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    Présentation
« Universelle et intime »
  En 2017, la Société française d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) publiait un Livre blanc de la douleur dans lequel elle établissait un constat sans appel : « Au moins 12 millions de Français souffrent de douleurs chroniques ; pourtant, 70 % d’entre eux ne reçoivent pas un traitement approprié1. »
  Aujourd’hui, en France, la douleur – symptôme universel d’une souffrance physique – est en effet encore très souvent mésestimée et mal traitée, à tous les niveaux du système de santé. Et pour cause : la formation des professionnelles laisse encore à désirer. Deux thèses récentes montrent en effet que les étudiants en médecine estiment ne pas avoir été correctement formés à l’évaluation et au traitement de la douleur2. Le Code de la santé publique3 stipule que « toute personne a le droit de recevoir des traitements et des soins visant à soulager sa souffrance », celle-ci devait « être, en toutes circonstances, prévenue, prise en compte, évaluée et traitée ». Malgré cela, les protocoles mis en place dans les hôpitaux ne sont pas toujours connus par les professionnels qui devraient les appliquer et encore moins en médecine de ville. Pire : aujourd’hui encore, les personnes4 qui ont mal ne sont pas toujours crues.
   
  Comprendre la douleur
  La douleur est universelle : tous les humains ou presque ont mal. C’est un signal d’alarme : comme l’image qui se brouille sur un écran ou les bruits inhabituels d’un moteur, elle nous prévient que quelque chose « ne tourne pas rond » dans notre corps. Elle est indispensable à l’auto-préservation et à la survie.
  Notre connaissance du système neurveux et des constantes interactions entre le cerveau et le reste du corps a beaucoup progressé. Qu’elle soit passagère ou durable, bénigne ou signe d’une maladie grave, la douleur emprunte toujours les mêmes voies : un « message » électro-chimique parcourt le système nerveux jusqu’au cerveau. C’est là que la douleur se fait entendre, parfois de manière à peine perceptible, parfois de façon insoutenable. Malgré les progrès récents de la connaissance, les mécanismes de certains processus douloureux restent mystérieux et certaines douleurs presque impossibles à apaiser.
  Si les mécanismes qui régissent le fonctionnement de la douleur sont les mêmes pour tous, il est essentiel de considérer que l’expérience de la douleur est intime et individuelle. Comme le chagrin, la peur, la joie, le plaisir ou la fatigue, la douleur est une perception : nul ne peut la ressentir à notre place. Nul autre que nous n’a mal comme nous. En cela, cette perception est indiscutable : nul ne peut contester la réalité de la douleur que nous ressentons.
  Vécue par chaque personne de manière intime et unique, la douleur agit sur nos émotions et réciproquement. Ainsi, l’apparition d’une douleur fait naître une angoisse, laquelle accentue notre perception de la douleur. Connaître la cause précise de la douleur atténue l’angoisse quand la cause est bénigne et la personne entourée ; cela l’augmente quand elle est grave et si la personne est seule – et la douleur varie en conséquence.
  De fait, tout ce qui agit sur le système nerveux modifie notre perception de la douleur : les émotions, les contacts avec les autres, les paroles, les conflits, les drogues, l’alcool, les médicaments, la musique, les comédies que nous voyons au cinéma ou à la télévision…
  Avoir conscience de ce lien intime entre la douleur et le fonctionnement du cerveau est indispensable pour mieux soulager les personnes qui souffrent – et, d’abord, pour ne pas aggraver leur état.
  La douleur doit être au cœur des préoccupations de toutes les soignantes, bénévoles, occasionnelles ou professionnelles. Pourtant, chaque jour, face à quelqu’un qui dit « J’ai mal », certaines soignantes expriment leur scepticisme. En particulier quand la cause de la douleur ne se voit pas ou lorsque la personne qui souffre n’a pas les moyens de l’exprimer. Ainsi, les personnes qui ont mal ne sont pas toujours soulagées comme elles devraient l’être. Et cela parce que chaque personne perçoit, tolère – et reconnaît – différemment la douleur de l’autre. Pendant longtemps, on a cru que le silence ou l’immobilité des personnes âgées, des petits enfants et des nourrissons signifiait qu’ils n’avaient pas mal. À tort. Un nourrisson qui souffre se replie sur lui-même. Et certains individus, à tout âge, le font aussi. Cette incapacité ou cette difficulté à apprécier la douleur de l’autre repose sur deux grands biais de perception. Le premier tient à ce que chaque personne perçoit, tolère – et, de ce fait, reconnaît et évalue – la douleur de l’autre avec ses propres a priori : « Celui-ci n’a pas l’air de souffrir beaucoup. » « Celle-là, je trouve qu’elle en fait trop. » 
  Or, s’il n’est jamais possible de « vérifier » qu’une personne a mal, cela ne signifie nullement que sa douleur est imaginaire ou simulée. S’en remettre à notre propre définition de la douleur pour jauger celle d’une autre est toujours source d’erreur. Une erreur que commettent encore, malheureusement, beaucoup de professionnelles de santé.
  Le second biais découle des préjugés les plus courants. D’abord, comme nous le verrons, à l’égard des femmes, qui sont moins souvent crues et moins bien soulagées que les hommes. Ensuite, à l’égard de l’aspect, la culture, l’ethnie, le milieu social de la personne qui se plaint. Mais tous les préjugés nuisent aux soins.  Pour soigner, il faut s’en affranchir. 
   
