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Éducation thérapeutique  
et douleurs chroniques 
L’éducation thérapeutique (ET) du/de la patient·e 
est primordiale dans la prise en charge de la dou-
leur chronique. Son efficacité est prouvée, en par-
ticulier si elle est intégrée à des programmes thé-
rapeutiques interdisciplinaires. Chronophage, l’ET 
est souvent faite dans les centres de la douleur 
ou de réadaptation mais il est important que le/la 
médecin généraliste connaisse les mécanismes qui 
entrent en jeu pour que tous·tes les professionnel.
les de la santé aient un discours cohérent, ce qui 
rassure le/la patient·e. Comprendre la physiopa-
thologie de la douleur chronique l’aidera finalement 
à réduire la sensation de menace et à modifier l’ex-
périence douloureuse.

Une étude avec 10 heures d’ET réparties sur 11 se-
maines montrait un impact très important avec une 
baisse de la douleur, du catastrophisme et de la kiné-
siophobie et une amélioration de toutes les compo-
santes de la qualité de vie à 6 mois de l’intervention. 

Différents mécanismes expliquent que plus la dou-
leur dure dans le temps, plus le système devient 

efficace pour la produire. 
Pour faciliter la com-
munication avec le·la 
patient·e, l’utilisation de 
métaphores simples est 
recommandée. 

Voici les différents mé-
canismes qui entrent en 
jeu :
• • �sensibilisation périphé-

rique : les terminaisons 
nerveuses envoient 
des signaux d’alarme 
pour des changements 
ne représentant pas de 
danger. « Dans votre 
voiture, c’est comme 
si votre capteur d’anti-
vol se déclenchait pour 
une simulation qui ne 
devrait pas le déclen-
cher ». 

	• 	sensibilisation spinale : les informations de la 
périphérie sont triées au niveau de la corne dor-
sale de la moelle épinière. Une douleur prolon-
gée peut provoquer un effet « wind-up » et aug-
menter la réponse du 2e neurone. « C’est un peu 
comme une barrière de péage : il y a une com-
pétition entre les différentes informations qui 
arrivent, certaines, habituellement agréables, 
n’arrivent plus à passer car les signaux d’alarme 
sont trop nombreux et puissants » ;

	• 	sensibilisation cérébrale : la douleur est régulée 
dans le cerveau grâce à un large réseau entre le 
thalamus et les différentes aires cérébrales dédiées 
à la sensation, au mouvement, aux émotions et à 
la mémoire. Dans la douleur chronique, certaines 
de ces connexions sont dominées par l’expérience 
de la douleur et cette sensibilisation cérébrale peut 
même engendrer des changements sur le plan hor-
monal. « C’est un peu comme dans un orchestre : si 
l’un·e des musicien·nes joue différemment, cela va 
perturber la musique et entraîner des modifications 
dans le jeu des autres musicien·nes. Le morceau 
perd son harmonie, les messages qui redescendent 
vers la moelle ne sont plus adaptés » ;

	• 	voies descendantes de la douleur  déséquilibrées : 
Des informations redescendent du cerveau et du 
tronc cérébral et influencent le traitement des infor-
mations à l’étage spinal (favorisent/inhibent). « À la 
barrière de péage, la transmission des informations 
est influencée par les messages du cerveau qui vont 
permettre d’ouvrir ou de fermer des passages ». 

Il est important d’expliquer le modèle biopsychoso-
cial de la douleur au·à la patient·e, qui permet de 
comprendre pourquoi il ou elle peut encore avoir 
très mal alors qu’il n’y a plus de lésion – sans dire 
« c’est uniquement psychologique ! ». 
En comprenant la physiopathologie de la douleur, 
on déconstruit avec le·la patient·e différents malen-
tendus : la douleur n’est pas que physique, la dou-
leur n’est pas toujours un signal d’alarme (en aigu 
oui, en chronique non), et le·la patient·e n’est pas 
impuissant·e face à la douleur. (CD)
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REVUE DES REVUES

AVERTISSEMENT

La « Revue des revues » vous 
propose des comptes-rendus 
d’articles parus dans la littéra-
ture internationale. Le comité 
de lecture (CL) de la « Revue de 
la Médecine Générale » estime, 
pour différentes raisons, que ces 
articles sont susceptibles d’inté-
resser les médecins généralistes. 
Ceci ne veut pas dire que le CL 
est nécessairement d’accord avec 
le contenu des articles présentés. 
Que chaque lecteur se fasse sa 
propre opinion en fonction de ses 
connaissances et de son expé-
rience, après éventuellement avoir 
pris connaissance de l’article.

Les articles sont disponibles 
au siège de la SSMG.
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Médicaments antalgiques  
et douleur chronique 
Les données concernant la prise de médicaments an-
talgiques chez les patient·es effectuant une réadap-
tation de l’appareil locomoteur manquent, et pour-
tant la plupart d’entre eux/elles en consomment. 
L’étude réalisée ici sur un échantillon de 4 350 pa
tient·es suivi·es pour une réadaptation de l’appareil 
locomoteur de 2014 à 2021 divise les patient·es en 3 
catégories : le premier groupe de patient·es ne prend 
pas de médicament antalgique (40 %), le second 
consomme des antalgiques non opioïdes (40 %) et 
le dernier consomme des opioïdes associés ou non 
avec d’autres antalgiques (20 %). Il est ressorti de 
cette étude qu’indépendamment de la sévérité de la 
lésion, les patient·es du dernier groupe avaient un ni-
veau plus élevé de douleur, d’anxiété, de dépression 
et surtout de catastrophisme, même pour une dose 
faible d’opioïdes. Cela reflète plus probablement une 
stratégie de « coping » (faire face) passif qu’un effet 
direct toxique de l’opioïde. 
D’autres études vont dans le même sens : des 
patient·es prenant des opioïdes en préopératoire 
pour une chirurgie orthopédique ont une perception 
du handicap plus importante et plus de douleurs que 
d’autres sans.

