralement situés plus superficiellement que les
points de pression et selon une distribution trés inégale. C’est comme cela que von Frey
nous a fourni une explication chimique de la douleur, pensant que celle-ci provenait, non
pas de facon directe, mais lorsque le stimulus déplacait le liquide intercellulaire et le modi-
fiait. Le temps de latence de la réponse a I’excitation provoquée par le chercheur peut jus-
tement s’expliquer par cette médiation. Le schéma que von Frey a pu montrer sous forme
de une cartographie faisait apparaitre des points de pressions correspondant aux corpuscu-
les de Meissner, dans les zones ou il y a des poils a leurs racines, tandis que les points de
douleur correspondaient, eux, aux terminaisons nerveuses libres.

Méme si, comme nous I’avons dit plus haut, la théorie de von Frey est trés sérieuse-
ment remise en cause depuis quelques anneées, il n’empéche que I’apport théorique a été
considérable puisqu’il a permis de rechercher une localisation de la douleur alors encore
inexplorée (Goleman, 1995).

Vers une définition des douleurs

La théorie a été d’abord controversée a I’orée du XX° siécle, par Goldscheider qui critiqua
la méthode et s’offrit le luxe d’en proposer une autre, la théorie du schéme (ou du Pattern)
présenté sous le point 1.2.2.

« Douleurs vives ressenties sur le parcours d’un nerf », « douleurs incessantes » ou
« nuit sans repos », voici des définitions qu’on préfere lire plutdt qu’en vérifier la perti-
nence ! L’apparition du terme de névralgie dans la nosologie est relativement récente, bien
que depuis le X°® siécle, il y a eu des tentatives de définition. C’est vers les années 1820 que
le terme a été défini avec une parfaite netteté, quel que soit d’ailleurs le nerf affecté, et cela
reste tout a fait conforme a I’idée que le type de tissu affecté fournit la base d’identification
de la maladie, bien mieux qu’une localisation de I’organe en question.
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« La nature méme de la douleur qu’impose la névralgie est en méme temps vive, dé-
chirante, quelquefois et surtout au début de son apparition, avec torpeur ou démangeai-
son, plus souvent avec des pulsations, des élancements, des tiraillements successifs. Elle
est toutefois sans rougeur, sans chaleur, sans tension et sans gonflement apparent du nerf,
descriptions qui sont d’actualité uniquement apres deux a trois mois de souffrance. Une
des caractéristiques de la névralgie est que le siege de la douleur est toujours fixé sur un
tronc nerveux et qu’il s’étend d’une facon paroxystique a la ramification jusqu’a son der-
nier branchement. Une autre des qualifications est que le parcours douloureux est d’une
rapidité extréme. » (Chaussier, 1820, p. 135)

En 1841, Valleix dans un ouvrage de plus de 700 pages, intitulé Traité des Névralgies
ou affections douloureuses des nerfs propose une nomenclature de huit névralgies dont une
seule du membre supérieur : la névralgie brachiale. Cependant Valleix présentait I’avancée
qu’avait apportée Francois Chaussier : « Cet auteur célébre, saisissant d’un coup d’ceil les
analogies des diverses douleurs qui siegent dans les troncs nerveux, et qu’on avait jusqu’a
lui désignées par une multitude de noms différents, les réunit sous cette dénomination
commune de névralgie, aujourd’hui généralement adoptée. » (Valleix, 1841, pp. 650-651)
Valleix décrit quatre variétés de névralgie brachiale : la cubitale, la musculo-cutanée, la
radiale et la médiane (du nerf médian). Ceci est frappant lorsque aujourd’hui
I’International Association for the Study of Pain (IASP) ne définit dans sa classification
plus que trois névralgies : la névralgie sciatique, la névralgie occipitalel et la fameuse ne-
vralgie du trijumeau (cf. plus bas). C’est déroutant, d’autant plus que le spécialiste du
plexus brachial, Sir Sunderland faisait partie du groupe de travail. A I’inverse la Classifica-
tion Internationale des Maladies de ’OMS (CIM - 10) n’hésite pas a répertorier de nom-
breuses névralgies qui auraient leur site sur d’innombrables nerfs. Les spécialistes actuels
des névralgies n’ont pas de réel consensus de travail, I’origine de cet handicap remonte au
XIX® siecle.

Parmi les causes de douleurs névralgiques, citons les infections virales des nerfs, la dé-
générescence nerveuse du diabétique, la mauvaise circulation dans les membres, les caren-
ces vitaminiques, I’ingestion de poisons tels que I’arsenic, et la lésion traumatique du nerf
ou de quelques-uns de ses axones. Bref, pratiquement toutes les infections ou les maladies
susceptibles d’endommager les nerfs périphériques et plus particuliérement, comme on I’a
vu plus haut, les grosses fibres nerveuses myélinisées. Nous ne parlerons que brievement

! Elle recouvre non seulement la névralgie d’Arnold, mais aussi les névralgies du petit occipital, et du grand
auriculaire qui sont difficiles a distinguer cliniquement.
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ici des territoires recouverts par ces fibres. Cependant, quelques exceptions doivent étre
portées a la connaissance du lecteur.