Écouter pour soulager
  Il ne suffit pas d’avoir des diplômes pour soulager la douleur ; il faut aussi avoir l’empathie, la patience et l’humilité d’écouter la personne qui a mal. C’est une personne vulnérable, et sa vulnérabilité l’expose à beaucoup de périls : à commencer par celui de ne pas être crue. Aujourd’hui encore – ce n’est pas le moindre paradoxe de la douleur –, face à un individu en souffrance, certains choisissent de garder leurs distances : par peur, par cynisme, par fatigue, par réaction de défense, par négligence. Souvent, aussi, par ignorance : alors même qu’il s’agit d’une expérience quotidienne et commune à tous les êtres humains, très peu d’entre nous connaissent les mécanismes de la douleur. Moins nombreux encore sont celles et ceux qui ont accès aux méthodes (médicamenteuses ou non) qui l’apaisent.
  Or, la personne qui a mal n’est pas passive : ce qu’elle ressent, ce qu’elle sait de sa douleur, ce qu’elle en dit, sont des informations fondamentales. Quand on ne fait pas appel à l’expertise que les premieres intéressées ont de leur douleur (de leur corps), on a toutes les chances de se tromper sur la nature du problème. Quand on est incapable d’entendre une personne dire qu’elle tolère mal son traitement, on ne peut pas lui en proposer un autre plus adéquat. Quand on n’écoute pas les aidantes (les proches, la famille), on passe à côté d’informations cruciales.
  De sorte que, face à la douleur, l’approche la plus efficace – et la plus éthique – est la coopération, le dialogue, l’échange constant entre les professionnelles de santé, les personnes souffrantes et leur entourage. Pour soigner la douleur, il faut écouter avec respect et répondre aux questions : quand il s’agit de soulager quelqu’un, il n’y a pas de question « stupide » ou « inutile ». Il n’y a que des questions légitimes.
  D’où l’importance de faire le point non seulement sur la douleur, sur ce qu’on en sait ou en ignore, mais aussi sur ce qu’on n’aborde jamais ou presque : les préjugés, les inégalités, les insuffisances, les brutalités.
   
Trouver un langage commun pour parler de la douleur
  La douleur est un domaine immense et complexe, en expansion constante ; aucun livre ne peut prétendre le traiter dans sa totalité. Celui-ci n’est donc pas exhaustif et son ambition est plus modeste : partager le savoir, le rendre intelligible pour le plus grand nombre, proposer des outils que chacune et chacun puisse employer pour mieux appréhender la douleur – la sienne, celle de ses proches, celle des personnes que l’on soigne, afin que tout le monde parle le même langage.
   
  Pour atteindre ces objectifs, Tu comprendras ta douleur est composé de trois grandes parties.
   
  1. « Qu’est-ce que la douleur ? »
  Au gré de questions simples, que pourrait (se) poser n’importe qui, la première partie s’efforcera de décrire et d’expliciter les mécanismes de la douleur de manière à la fois scientifique, précise et imagée. Nous vous recommandons de la lire en premier, et dans son intégralité : elle contient tous les éléments de compréhension qui vous permettront de lire les deux parties suivantes. Nous vous encourageons aussi à y revenir régulièrement si vous avez le sentiment de « nager » lors de votre lecture. Il est naturel de ne pas tout mémoriser dès la première fois. On apprend sur le terrain, et la deuxième partie est faite pour ça.
   
  2. « J’ai mal là »
  La deuxième partie constituera une sorte d’encyclopédie (non exhaustive, encore une fois, mais aussi vaste que possible) des douleurs fréquentes ou plus rares qui conduisent à demander des soins – ou, simplement, des explications rassurantes.
  Nous y aborderons des douleurs « banales » comme le mal de tête ou la douleur d’une entorse ; des douleurs aiguës intenses comme celle de la colique néphrétique ou de l’infarctus ; des douleurs chroniques invalidantes moins connues du grand public comme celles du zona ou des rhumatismes inflammatoires. Nous y parlerons aussi des douleurs pendant ou après les cancers, de la douleur des enfants, des femmes, des personnes âgées.
  Chaque fois, nous décrirons les mécanismes des douleurs concernées, et nous mentionnerons les traitements possibles – développés dans la partie suivante.
   
  3. « Soulager la douleur »
  Contrairement à ce que l’on pourrait croire, les traitements de la douleur sont nombreux et presque toujours complémentaires, mais souvent mal utilisés. Car, en l’absence d’analyse et d’identification d’un mécanisme douloureux, il n’est pas possible de choisir un traitement approprié.
  Nous commençons par parler de l’effet placebo, souvent méconnu et mésestimé, à tort, par les soignantes et par les patientes.
  Nous abordons ensuite les traitements médicamenteux de la douleur, et les procédures non médicamenteuses : de la chirurgie à la relaxation en passant par l’hypnose et la stimulation électrique.
  Aucune substance, aucune méthode thérapeutique n’est « bonne à tout soulager ». C’est précisément pour cela que beaucoup de douleurs semblent résister aux traitements : quand on n’analyse pas correctement le mécanisme d’une douleur, il n’est pas possible de la soigner.
  Au fil de cette troisième partie, vous découvrirez certainement des méthodes dont vous n’aviez jamais entendu parler. Certaines vous surprendront. Gardez l’esprit ouvert : les principaux obstacles à leur bonne utilisation sont les idées reçues et les postures dogmatiques.
  Il n’est pas possible de parler de la douleur sans parler des institutions, réseaux et structures qui, en France, sont consacrés à sa prise en charge. Ils sont décrits et énumérés à la fin du livre, ainsi que de nombreuses adresses utiles – centres de la douleur, associations de patientes et sites Internet.
   
  Ce livre est un outil et nous espérons que vous le lirez avec profit. Mais aucun outil n’est parfait. Nous nous sommes appuyés sur l’expérience et les écrits de personnes plus savantes et plus expérimentées que nous. Pour autant, nous ne sommes pas à l’abri d’une approximation, d’une ambiguïté ou d’une erreur ; le cas échéant, elles nous incombent entièrement. Et toutes les questions, critiques, corrections et suggestions seront donc les bienvenues. Notre éditeur nous transmettra tous les courriers, mais vous pouvez aussi nous écrire directement via notre adresse courriel : « ladouleurlelivre@gmail.com ». Nous ferons de notre mieux pour incorporer questions et réponses dans une édition ultérieure de ce livre.
   
