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La douleur chronique
Tant de symptômes qui s’entrecoupent

La présence en clinique de patients atteints de
douleurs chroniques et de symptômes multiples

est décevante et épuisante pour le médecin. Cela est
d’autant plus vrai si ces symptômes sont imperméables
aux tentatives thérapeutiques. Très souvent, l’évalu-
ation psychiatrique ne révèle aucune anomalie. Le
diagnostic en est alors un de « troubles somatoformes
» ou encore de « troubles fonctionnels ». 

Le médecin ne reçoit, souvent, aucune recomman-
dation spécifique et doit expliquer au patient les
raisons de sa symptomatologie. De quelle manière
devrait-il procéder? Comment expliquer qu’il existe,
chez un même patient en douleur, tant de symptômes
qui s’entrecoupent? Quel est le dénominateur commun
pour certaines de ces conditions? Heureusement, la
recherche actuelle offre des éléments de réponse.

Les sources potentielles
de problème

La sensibilisation spinale

Des recherches fondamentales et cliniques ont démon-
tré que plusieurs problèmes fonctionnels, chez des
patients en douleur chronique, pouvaient être liés à une
réorganisation neuronale sur la corne dorsale de la
moelle épinière. Celle-ci est le lieu de convergence
spécifique des afférences nociceptives, provenant à la

Le Dr Arsenault est professeur associé
au département de médecine de famille à
la Faculté de médecine de l’Université de
Sherbrooke. De plus, celui-ci exerce à la
Clinique de la douleur au CHUS ainsi
qu’à la Clinique médicale de Windsor.

Madame Richard se
présente à votre bureau
pour la septième fois
cette année. 

Elle souffre de douleurs
musculosquellettiques
et abdominales
diffuses, depuis environ cinq ans. Elle
vous rapporte avoir de fréquentes
diarrhées, ainsi que des brûlements
urinaires cycliques. 

Malgré les trois traitements antibiotiques
dans les derniers mois, elle souffre
toujours des mêmes symptômes urinaires.
Elle a aussi noté une décoloration des
phalanges des mains, en ces jours d’hiver.
Elle évite de sortir de chez elle et se dit de
plus en plus limitée dans ses activités
quotidiennes. 

Elle cherche donc des explications auprès
de vous pour ses maux.

Le cas de Mme Richard
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fois des structures somatiques (peau, muscles,
tendons, os, etc.), des viscères et des vaisseaux
sanguins (figure 1). 

En plus de faire « synapse » avec les neuro-
nes des faisceaux spinothalamiques latéraux
(lesquels cheminent ensuite vers les centres
supérieurs), les neurones nociceptifs afférents
dans la corne dorsale interagissent aussi avec
d’autres neurones, situés dans la région inter-
médiaire (siège des neurones autonomiques)
et dans la région ventrale (vocation motrice)
de la moelle épinière (figure 1 et 2). 

Lorsque l’activité de la corne dorsale est
augmentée (contexte de sensibilisation
spinale, associé ou non à une suppression des
mécanismes inhibiteurs endogènes), les autres
portions de la moelle épinière peuvent 
également être stimulées et produisent, par 
réflexes spinaux, des manifestations soma-
tiques (spasmes musculaires), autonomiques 

(vasoconstriction) et viscérales (spasmes vis-
céraux). En fonction du siège spinal (cervical,
dorsal, lombaire et sacré), cette sensibilisation
peut conduire à différents syndromes clini-
ques (spasmes oesophagiens, syndromes
apparentés à de la dyspepsie, au colon irrita-
ble, à la cystite interstitielle, etc.).