La névralgie du trijumeau, appelée aussi « tic douloureux de la face » défie toutes les
lois connues de I’anatomie pathologique. Cette douleur est a ce jour trés mal expliquée, son
siege méme est encore non reconnu, son expression n’est pas uniforme, tout ce que I’on
sait aujourd’hui, c’est que cette douleur est insupportable et que dans 90% des cas, elle
aboutit au suicide du patient qui la subit. Elle touche principalement les sujets agés et pro-
voque une douleur intense en coup de poignard qui produit inévitablement une crise
d’angoisse et fait venir soudainement les larmes aux yeux. A ma connaissance, aucune
étude n’a encore permis de mettre en évidence une anomalie ou une dégénérescence typi-
que de la périphérie a la protubérance annulaire et a la moelle de ce trijumeau, son terri-
toire du trijumeau partant de la base du cou pour innerver la face. Nous ne savons donc
toujours pas quelle est la cause et quel est le reel parcours de la douleur dans la névralgie
du trijumeau. Tout ce que nous pouvons constater, c’est I’atrocité et la régularité de la dou-
leur qu’elle engendre. Et comble de I’horreur : elle s’avére réfractaire a la neurotomie.
« Mais il faut résister a la tendance a se tourner vers une explication psychiatrique. De
nouveaux concepts et de nouvelles techniques de recherche permettront éventuellement de
découvrir le mécanisme qui, pour I’instant, nous echappe. » (Melzack, 1989, p.61)

L’infection due au virus herpes zoster (apparenté au virus de la varicelle) entraine
I’inflammation d’un ou de plusieurs nerfs sensitifs. Cette inflammation trés douloureuse
s’accompagne d’éruption cutanée (ou zona) au point des terminaisons du nerf. La crise
herpétique elle-méme est douloureuse, mais bien souvent la douleur s’apaise. Par contre,
chez un petit nombre d’individus, la douleur post-herpétique persiste et peut méme
s’aggraver au point de devenir extrémement invalidante. Les zones névralgiques de la peau
ne sont pas seulement le site des douleurs spontanées, c’est-a-dire en I’absence de toute
stimulation, mais elles sont aussi extrémement hyperesthésiques, de sorte que I’application
de tout stimulus cutané aggrave la douleur. La seule friction due aux vétements est extré-
mement désagréable et le patient évitera autant que possible tout contact avec quoi que ce
soit, ce qui nécessite I’alitement ou du moins le cantonnement chez soi. Il existe des fac-
teurs plus lointains mais pouvant également aggraver et intensifier la douleur, ce sont les
bruits dans le voisinage immédiat ou méme le stress émotionnel. L’état des douleurs post-
herpétiques peut durer des mois, voire des années, et il est extrémement rebelle a la plupart
des formes de traitement, y compris et surtout la chirurgie.
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Noordenbos, en 1959, exposa deux caractéristiques principales de la douleur post-
herpétique. La premiére est I’importance étonnante du processus de sommation de la sti-
mulation. Un des stimuli utilisés par Noordenbos était une éprouvette contenant de I’eau
chaude. Quand on I’appliquait sur la peau normale, le sujet disait la ressentir comme
chaude mais la tolérait sans géne durant de longues périodes. Dés qu’on la plagait sur la
zone névralgique du patient post-herpétique, on assistait a une serie d’événements tout a
fait différents. Pendant quelques secondes, le malade ne sentait aucune température. Puis,
graduellement, il percevait une tiédeur ou un picotement, et la température de I’éprouvette
lui semblait augmenter lentement. Si I’on poursuivait I’expérience, le malade déclarait que
I’éprouvette commence a briler et finalement hurlait de douleur en repoussant la main de
I’expérimentateur. La séance compléte pouvait durer de vingt secondes a une minute au
plus. Noordenbos fit remarquer que lorsqu’on applique une plus grande surface de
I’éprouvette sur la peau, les événements se précipitent en passant rapidement par toutes les
sensations intermédiaires. Ainsi, la vitesse de sommation de la stimulation dépend de
I’étendue de la surface stimulée.

Une seconde caractéristique est le délai marque entre la stimulation et I’apparition de
la douleur. Ce délai apparait déja clairement dans la série d’événements observés par
Noordenbos aprés I’application de I’éprouvette chaude. Il se manifeste de facon encore
plus particuliere quand plusieurs légers coups d’épingle sont portés sur les zones affectées
de la peau. Un certain temps aprés le début des piqlres, les sujets disaient éprouver une
douleur intense, qui s’étendait a de grandes surfaces pour se dissiper lentement.
L’ apparition de la douleur est alors subite, de caractére presque explosif et présente un
aspect extrémement désagréable, nettement différent de celui suscité sur la peau normale
par le stimulus (Noordenbos, 1959, pp. 8-10). Une des explications est que la quantité de
fibres nerveuses détruites est telle, que la diminution entraine un accroissement de
I’excitabilité des neurones de la moelle épiniere pour pallier a la dégénérescence dans la
périphérie.