Alain Gahagnon,
Marc Zaffran/Martin Winckler,
Le Mans/Montréal, octobre 2019




1. Le document est disponible sur le site de la SFETD.
2. « Difficulté de prise en charge de la douleur chronique par les internes de Médecine Générale et attentes concernant leur formation initiale », Barbour S. et Baudin M., thèse du 08 juillet 2013, Grenoble ; Mathieu C., thèse du 10 mars 2015, Paris 7.
3. Article L1110-5-3, loi du 2 février 2016, art. 4.
4. Plutôt que le mot « malade » (qui n’est pas toujours approprié) ou le mot « patiente » (qui est médical), nous préférerons souvent le mot « personne » pour désigner celles et ceux qui ont mal et demandent des soins.
PREMIÈRE PARTIE
« C’EST QUOI, LA DOULEUR ? »
« L’esprit est le corps, le corps est l’esprit. »
  Comprendre ce qu’est la douleur demande de considérer notre corps sous un angle nouveau. Pour les Français, c’est difficile : depuis Descartes, notre culture opère artificiellement une séparation entre corps et esprit (à l’époque de Descartes, on parlait de l’« âme »). Autrefois, c’était un postulat utile à la réflexion. Aujourd’hui, grâce aux découvertes de la neurobiologie, cette vision n’a plus lieu d’être. Elle est même source de confusions et d’erreurs.
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]La douleur vue par Descartes
De Descartes à Melzack & Wall
  Au milieu du XVIIe siècle, Descartes décrivait la douleur comme la conséquence d’un stimulus, d’une agression. Il imaginait qu’une flamme brûlant près d’un pied « agitait » la peau du pied, « tirait sur un fil » qui « secouait une clochette dans la tête » et incitait à retirer le pied.
  Selon cette conception des choses, la douleur prenait son origine dans le pied, le cerveau n’étant là que pour « entendre la clochette ».
  Au milieu des années 1960, deux médecins américains nommés Melzack et Wall ont radicalement modifié cette représentation en donnant au cerveau le rôle central : ils ont démontré que la douleur naissait dans le cerveau, et non à la périphérie.
  En effet, les accidentés qui souffrent d’une section de la moelle épinière (qui transmet au cerveau les informations venues de toutes les parties du corps) continuent à ressentir des sensations douloureuses venant de zones dont ils ne peuvent plus recevoir de sensations. On sait également qu’après l’amputation d’un membre il arrive fréquemment que la personne continue à ressentir des sensations (parfois douloureuses) qui semblent venir de ce « membre fantôme ». Dans un cas comme dans l’autre, il n’y a plus de « connexion » entre le cerveau et le membre paralysé ou amputé. Les sensations sont donc créées par le cerveau lui-même.
  Enfin, Melzack et Wall ont découvert que des personnes qui naissent privées d’un membre disent avoir des sensations qui en proviennent ; ce qui suggère qu’une « zone de reconnaissance » de nos membres est présente dans notre cerveau dès la naissance (et donc programmée génétiquement).
   
  L’idée que la douleur naît dans l’organe qui souffre est donc erronée. Certes, le cerveau reçoit, analyse et interprète des informations venues du corps, mais c’est lui qui produit les sensations douloureuses, tout comme il produit le chagrin, la joie, la peur, le dégoût. Cette notion est fondamentale pour comprendre pourquoi tant de personnes souffrent de douleurs chroniques en l’absence de toute anomalie, maladie ou lésion visibles.
  Rien de ce qui se déroule dans le corps n’échappe au système nerveux ; rien de ce qui se passe dans le système nerveux ne laisse le corps indifférent. Autrement dit : le corps et « l’esprit » ne font qu’un. Et vous en faites l’expérience tous les jours. Comme dans le récit qui suit :
   
  Il est tôt. Vous vous levez sans allumer la lumière pour ne pas réveiller la personne encore endormie près de vous. En passant dans la pièce voisine, vous vous cognez le gros orteil sur le pied d’une chaise qui ne se trouve pas là où vous vous y attendiez. Vous poussez un juron, non seulement parce que vous avez mal, mais aussi parce que vous êtes en colère (contre vous-même, contre la chaise, contre le boulot qui vous fait lever si tôt, contre le réveil qui vous a sortie d’un rêve agréable). Comme vous vous êtes fait très mal, vous vous mettez à boiter. Vous allumez la radio. La chanson qui passe vous rappelle une personne chère qui a disparu il y a un mois, un an ou dix, et les larmes perlent à vos paupières.
   
  Pleurez-vous à cause de votre gros orteil douloureux, de la frustration d’avoir eu à vous lever ou du souvenir qui vous serre la gorge ?
  À cause de tout cela à la fois.
  Votre corps (la douleur), vos émotions (la colère, le chagrin) et vos pensées (le travail, votre amie disparue) sont indissolublement liés. Il est d’ailleurs probable que la montée irrépressible de vos larmes accentue votre frustration (« Mais pourquoi est-ce que je pleure ? »), et que tout à l’heure, quand on vous demandera pourquoi vous êtes de si mauvais poil, vous direz : « Je me suis levée du pied gauche, et je me suis fait mal. »
  Parce que vous ne faites qu’un tout.
   