Le système nerveux autonome

Les émotions engendrées par la perception de la
douleur et de son interprétation, surtout quand la
source est inconnue, entraîne une cascade de
réactions neurologiques centrales (thalamiques,
hypothalamiques, bulbaires et spinales), avec 
production d’influx autonomiques aboutissant
également au niveau spinal (fibres préganglion-
naires sympathiques) et ultimement à certains
organes cibles. Il en résulte des contractions 
aberrantes, des spasmes désagréables, des 
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Figure 1 
Réflexes spinaux somato-somatiques et viscéromatiques
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Figure 2
Voies neurologiques impliquant les neurones préganglionnaires sympathiques (corne intermédiaire de la moelle thoracique) 
et les neurones sympathiques postganglionnaires (ganglions paravertébraux et préaortiques)
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La douleur chronique
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manifestations cutanées (sudation notamment) et
plusieurs autres symptômes indésirables. 

Dans ses interventions, le médecin doit
donc prendre en compte la dimension affec-
tive de la douleur et approcher le patient non
plus d’une manière linéaire (périphérie,
moelle et cerveau), mais de façon circulaire,
en considérant le circuit « corps-émotions-
cognition-émotions-corps ».

Les syndromes
cliniques

En présence de troubles fonctionnels chez les
patients en douleur chronique, il est toujours utile,
pour le médecin, de considérer d’abord l’atteinte
comme potentiellement « primaire » puis, en cas
d’échec aux thérapies habituelles, d’envisager
l’hypothèse « neurogène » expliquée précé-
demment. Cette démarche est ici expliquée pour
les principaux syndromes fonctionnels retrouvés
en clinique.

Le syndrome de l’intestin
irritable

Les caractéristiques

Les malaises associés au syndrome de l’intestin
irritable sont généralement très incommodants :
douleurs, flatulences, diarrhées ou constipation,
etc. Les critères de Rome (voir Le Clinicien vol.
18, numéro 10 : Le syndrome du côlon irritable

par le Dr Marc Bradette) permettent d’établir le
diagnostic avec un certain degré de précision. 

Bien que l’on identifie trois formes de ce
syndrome (forme diarrhéique, forme cons-
tipée et forme mixte), les patients qui en sont
atteints pourraient présenter une population
hétéroclyte, si l’on se fie à la réponse aux
traitements.

Les traitements

Les étapes habituelles du traitement incluent
(tableau 1) : 

• des ajustements diététiques (plus ou moins de
fibres selon le cas, élimination d’irritants
digestifs ou d’agents favorisant la flatulence,
etc.);

• une adjonction d’un modulateur de
péristaltisme (dicyclomine, trimébutine,
hyocinamine, pinavérium, etc.); 

• l’ajout, au besoin, d’un antidiarrhéique
(lopéramide, cholestyramine, etc.) ou d’un
laxatif (lactulose, lait de magnésie et
polyéthylène glycol); 

• ultimement, l’utilisation d’un antagoniste du
récepteur 5-HT4 (tégasérod) chez la femme. 
Chez de nombreux patients en douleur

chronique, certaines manifestations digestives
sont directement reliées aux effets secon-
daires des médicaments (opioïdes, etc.). Dans
d’autres cas, ce serait la sensibilisation
spinale qui en serait la cause. 

Enfin, il ne faut pas omettre l’importance
de la composante émotionnelle. D’ailleurs, de
nombreuses études confirment les bénéfices
additionnels d’une intervention cognitivo-
comportementale. 

Par conséquent, dans un contexte d’échec
aux interventions traditionnelles chez un
patient en douleur chronique, le médecin doit
se rappeler que la moelle épinière pourrait
être hyperactive, et qu’il pourrait être bon
d’en moduler l’activité, soit directement (par
des anticonvulsivants notamment) ou indirec-
tement (en stimulant les mécanismes 
d’inhibition endogènes). Dans le dernier cas,
des agents noradrénergiques et/ou sérotoni-
nergiques (tricycliques, IRSS, IRSN) et une
thérapie cognitivo-comportementale seront à
considérer.
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Tableau 1

Approche thérapeutique aux principaux syndromes fonctionnels cliniques retrouvés
chez les patients avec douleur chronique (douleurs neurogènes fonctionnelles)

