
L ES DOULEURS PERSISTANTES font partie des difficiles
défis que doivent relever les médecins de première

ligne. Un pourcentage élevé des patients victimes de
traumatismes musculosquelettiques finiront par res-
sentir une douleur persistante. En effet, une étude ré-
vèle que 92,3 % des travailleurs éprouveraient une
douleur musculosquelettique1. De plus, de 21 % à
30 % des personnes qui subissent un traumatisme cer-
vical important (Ex. : coup de fouet) ressentent des
douleurs diffuses2,3. Pour des cas semblables, il est
étonnant de constater à quel point l’évolution varie
d’un patient à l’autre. Les mécanismes responsables
de ces différences font toujours l’objet de recherches. 

Dans le cas de M. Bontemps, il est important de
considérer les mécanismes en jeu pour bien comprendre
les complications potentielles et pour optimiser les in-
terventions thérapeutiques.

Quels sont les facteurs 
de risque de douleur persistante ?

Un premier facteur de risque de douleur persistante
est l’intensité du traumatisme responsable de la dou-
leur et l’importance de la lésion tissulaire4-6. En gé-

néral, plus la blessure est étendue, plus les mécanismes
nociceptifs périphériques et centraux sont sollicités
et plus la douleur peut devenir intense7. La prescrip-
tion du degré d’activité autorisée doit tenir compte
du risque d’exacerbation du traumatisme initial. L’ar-
rêt des activités est parfois bénéfique, mais ne doit pas
être la règle. 

Le second élément qui peut devenir un important
facteur de risque est la précision du diagnostic. Les dif-
férentes affections cervicales ne nécessitent pas les
mêmes interventions thérapeutiques. Or, le temps
passé sans connaître un soulagement adéquat peut de-
venir le pire ennemi du patient. Au début, il peut être
avantageux de favoriser des évaluations rapprochées
dans le temps pour éliminer les doutes diagnostiques.

La sous-analgésie est probablement une autre des
erreurs les plus fréquentes en présence de patients chez
qui la douleur est persistante. Lorsque l’activité du
« circuit » nociceptif n’est pas rapidement maîtrisée, il
y a apparition de changements neurochimiques péri-
phériques et médullaires chez certains patients5,6. La
douleur se transforme et acquiert les caractéristiques
d’une douleur neuropathique. Elle devient alors beau-
coup plus difficile à traiter. 

Enfin, la prédisposition psychologique des patients
joue également un rôle dans la douleur persistante. À
cet égard, plusieurs équipes de recherche ont tenté de
trouver les principales composantes de la structure
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psychologique des patients afin de non seulement ex-
pliquer les différences dans la perception de la dou-
leur d’une personne à l’autre, mais également de ten-
ter de prédire qui sera à risque de chronicisation. Les
facteurs repérés jusqu’à maintenant sont énumérés
dans l’encadré 1. Certaines de ces caractéristiques ont

habilement été mises en interrelation par Vlaeyen et
coll.8 (algorithme). 

Enfin, il est bon de mentionner que certaines étu-
des montrent l’importance que revêt l’appui du mé-
decin, des membres de la famille et des autres acteurs
du réseau social. Le clinicien tirerait avantage à s’in-
former de la qualité du soutien auquel son patient a
accès afin de le diriger, au besoin, vers les personnes-
ressources (psychologue, travailleur social, etc.) qui
l’aideront en cas de difficultés.

Quels sont les signes 
d’amplification de la douleur ?

Changement du caractère de la douleur

La douleur associée à un traumatisme musculo-
squelettique, à moins d’être causée par la lésion d’un
nerf, présente d’abord les caractéristiques d’une dou-
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Facteurs psychologiques 
de perception de la douleur

O Le catastrophisme
O La kinésiophobie
O L’hypervigilance
O La dépression
O L’anxiété
O Les mauvaises expériences antérieures
O Le sentiment d’efficience personnelle

Encadré 1

Deux expériences distinctes de la douleur

Dans la voie de gauche, le patient s’installe dans une boucle où la douleur est amplifiée par la peur, le catastrophisme,
l’inactivité et l’évitement. Il en résulte fréquemment un état dépressif et un sentiment d’invalidité. À l’inverse, lorsque la peur
est bien maîtrisée (voie de droite), l’exposition aux mouvements et aux activités est facilitée et le rétablissement, favorisé.