  La douleur provoque ou libère des émotions. En retour, les émotions peuvent atténuer ou augmenter la douleur et même, parfois, la faire naître. Car les émotions agissent sur le corps ; nous l’avons toutes expérimenté sous une forme ou une autre :
• La peur fait battre le cœur plus vite, elle nous fait sursauter, elle peut provoquer des coliques, une diarrhée ou une envie d’uriner irrépressible ;

• La colère accélère le cœur elle aussi et nous fait « bouillir » ;

• La honte nous fait rougir, détourner les yeux et baisser la tête ;

• L’anxiété crée une sensation d’oppression (bouche sèche et gorge serrée) ou des brûlures d’estomac ;

• La vue d’une seringue ou la vue du sang peut nous faire tourner de l’œil ;

• Le dégoût ou certaines odeurs peuvent nous donner la nausée ;

• La lecture d’une page peut nous faire sangloter de manière incontrôlable ;

• La vue d’un tableau ou d’un paysage peut nous émouvoir ;

• Une nouvelle entendue à la radio peut nous faire bondir, littéralement, ou lâcher le plat que nous avions dans la main ;

• La joie nous fait rire à gorge déployée.


  Nos sensations physiques et nos émotions sont intimement liées. Prenez conscience de tout ce qui se passe en vous et autour de vous en cet instant : vos yeux qui déplacent votre regard le long de ces lignes, le sentiment de curiosité ou d’étonnement qui vous emplit en lisant ces phrases, les vibrations du train ou la fermeté du fauteuil sur lequel vous êtes assise, la douleur qui se réveille dans votre gros orteil quand vous le remuez au fond de votre soulier, la pensée vague que vous avez oublié de dire ou de faire quelque chose d’important avant de partir, ou que vous devez faire quelque chose en arrivant, l’odeur de cigarette sur le manteau du passager assis près de vous.
  Toutes ces perceptions sont la traduction, par votre cerveau, des messages que lui envoient les organes des sens.
  Notre corps est notre esprit. Notre esprit est notre corps. Accepter l’idée que le corps et l’esprit ne font qu’un, c’est le premier pas vers la compréhension des mystères de la douleur.
  

I
Le corps-paquebot et son système d’alarme
  « Pourquoi une toute petite coupure au bout du doigt ou au coin de la lèvre fait-elle autant souffrir ? » « Pourquoi a-t-on mal partout quand on a la grippe ? » « Pourquoi les douleurs de mes règles sont-elles si intenses, alors que d’autres femmes n’en souffrent jamais ? » « Pourquoi certaines personnes ont-elles l’air plus sensibles à la douleur que d’autres ? » « Pourquoi les douleurs de certaines maladies sont-elles aussi difficiles à soulager ? »
  Toutes ces questions sont posées chaque jour par des personnes qui ont mal ou qui voient une proche souffrir. Souvent, les réponses qu’on leur donne ne sont pas satisfaisantes. Il est vrai que beaucoup de médecins manquent de temps. Il est vrai aussi que les mécanismes de la douleur sont complexes – aussi complexes que le fonctionnement du cerveau – et que nous sommes loin de les avoir encore complètement élucidés.
  Et pourtant, cette complexité ne devrait pas empêcher les patientes de demander à comprendre, ni les médecins de s’efforcer à répondre.
  Mais, pour cela, il faut que l’un et l’autre parlent le même langage. Autrement dit : il faut traduire le langage médical et biologique en mots ou en images qui soient familiers au plus grand nombre.
   
  Il existe une définition « officielle » de la douleur, élaborée par l’Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) : « La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en termes d’un tel dommage. »
  Autrement dit : la douleur n’est pas un phénomène « observable » comme peut l’être par exemple la couleur du visage quand on est ému ou effrayé. La douleur n’a pas besoin de preuve : le fait que le soignant ne voie pas de lésion sur et dans le corps d’une personne qui a mal ne l’autorise pas à réfuter la réalité de la douleur ou à dire qu’elle est « imaginaire », car elle est indiscutable, comme la soif, la faim, la fatigue, le sommeil, la joie et le chagrin.
  De plus, il n’existe aucune prise de sang, aucun test « objectif » pour « visualiser » la douleur. Dans certaines situations, les examens que les médecins peuvent demander (radiographies, examens de sang) ne servent pas à confirmer ou à démentir la réalité de cette douleur – mais à tenter d’en identifier la cause (par exemple une fracture). Par conséquent : la douleur, ce n’est pas ce que les médecins voient, c’est avant tout ce que décrit la personne qui a mal.
  Parce que la vie est pleine de pièges, la douleur est une composante permanente, quotidienne, universelle de l’expérience humaine. Non parce que l’être humain est « fait pour souffrir », comme le laissent entendre certaines thèses religieuses, mais parce qu’avoir mal nous permet de survivre et d’échapper à des agressions et à des dangers. La douleur est commune à tous les mammifères et à de très nombreux autres êtres vivants (oiseaux et animaux marins, en particulier). Ainsi, il faut concevoir la douleur comme un coup de sirène, un signal d’alarme. Et ce signal est utile, puisqu’il attire souvent notre attention sur un phénomène qui menace un organe ou une zone du corps – bien que ce ne soit malheureusement pas le cas de toutes les douleurs.
  Ce paradoxe (la douleur contribue à la survie) est modulé par une profonde injustice : nous ne sommes pas tous égaux devant la douleur. Ni par la manière dont chacune de nous la ressent, ni par la manière dont nous en sommes soulagées. Pour mieux expliciter le rôle qu’occupe la douleur dans le fonctionnement et la survie du corps humain, nous allons faire appel à la métaphore.
   