Précautions
préalables

• Éliminer toute
autre cause de
diarrhée ou de
constipation

• Ajustement de 
la diète

• Fibres

• Laxatifs ou
antidiarrhétiques

• Exercices

• Précautions vs
opioïdes

• Éliminer toute
autre cause de
symtômes
urinaires

• Ne pas traiter
inutilement
aux
antibiotiques

• Modifications
diététiques

• Hydratation

• Exercices de
faible impact

• Éliminer toute
autre cause
primaire

• Protection
contre le froid

• Réchauffement
rapide

Traitements
médicaux de 
1ère ligne

Modulateurs de
péristaltisme :

• Pinavérium   

• Trimébutine   

• Tegaserod

DMSO, héparine,
bacilles CG

Polysulfate de
pentosan

Anti-inflammatoires

Antihistaminiques

Nifédipine

Amlopidine

Prazosine si
échec aux
anticalciques

Losartan
(rapporté)

Autres
traitements en
contexte de
sensibilisation
spinale

Antidépresseurs :

• Tricycliques

• IRSS et IRSN
(2e choix)

Anticonvulsants

Antidépresseurs
surtout tricycliques

Anticonvulsants

Relaxants
musculaires

Opioïdes

Neuromodulation

Fluoxetine
(rapportée)

Anticonvulsants :
théorique, aucune
étude

Neurostimulation :
une étude (2005)

Si ulcération :
rarement
sympathectomie
palmaire

1ère et 2e ligne Approches
mentales

Approches
mentales

Approches
mentales? 
Non démontré

• Éliminer toute
autre cause
de céphalée

• Éliminer toute
source de
stress

• Hygiène du
sommeil

• Vérifier le rôle
de certains
aliments

• Exercices

Migraine :
• Acétaminophène
• AINS
• Bêta-bloqueur
• Tricycliques
• Funarizine
• Dérivé de

l’ergot
• Tryptophane

Tension :
• Acétaminophène 
• AINS
• Tricycliques

Migraine 
et tension :

Anticonvulsants
• Topiramate
• Gabapentine
• Lamotrigine
• Tramadol et

acétaminophène

Opioïdes

Cannabinoïdes 
(plus rarement)

Approches
mentales

Troubles
fonctionnels

Syndrome du
colon irritable

Cystite
interstitielle

Phénomène de
Raynaud

Migraine et
céphalée de
tension

✂
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La cystite interstitielle

Les caractéristiques

La cystite interstitielle est une condition clinique
caractérisée par des douleurs sus-pubiennes, ou
pelviennes chroniques (et parfois même sur les
cuisses), avec pollakiurie et/ou urgence miction-
nelle. Il n’y a habituellement aucune anomalie
dans l’analyse et de la culture des urines, et des
phénomènes inflammatoires (érosions et ulcéra-
tions de Hunner) sont fréquemment identifiés à la
cystoscopie. Les études urodynamiques révèlent
une distension vésicale limitée et douloureuse,
avec urgence et instabilité mictionnelles. Une
inflammation neurogénique pourrait aussi faire
partie du processus. Un défaut des glycosamino-
glycans de la muqueuse serait également observé. 

Les traitements

Le traitement consiste habituellement en
thérapies « topiques » (DMSO, héparine, etc.)
et/ou systémiques (pentosan, antihistaminiques,
etc.) (tableau 1).

En l’absence de lésions organiques et
devant des résultats mitigés à la suite de traite-
ments conventionnels, le médecin devrait
envisager la possibilité d’une hyperactivité de
la boucle sensorimotrice, dans la région

spinale sacrée. Il devrait songer, de nouveau,
aux stabilisateurs membranaires (tricycliques,
anticonvulsivants, etc.), ainsi qu’aux inter-
ventions psychothérapeutiques. L’observation
que la distension vésicale augmenterait la
douleur systémique de patients en douleur
chronique vient appuyer cette hypothèse. 

Le phénomène de Raynaud

Les caractéristiques

Dans certaines conditions de douleur chronique
généralisée (notamment dans l’arthrite rhuma-
toïde et dans la fibromyalgie), on retrouve une
prévalence plus élevée du phénomène de
Raynaud et des douleurs associées. 