Algorithme
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Expérience de la douleur

Catastrophisme Faible degré de peur

Hypervigilance

Évitement, fuite

Dépression, invalidité

Rétablissement

Kinésiophobie

Exposition

Traduit de : Vlaeyen JW, Kole-Snijders AM, Boeren RG et coll. Fear of movement/(re)injury in chronic low back pain and its relation
to behavioral performance. Pain 1995 ; 62 (3) : 363-72. Reproduction autorisée.



leur dite « nociceptive ». Ainsi, elle est généralement
bien localisée, souvent constante, plus rarement in-
termittente, se présente sous forme de spasmes ou de
brûlures et augmente généralement à la mobilisation.
Une douleur mal maîtrisée entraîne toutefois des
changements physiologiques permanents dans le sys-
tème nerveux, qui se traduisent par des signes cli-
niques caractéristiques. La douleur peut alors prendre
différents caractères (tableau), devient constante et
connaît parfois des bouffées paroxystiques.

Extension « territoriale » de la douleur
Lorsque la douleur occupe une surface corporelle

de plus en plus grande dans le temps ou encore qu’elle
s’étend à des structures au départ intactes, il faut tou-
jours envisager le phénomène de la « sensibilisation »
et vérifier s’il est présent par un examen neurologique
à l’aide des modalités sensorielles (sensibilité à la pi-
qûre, à la friction superficielle, au froid, à la vibration,
etc.) et motrice (force musculaire).

La persistance d’une douleur au niveau des struc-
tures innervées par les mêmes segments spinaux (phé-
nomène de convergence spinale) doit également évo-
quer la possibilité d’une sensibilisation spinale.

Augmentation de la réponse 
à des stimulations (ou réponse dynamique)

Certains phénomènes dynamiques annoncent une

amplification de la douleur. L’hyperalgésie, l’allody-
nie et l’hyperpathie en font partie (encadré 2). 

En présence de l’une ou de l’autre de ces mani-
festations, le clinicien doit prendre le temps de
bien réévaluer son patient. Il doit aussi repréciser
le diagnostic, revoir son plan d’intervention et,
dans la mesure du possible, envisager une prise en
charge multidisciplinaire.

Autres phénomènes
Les perturbations nouvelles du sommeil, la dimi-

nution du degré d’activité ainsi que l’apparition d’un
état dépressif, d’irritabilité, de fatigue intense, de trou-
bles de concentration et de problèmes de mémoire
sont parfois des facteurs associés à l’amplification de
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Caractéristiques de la douleur nociceptive et de la douleur neuropathique

Caractéristiques Douleur nociceptive Douleur neuropathique

Horaire O Douleur intermittente ou constante O Douleur constante
O Douleur parfois d’intensité cyclique O Bouffées paroxystiques occasionnelles

(Ex. : intense au lever, moindre 
après des activités minimales)

Description O Spasmes, brûlures, lourdeur O Choc électrique, brûlure vive, prurit, piqûre, 
engelure, engourdissements, picotements,
dysesthésies, etc.

Emplacement O Douleur locale et parfois régionale O Douleur régionale étendue ou diffuse
O Douleur jamais diffuse, sauf en cas O Tableau variable selon les types et les personnes : 

d’atteintes multiples L Douleur sur la circonférence du pied, dermatomale,
inégale, hémicorporelle, pancorporelle

Facteurs favorisants O Activités trop intenses O Amplification par stimulation
O Douleur parfois associée à l’inactivité L Nociceptive (hyperalgésie)

L Non nociceptive (allodynie)

Tableau
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Phénomènes dynamiques 
qui annoncent l’amplification de la douleur

L’hyperalgésie Réponse nociceptive accrue à un stimulus
douloureux (pression, piqûre, etc.)

L’allodynie Douleur provoquée par un stimulus normalement
non douloureux (frictions superficielles et autres)

L’hyperpathie Réponse anormalement exagérée à un stimulus
douloureux avec persistance de la sensation de
douleur malgré l’arrêt de la stimulation

Encadré 2



la douleur. Il est utile, lors de chacune des consulta-
tions médicales, de quantifier ces phénomènes ainsi
que la douleur (au moyen d’échelles visuelles ana-
logiques) afin d’évaluer la « trajectoire » que semble
emprunter le patient.

L’ EXAMEN NEUROLOGIQUE étant normal, il est vrai-
semblable que M. Bontemps présente des si-

gnes de sensibilisation. Ainsi, la douleur locale ini-
tiale devient progressivement locorégionale et risque,
à défaut d’une intervention antalgique adéquate, de
s’étendre encore plus. Il est donc important, d’une
part, de repenser le diagnostic de ce patient et, d’autre
part, de déployer tous les moyens pharmacologiques
et non pharmacologiques existants pour atténuer le
plus rapidement possible l’intensité des douleurs de
ce patient. Dans le prochain article, nous aborderons
l’aspect thérapeutique de la douleur persistante. 9
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