Le corps humain est un paquebot sur l’océan
  Imaginez un paquebot de croisière. C’est une embarcation ultramoderne. Il a des moteurs puissants et un gouvernail très sensible qui lui permettent de manœuvrer son énorme masse et de naviguer sur l’océan et de transporter sans encombre des passagers d’un bout à l’autre de la planète.
  Mais la mer est un milieu parfois hostile : on peut y croiser des pirates, des tempêtes ou des icebergs. Pour naviguer sans encombre, tous les accidents, avaries ou dangers doivent être détectés dès que possible. Pour cela, le paquebot est équipé d’un réseau électronique sophistiqué qui surveille tout ce qui se passe alentour, mais aussi à l’intérieur de sa coque et de ses coursives.
  À l’extérieur, des micros et des caméras scrutent l’océan et le ciel. À l’intérieur du bateau, du pont à la cale – c’est-à-dire dans les cabines, les coursives, la salle des machines et sur la coque –, des centaines de capteurs mesurent la température, l’humidité, les vibrations, les ouvertures et fermetures de portes, et préviennent de la rupture d’une conduite d’eau ou de la survenue d’un incendie. Ces capteurs ultrasensibles sont reliés par un réseau électrique à des écrans et cadrans installés dans le poste de commandement – le PC, qu’on nomme aussi la passerelle.
  Sur la passerelle, le capitaine est secondé par plusieurs membres d’équipage : le navigateur vérifie la position du paquebot et son cap ; le timonier tient la barre ; le radio reçoit et envoie des messages et surveille la météo ; le maître d’équipage. donne des ordres aux marins via un système de communication intérieur (« En avant, toute ! », « Machine arrière ! », etc.).
  Si le paquebot frôle un écueil, si un moteur chauffe trop ou encore si un incendie se déclare sur l’un des ponts, les capteurs envoient des messages au PC ; les écrans des ordinateurs les affichent et une sirène retentit. Le capitaine et l’équipage  peuvent alors virer de bord, réparer les avaries ou, si les dégâts sont trop importants, lancer un SOS.
  « Vivre, c’est passer d’un espace à un autre en faisant de son mieux pour ne pas se cogner », écrivait avec humour Georges Perec dans Espèces d’espaces.
  En un sens, le corps humain est comparable à ce paquebot.
  Lui aussi évolue dans un milieu qui peut lui être hostile. Il peut manœuvrer dans beaucoup de directions, mais il doit également éviter ce qui met sa sécurité en péril.
  Comme un paquebot, le corps humain dispose d’un système de surveillance externe sophistiqué : des caméras (les yeux), des capteurs sonores (les oreilles) et d’autres sens (goût, odorat, toucher) pour se déplacer en explorant le monde environnant et y détecter ce qui peut le mettre en difficulté (un ravin le long de la route, un orage à l’horizon, un animal dangereux sur son chemin) ou encore lui être profitable : des fruits, de l’eau, un abri.
  Et, comme le paquebot, il dispose d’un système de surveillance interne et de commande qu’on nomme le système nerveux. Celui-ci comprend des « capteurs » (les organes des sens, les terminaisons sensorielles) qui reçoivent des informations, un « réseau électrique » (les nerfs) qui les transmettent à des organes de régulation (moelle épinière, tronc cérébral), puis à sa « passerelle », autrement dit au cerveau, PC du corps-paquebot.
  Le rôle du système nerveux consiste non seulement à permettre au corps d’évoluer au mieux dans l’univers qui l’entoure, mais aussi d’en éviter les dangers extérieurs et de repérer les avaries intérieures pour tenter de les réparer.

Le système nerveux est le système de surveillance et de commande du corps humain
  Le système nerveux est composé de deux grandes parties.
  Le système nerveux central :
• le cerveau (le « PC » du corps, placé dans la boîte crânienne), dont certaines zones spécialisées (thalamus, amygdales, nous en reparlerons plus loin) jouent un rôle important dans la douleur ;

• le tronc cérébral (le « pilote automatique/climatiseur » du corps), attaché au cerveau et relié à…

• la moelle épinière (le « standard de communication » du corps) ; elle descend le long (et à l’abri de) la colonne vertébrale.


[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le système nerveux central de haut en bas
Le système nerveux périphérique :
• les nerfs, « branchés » sur la moelle épinière, sont les « câbles » du « réseau électrique » qui se distribuent dans tout le corps ; les nerfs moteurs transmettent les ordres du système nerveux central aux muscles et aux organes ; les nerfs sensitifs reçoivent des informations de la peau, des muscles et des organes et les font « remonter » vers le système nerveux central ;

• les extrémités des nerfs ou « terminaisons nerveuses » couvrent la surface de la peau et sont reliées à la plupart des organes intérieurs. Les terminaisons sensitives (capteurs) recueillent les informations que lui envoient la peau et toutes les parties du corps, ou presque ; les terminaisons motrices (stimulateurs) commandent les mouvements en agissant sur les muscles des membres.


[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le système nerveux périphérique

La douleur est la sirène du corps-paquebot
  Le « système d’alarme » qui prévient le corps des agressions extérieures (une coupure au bout du doigt, par exemple) ou des avaries intérieures (une angine) porte le nom de « système nociceptif ». La nociception est, littéralement, la « perception de ce qui agresse » (nocere, en latin, c’est nuire, faire du mal).
  Pour visualiser la nociception, reprenons l’image du paquebot.
  Dans le paquebot, quand un incident survient, les capteurs transmettent un message, via le réseau électrique, au poste de commandement. Des avertissements s’allument sur les écrans : « Brèche dans la coque ! Incendie dans la salle des machines ! » ; la sirène retentit.
  Dans le corps humain, les terminaisons sensitives et les capteurs nociceptifs détectent et transmettent au cerveau des messages qui l’informent de l’environnement immédiat (la sensation agréable d’un massage, la chaleur douce d’un feu de cheminée) ou d’une anomalie.
  Lorsque le corps est agressé (par une coupure au bout du doigt ou une colique), les messages sont transmis le long des nerfs et de la moelle épinière, jusqu’au cerveau. Dans le cerveau, une sirène se déclenche.
  Cette « sirène », c’est la douleur.
En résumé
  Le corps humain est similaire à un paquebot de croisière : il est équipé de nombreux appareillages qui lui permettent de naviguer et de capteurs qui surveillent le monde extérieur et ce qui se passe à l’intérieur de sa coque.
  Lors d’un danger ou d’une avarie, le système de surveillance (le système nociceptif) relaie les messages perçus par les capteurs jusqu’au cerveau, qui les interprète en déclenchant la sirène d’alarme (la douleur).
  