Bien que des anomalies spécifiques cellu-
laires aient été identifiées sur l’endothélium
chez certains patients, une activité vasculaire
« réflexe » pourrait aussi s’associer à ce
phénomène, chez les patients en douleur
chronique. De plus, il est permis de croire que
la vasoconstriction périphérique ischémique
vient s’ajouter à l’activité médullaire déjà
augmentée et donc favorise la douleur (un cer-
cle vicieux en quelque sorte!).

Les traitements

Pour contrer la vasoconstriction, l’utilisation des
anticalciques a longtemps été l’intervention
recommandée. Récemment, des recherches ont
montré que le sildenafil pourrait aussi être
théoriquement intéressant (mais inabordable et à
utilisation limitée). En favorisant la vasodilatation
et en limitant l’ischémie, on freine le cercle
vicieux à l’un de ses pôles.

Chez de nombreux
patients en douleur
chronique, certaines

manifestations digestives
sont directement reliées aux
effets secondaires des
médicaments.
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Dans les cas d’échec chez les patients en
douleur chronique, il est théoriquement possi-
ble d’aider certains de ceux-ci en ciblant 
l’activité de la corne dorsale, comme pour les
deux syndromes décrits précédemment
(tableau 1). 

La migraine et la céphalée de
tension

Les caractéristiques

Au tronc cérébral, la corne dorsale de la moelle
épinière trouve son équivalent sur la partie
inférieure du noyau du trijumeau, surnommé le 
« noyau caudalis ». Ce noyau est le siège d’affé-
rences nociceptives provenant de diverses sources
(muqueuse, orale, sphère myoarticulaire,
méninges, etc.) et est en contiguité avec les cornes
médullaires postérieures de C1-C3, d’où les
fréquentes douleurs projetées. Les changements
neuroplastiques de cette région  pourraient contri-
buer au déclenchement de céphalées de tension et
de migraine. 

Les traitements

L’efficacité démontrée des antidépresseurs tricy-
cliques (ex. : amitryptiline) et des anticonvul-
sivants, tels que le topiramate, l’acide valproïque
et le lamotrigène, corrobore cette hypothèse
(tableau 1). 

Les approches psychothérapeutiques, inclu-
ant la thérapie cognitivo-comportementale, le 
« biofeedback », la relaxation et l’hypnose, se
sont aussi avérées utiles dans la prise en charge
du patient migraineux ou atteint de céphalée de
tension. Clin

Les nombreux symptômes retrouvés
simultanément chez Mme Richard, qui souffre de
douleurs diffuses, suggèrent fortement une
hyperexcitabilité de la corne dorsale de la moelle
épinière et un jeu des réflexes spinaux (somato-
viscéraux, viscéro-somatiques, viscéraux-
autonomiques, etc.). 

Si les approches thérapeutiques ciblant des
pathologies périphériques échouent, il faut garder
à l’esprit la possibilité de contrer la douleur par
une stabilisation médullaire ou par des approches
favorisant la modulation centrale de la douleur
(spinale et/ou supraspinale). 

Ainsi, chez Mme Richard, les approches
conventionnelles ayant échoué, le médecin
pourrait envisager l’utilisation de stabilisateurs
membranaires (tricycliques et/ou
anticonvulsivants), d’interventions cognitivo-
comportementales, de relaxation et même
d’hypnose.

Le cas de Mme Richard

À retenir...

La douleur chronique engendre des
modifications sur la corne dorsale de la
moelle épinière, lesquelles peuvent stimuler
des structures (peau, muscles, viscères et
vaisseaux sanguins) dont l'innervation prend
aussi origine aux mêmes niveaux. Les
symptômes de certains patients s'expliquent
par ce phénomène. Il faut donc penser à
limiter l'hyperactivité spinale au moyen
d'agent(s) stabilisateur(s).

La douleur chronique