Les symptômes dépressifs et le catastrophisme 
sont liés à une plus grande prescription d’opioïdes, 
alors qu’un niveau d’éducation élevé est associé 
à une consommation d’opioïdes moins importante. 
L’évaluation du catastrophisme doit faire partie 
de toute consultation de la douleur. Pour se faire, 
le·la médecin peut tout simplement demander au·à 
la patient·e de coter l’affirmation suivante sur une 
échelle de 0 (jamais) à 6 (toujours) : « Quand j’ai 
mal, c’est terrible et j’ai l’impression que ça ne 
s’améliorera jamais ». Un résultat supérieur à 3 
devrait alerter. En cas de suspicion élevée de ca-
tastrophisme, il est recommandé de ne pas pres-
crire d’opioïde. 
D’autres facteurs de risque sont associés à un mé-
susage : un âge inférieur à 45 ans, des antécédents 
personnels ou familiaux d’abus de substances, des 
antécédents de conduite sous influence ou d’infrac-
tion à la législation de stupéfiants, les désordres 
mentaux majeurs et les histoires d’abus sexuels 
pendant l’enfance. L’association avec des benzodia-
zépines ou des gabapentinoïdes devrait également 
être évitée. 

Rappelons que l’efficacité des traitements antal-
giques tend à diminuer avec le temps et est faible 
pour les douleurs chroniques. Il faut fixer avec le·la 
patient·e des objectifs et réévaluer régulièrement le 
rapport bénéfice/risque du médicament pour limiter 
les effets secondaires et les risques de mésusage. 

Une prise en charge de la douleur en réadaptation 
est souvent bénéfique pour le·la patient·e. (CD)
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Douleurs chroniques :  
utilité de la neurostimulation 
transcutanée (TENS)
Dans l’Egypte antique, les autochtones, appliquaient 
déjà des poissons-chats électriques sur les zones 
douloureuses du corps. Le principe de la TENS 
consiste en l’envoi de stimuli électriques bloquant 
la transmission des signaux douloureux vers le cer-
veau. La stimulation des fibres afférentes de gros 
calibre induit l’activation des voies inhibitrices au 
niveau de la moelle, réduisant ainsi l’hyperalgésie, 
c’est le « gate control ». 

La TENS fait partie des traitements de première 
ligne des douleurs neuropathiques chroniques. Son 
efficacité a longtemps été mitigée. Actuellement, on 
retient qu’elle peut avoir un effet analgésique signi-
ficatif à condition d’une sélection efficace des para-
mètres (intensité et fréquence). 

Il est recommandé de proposer la TENS en fonction 
des symptômes plutôt que du diagnostic. La TENS 
est potentiellement plus efficace pour des douleurs 
déclenchées par le mouvement que des douleurs au 
repos. Il faut cibler les patient·es répondant·es par 
un test initial pour juger de l’utilité d’un traitement 
au long cours. 

Vu le peu d’effets indésirables, (irritation cutanée, 
démangeaisons…) et le faible coût, la TENS peut être 
utile en complément des autres traitements. (CD)
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Kétamine : une substance  
récréative qui fait mal 
La kétamine, antagoniste au récepteur NMDA, est uti-
lisée comme anesthésique de courte durée d’action 
en médecine humaine et vétérinaire, mais également 
comme traitement dans la dépression et les dou-
leurs chroniques. 
Son usage « récréatif » est fréquent chez les jeunes ; 
elle est ainsi absorbée par voie intranasale (les effets 
apparaissent après 5 à 10 minutes et durent environ 
une heure) et est parfois aussi fumée ou injectée.  
À faible dose, elle provoque une distorsion spatio-
temporelle et des effets perceptifs et dissociatifs.  
À plus forte dose, elle procure une sensation de dis-
sociation complète du corps (appelée « K-Hole »). 

D’autres complications somatiques dues à une 
consommation chronique sont à signaler : 

	• 	atteintes gastro-intestinales : « K-cramps » (coliques 
abdominales) et douleurs épigastriques ; 

	• 	atteintes urologiques : dysurie, pollakiurie, 
urgences et petits volumes mictionnels, douleurs 
sus-pubiennes et hématurie. 

Il faut penser à une consommation de kétamine en 
cas de symptômes urologiques inexpliqués. Les exa-
mens complémentaires à réaliser sont un sédiment 
urinaire (qui mettra en évidence une leucocyturie, 
une hématurie et parfois une protéinurie) et une 
culture d’urines (qui reviendra stérile). On observera 
aussi une diminution du volume vésical (10-150 ml) 
et un épaississement de la paroi vésicale (parfois 
irréversible nécessitant une cystoplastie ou cystec-
tomie), et en cas d’atteinte sévère, une insuffisance 
rénale. (CM) 
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