  
  

II
Le système nerveux contrôle et protège le corps humain
  Le système nerveux est un ensemble sophistiqué, de son élément le plus petit à son organe le plus complexe.
  Nous allons décrire successivement :
• Les neurones, qui sont les cellules élémentaires, les « briques » du système nerveux ;

• Les synapses, « relais » qui permettent aux neurones de communiquer entre eux et avec les autres organes ;

• Les nerfs, « réseau électrique » par lequel cheminent toutes les informations ;

• La moelle épinière, « standard » des messages reçus par et envoyés au cerveau ;

• Le tronc cérébral, « pilote automatique » et « climatiseur » du corps ;

• Le cerveau, « ordinateur central » du corps ;

• Le système nerveux autonome (SNA).


Le neurone est la cellule de base du système nerveux
 Toutes les cellules du corps sont spécialisées : les cellules de la peau assurent la protection du corps ; les globules rouges du sang transportent l’oxygène ; les cellules du rein « épurent » le contenu du sang, etc.
  La spécialité des neurones, c’est de produire des signaux électriques et chimiques.
  Le corps d’un neurone est entouré de nombreux prolongements assez courts, les dendrites ; et il a un seul prolongement souvent très long, l’axone. C’est par leurs extrémités (ou « terminaisons ») que dendrites et axones échangent des informations avec les neurones avoisinants et les autres organes du corps humain.
  [image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Anatomie d’un neurone
Chaque neurone est capable de produire un signal électrique, qu’on nomme l’« influx nerveux ». Ce signal commence dans les « capteurs » situés au bout des dendrites et chemine vers le corps cellulaire ; puis il se propage du corps cellulaire vers le bout de l’axone. (Il arrive que l’influx circule dans l’autre sens.)
   
  On peut classer les neurones en trois grandes familles :
• les neurones « moteurs » ; la plupart sont installés dans le système nerveux central (cerveau, tronc cérébral et moelle) ; ils envoient des ordres vers la « périphérie », aux muscles et aux organes ; ils commandent les mouvements volontaires (ceux des bras et des jambes par exemple) et involontaires (la respiration, les mouvements des intestins et des organes internes).

 les neurones « sensoriels » et « sensitifs » ; ils recueillent les informations captées par les organes des sens (le nez, l’œil, l’oreille, la langue) et par les terminaisons sensitives (les « capteurs » situés sur la peau et les autres organes) et les font remonter vers le système nerveux central.

• les neurones d’association ; ils permettent aux neurones sensitifs et moteurs de partager des informations : cet échange permet des processus neurologiques complexes, qu’il s’agisse d’un réflexe spontané rapide (retirer la main qu’on a posée par accident sur un plat chaud) ou d’un processus plus élaboré et plus lent (« J’explique à mon enfant qu’il ne faut pas poser la main sur la porte du four »).


  Il y a cent milliards de neurones dans le cerveau et la moelle épinière d’un être humain. Et chaque neurone communique avec d’autres cellules – les neurones voisins ou des cellules d’autres organes (les muscles par exemple) – par l’intermédiaire d’une zone-relais que l’on nomme une synapse.

Une synapse est l’espace microscopique qui unit un neurone à une autre cellule
  Alors que le signal qui circule dans le neurone est électrique, le signal produit par la synapse est chimique. Concrètement, l’axone d’un neurone « déverse » dans la synapse des substances qu’on appelle des neurotransmetteurs ; ces neurotransmetteurs traversent la synapse et, de l’autre côté, vont stimuler les dendrites d’un second neurone ; cette stimulation déclenche un signal électrique qui va se propager jusqu’au bout de l’axone suivant… et ainsi de suite.
  Ces deux types de signaux (électrique et chimique) ont beaucoup d’importance, nous le verrons, non seulement pour comprendre les phénomènes douloureux, mais aussi pour les soigner. Certains médicaments, par exemple, modifient le fonctionnement des synapses en empêchant l’action des neurotransmetteurs ou en prenant leur place (voir p. 399). D’autres traitements appliquent sur la zone lésée des stimulations électriques de faible intensité pour que les nerfs ne transmettent pas les signaux douloureux (voir p. 459). Dans un cas comme dans l’autre, ces traitements fonctionnent parce qu’ils agissent sur les mécanismes de déclenchement des signaux douloureux.
  On estime que chaque neurone est relié à d’autres cellules par l’intermédiaire de sept mille synapses ! Et on évalue le nombre de synapses dans le cerveau à… cent mille milliards ! Autant dire que le nombre de contacts et de signaux entre neurones est astronomique.
  C’est le nombre vertigineux des signaux neuro-synaptiques et leur simultanéité qui font du cerveau un « ordinateur » d’une puissance considérable – et qui vous permet de tenir une tasse de café d’une main, ce livre dans l’autre et de comprendre ce qui est écrit, tout ça, en même temps !
  [image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Anatomie d’une synapse