I en va de méme pour certains cas de migraine pour lesquels on aurait tendance a met-
tre en évidence une paralysie de certains nerfs. Mais rien n’est encore prouvé a ce jour et la
migraine, comme on le sait, demeure, dans ses causes primitives, toujours inexpliquee.
Toutefois, quelques explications, notamment au niveau des causes de la sommation, de la
multiplicité des causes, des délais de la persistance de la propagation, ainsi que la résis-
tance a I’acte chirurgical et de I’évolution, on permit de développer certains aspects de trai-
tement. Pour de plus amples informations, j’enjoins le lecteur a se rendre au chapitre des
traitements non pharmacologiques.
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D’autres lésions ont beaucoup plus d’incidence sur le psychisme de I’individu. Si nous
prenons I’exemple des mains, vecteur, s’il en est, de I’humanité de I’étre humain, nous
constatons que les névralgies ou les causalgies atteignant ses membres supérieurs ont un
caractere beaucoup plus émotionnel que, par exemple, leur équivalent sur les membres
inférieurs.

Ceux-ci ne sont que de brefs exemples de territoires comportant un facteur émotionnel
capable d’exacerber une douleur. Mais au XIX°® siécle déja on avait mis en évidence que la
totalité du corps humain est recouverte par les fibres sensitives ou motrices du systeme
nerveux central. Et il faut bien reconnaitre que I’essentiel des messages douloureux est
toujours transmis aux structures cérébrales.

Lors de la guerre de Sécession (1861-1865) qui provoqua un nombre considérable de
blessures d’origine traumatique et se soldant souvent par des amputations, Mitchell, en
1864, proposa une description, devenue classique, d’une complication de la névralgie : la
causalgie. Elle se caractérise notamment par une sensation douloureuse de brdlure intense
dans la région desservie par un nerf 1ésé. La sensibilité cutanée s’accroit intensément. Le
travail de Mitchell, par le nombre et la qualité de ses observations, par le souci constant de
lier les connaissances anatomiques et physiologiques de I’époque, et par le souci de faire
croitre I’étiologie et la sémiologie des affections du systéme nerveux, continue de demeu-
rer un classique auquel de nombreux chercheurs et praticiens se réferent aujourd’hui en-
core.

Il faut souligner aussi que - grace ou a cause de Mitchell qui ne Iésinait pas sur les in-
jections apaisantes de morphine - se posa, apres les années 70, la question de la limitation
des remédes opiacés. En chirurgien et novateur averti, Mitchell ne déléguait pas la tache
d’injection de morphinique a des subalternes ou a des infirmiéres, mais ne laissait inoculer
les opiacés que par un chirurgien. Si Mitchell a pu mettre en évidence que lors de névral-
gies, entourer le membre 1ésé dans de la glace en continu, soulage efficacement le patient,
il releva tres vite que pour la causalgie ou la sensation de cuisson est telle, seule I’humidité
et les bandages imposants soulagent le patient. En citant le cas de Joseph Corliss atteint par
une balle au bras gauche, le projectile ayant pénétré un peu au-dessus du coude et qui était
ressorti par le ventre du biceps, nous pouvons entrevoir le parcours d’une causalgie. Cor-
liss fut opéré immédiatement apres la bataille mais, deux ans plus tard, nous pouvons lire
la description de Corliss faite par Mitchell :

« Il n’autorise personne a lui toucher la peau, sauf avec une main mouillée, et méme
14, il exige la plus grande attention. Il garde une bouteille d’eau & proximité et conserve
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dans la main droite une éponge, qu’il humidifie avant de toucher quoi que se soit ; s’il s’en
sert quand elle est séche, I’autre membre souffre. Un jour, la souffrance était si forte qu’il
avait versé de I’eau dans ses bottes pour, disait-il, atténuer la douleur qu’un frottement a
sec produit dans la main blessée... Et voila comment il décrit la douleur a son apogée :
c’est comme si on enfoncait une barre de fer non polie dans les articulations, en la mani-
pulant comme lime, comme si on appuyait avec force un fer rouge a la jointure de la
paume et du pouce, et comme si on me rapait la peau du bout du doigt.» (Mitchell, 1872,
p. 292)

Mitchell ira méme plus loin dans son ouvrage en décrivant I’impact de cette douleur
sur I’aspect psychique d’un individu.

« Apres des jours, des semaines méme, toute la surface du corps était devenue hype-
resthésique ; peu a peu les sens se contentaient de véhiculer des tortures nouvelles et
croissantes, a tel point qu’une vibration, une modification de la luminosité et I’effort méme
de lire déclenchait de nouvelles affres. Sous I’effet de tels tourments, le caractére change,
I’individu le plus aimable s’irrite de plus en plus souvent, le soldat devient poltron et
I’homme le plus fort est a peine moins nerveux que la plus hystérique des filles. » (Mit-
chell, 1872, p. 196-197)

Comme on le voit dans les description