Le système nerveux est une architecture vivante, qui change avec le temps
  Entre la formation d’un embryon et la naissance d’un nouveau-né, le nombre de neurones s’accroît de manière considérable ; dans tout le système nerveux, le nombre de connexions entre les neurones augmente avec la maturation de l’individu – et avec ses activités.
  Plus le nombre de connexions est grand, plus le système nerveux devient capable de tâches complexes. Et plus l’individu apprend, plus le nombre de ses connexions augmente !
  À la naissance, un nouveau-né est incapable de mouvements volontaires. Au fil des mois, à mesure que les connexions se multiplient, le bébé apprend à garder la tête dressée, puis à se tourner sur le dos, à marcher à quatre pattes, à se tenir debout, à courir…
  C’est la répétition des gestes qui permet d’acquérir des mouvements de plus en plus précis : plus on répète un geste, mieux on le fait, parce que la répétition crée des « connexions » de plus en plus nombreuses.
  Et plus on commence tôt à faire des gestes complexes, mieux on apprend à les faire de manière précise, car le système nerveux est d’autant plus « plastique » et « modelable » qu’il est jeune.
  Des stimulations sensorielles (vue, odorat, ouïe), motrices (le sport, la pratique d’un instrument de musique, le dessin) et intellectuelles (la lecture, les études, les jeux de société) et des stimulations affectives (échanges et relations avec le monde environnant) multiplient les connexions chez l’enfant et l’adulte, et, quand ces stimulations se poursuivent, elles contribuent à maintenir les connexions en nombre élevé, même chez des personnes très âgées.
  Mais l’inverse est vrai aussi. Tout au long de la vie, des facteurs génétiques, des substances toxiques (drogues, alcool), des maladies et bien sûr le vieillissement peuvent réduire le nombre de connexions entre les neurones – et donc les capacités du système nerveux.
  Comme toutes les cellules, les neurones peuvent être atteints par des maladies spécifiques. Nous verrons que certaines de ces maladies modifient la perception de la douleur.

Les nerfs sont les « fils téléphoniques » du système nerveux
  Votre téléphone filaire (ou le modem de votre fournisseur Internet) est branché à une prise au bas du mur. Cette prise est elle-même reliée à un fil qui descend le long de l’immeuble et, regroupé aux fils des autres habitants de l’immeuble, court à l’intérieur d’une gaine protectrice (un câble) jusqu’à une boîte de répartition installée au bout de la rue. La boîte de répartition regroupe des centaines de câbles issus de tous les immeubles du quartier. Quand vous composez un numéro de téléphone, le signal court le long du fil, rejoint un centre répartiteur qui envoie le message vers le poste de la personne que vous appelez.
  Le système nerveux fonctionne de la même manière : chaque groupe de neurones appelle, littéralement, le « numéro » d’un autre groupe de cellules situé à distance, via un réseau riche et étendu : les nerfs.
  Un nerf est un « câble » qui regroupe un très grand nombre d’axones ou de dendrites. Les nerfs moteurs transmettent des ordres aux muscles ou aux organes ; les nerfs sensitifs transmettent des informations vers le système nerveux central.
  Comme le corps humain est constitué de deux parties (gauche et droite) presque symétriques, les nerfs qui relient le système nerveux central au reste du corps vont toujours par paires (un à gauche, un à droite).
• Les nerfs crâniens (reliés au cerveau et au tronc cérébral) commandent et reçoivent les informations de tous les organes de la tête et du cou. Il y en a douze paires, numérotées (en chiffres romains) de I à XII. Certains de ces nerfs sont purement sensitifs, comme le nerf olfactif (I), qui reçoit les informations de l’odorat, ou le nerf optique (II), qui reçoit les informations de l’œil. D’autres sont purement moteurs, comme le nerf oculomoteur (III), qui commande les muscles des yeux. D’autres sont sensitifs ET moteurs, comme le nerf « trijumeau » (V), qui commande la mastication ET reçoit les informations sensitives de la face et de la langue.

• Les nerfs rachidiens (le « rachis », c’est la colonne vertébrale) – c’est-à-dire reliés à la moelle épinière – sont à la fois sensitifs et moteurs : les fibres sensitives entrent à l’arrière de la moelle ; les fibres motrices sortent à l’avant. Il y a trente et une paires de nerfs rachidiens, qui « se détachent » de la moelle à différents étages (voir schéma ci-après) et passent entre les vertèbres. Les vertèbres sont séparées par des coussins fibreux et souples qu’on appelle des « disques ». Quand un disque est abîmé, il se « tasse », et un nerf peut se retrouver « pincé » ou coincé entre deux vertèbres, ce qui entraîne des phénomènes douloureux. C’est ce qui se passe en particulier dans la sciatique (voir p. 296).


[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Les nerfs rachidiens

La moelle épinière est le « standard téléphonique » du système nerveux
  Deux organes portent le nom de « moelle » dans le corps humain et il ne faut pas les confondre.
  La moelle osseuse est un tissu mou situé à l’intérieur des os. Elle sert à fabriquer les cellules du sang (globules rouges, globules blancs). Ce n’est pas elle qui nous intéresse ici.
  La moelle épinière est ainsi nommée parce qu’elle chemine à l’abri de l’épine dorsale, empilement de vertèbres que l’on sent « pointer » du haut en bas du dos. La moelle épinière est un gros « cordage » dans lequel circulent et s’entrecroisent toutes les fibres nerveuses qui relient le cerveau au reste du corps.
  La moelle épinière est une sorte de « standard téléphonique », le lieu de transit et de répartition de toutes les informations circulant dans les deux sens : du cerveau vers la périphérie, et inversement.
  Comme le tronc cérébral, la moelle contient aussi des éléments du « système nerveux autonome » (voir p. 46), responsable de certaines fonctions automatiques.
  Lorsqu’une accidentée de la route a subi une section de la moelle, la circulation des informations ne se fait plus. Les nerfs sensitifs et les nerfs moteurs ne peuvent plus transmettre leurs messages. Et la personne ne peut plus bouger les parties de son corps « déconnectées » de la moelle ni éprouver des sensations normales venues de ces mêmes zones.

Le tronc cérébral sert de « pilote automatique » et de « climatiseur » au corps humain
  C’est la zone qui se trouve sous le cerveau et relie celui-ci à la moelle épinière. Le tronc cérébral est le centre de commande d’un grand nombre de mécanismes involontaires et « automatiques » (la respiration, le rythme cardiaque, la digestion) et il assure la régulation de l’environnement intérieur – en particulier la température du corps. Il est, avec la moelle, le siège du système nerveux autonome (ou SNA), dont nous parlons plus loin.
  Le tronc cérébral peut également opérer un « filtrage » des messages sensoriels ou douloureux venus des terminaisons nerveuses, et les intensifier ou au contraire les bloquer, nous y reviendrons.

Le cerveau est le « PC » et le « chef d’orchestre » du corps humain
   Les activités du cerveau peuvent être regroupées en trois grandes catégories :
• Il commande les mouvements du corps et le fonctionnement des organes : certains « ordres » sont volontaires (par exemple, ouvrir et fermer les yeux, tendre la main, marcher) ; d’autres sont involontaires et n’ont pas besoin que vous y pensiez (les mouvements respiratoires, le rythme du cœur).

• Il reçoit des informations que lui adressent les organes des sens (yeux, oreilles, nez, langue), les terminaisons sensorielles de la peau et les capteurs intérieurs du corps ; il interprète toutes ces informations : nous pouvons faire la différence entre des signaux agréables (un paysage, un coucher de soleil), des signaux désagréables (l’odeur du fumier) ou des signaux d’alarme (un mal de tête, une coupure au bout du doigt).

• Il produit des émotions (chagrin, joie, peur, désir) et des pensées « rationnelles » et, comme nous l’avons vu, c’est lui aussi qui produit la douleur (voir plus loin le rôle central du cerveau dans la douleur, p. 61).


  Et tout ça, il le fait en même temps !
En résumé
• Le système nerveux est constitué de cent milliards de neurones, cellules chargées d’électricité dont la spécialité consiste à communiquer entre elles ou avec le reste du corps. Chaque neurone a de nombreuses dendrites (courtes) et un seul axone (très long).

• Les neurones communiquent entre eux ou avec d’autres organes via un espace virtuel qui s’appelle une synapse. Dans la synapse, le message envoyé par le neurone est relayé par des substances chimiques, les neurotransmetteurs.

• Les messages des neurones sont véhiculés le long des nerfs, fils de transmission de l’influx nerveux.

• Les nerfs regroupent un très grand nombre d’axones et de dendrites ; l’ensemble des nerfs constitue le « réseau » du système nerveux.

• Au bout des nerfs, les terminaisons motrices transmettent les ordres du cerveau et déclenchent des mouvements ; les terminaisons sensitives sont des « capteurs », qui recueillent des informations et les envoient au cerveau.

• La moelle épinière est le « standard téléphonique » des informations qui vont et viennent dans le système nerveux.

• Le tronc cérébral est un « pilote automatique » et un « climatiseur ».

• Le cerveau est le « PC » du corps. Il donne des ordres, reçoit et interprète des informations, produit des pensées et des émotions.




  
Le système nerveux autonome (SNA), un système automatique et involontaire
  Lorsque l’on évoque le système nerveux, on pense tout d’abord à ses deux composants principaux, décrits plus haut : le système nerveux central et le système nerveux périphérique.
  Il en existe un troisième, beaucoup moins connu, appelé le système nerveux autonome (SNA) ou « végétatif ». Ses fibres nerveuses actionnent les muscles des organes intérieurs, des vaisseaux et des glandes endocrines (la thyroïde, la surrénale, le pancréas). Elles sont situées dans le tronc cérébral et la moelle, et intimement mêlées aux fibres nerveuses des deux autres systèmes.
  On dit du SNA qu’il est « autonome » parce qu’il possède ses propres centres de commande et ne dépend pas du système nerveux central ; théoriquement, aucun contrôle volontaire ne peut s’exercer sur lui. Vous ne pouvez pas, par exemple, commander à votre thyroïde de sécréter un peu plus ou un peu moins d’hormone ; vous ne pouvez pas interdire à votre intestin de se contracter ou, au contraire, lui ordonner de digérer plus vite.
  Le SNA est double : il comprend ce qu’on appelle le système « sympathique » et le système « parasympathique ». Ces deux systèmes de commande contrôlent tous les organes (cœur, vaisseaux, sang, pancréas, glandes surrénales, thyroïde, vessie, organes sexuels, œil…) et les fonctions respiratoire, circulatoire, digestive, métabolique…
  Le SNA est en quelque sorte le circuit qui, sous le contrôle du tronc cérébral, assure le « pilotage automatique » du corps. C’est via ce circuit qu’un certain nombre de fonctions vitales se font sans notre intervention et hors de notre volonté (respiration, digestion, pression artérielle, régulation de la température du corps et bien d’autres). Sur le paquebot, l’équivalent du SNA serait les circuits de commande automatique et de régulation de la température, de ventilation et de climatisation et des systèmes électriques, etc.
Comment ce double système autonome est-il organisé ?
  Le SNA sympathique (SNAS) est constitué de ganglions, véritables « centres de contrôle » situés à chaque étage de la moelle épinière, de C8 à L2 (voir schéma p. 42). Chacun de ces centres communique avec ceux du dessous et du dessus et chaque centre envoie deux fibres, l’une à destination de la peau, l’autre vers un organe. Une autre fibre fait le chemin inverse des organes vers le centre sympathique (c’est une voie à double sens). De plus, le SNAS communique par l’intermédiaire de fibres nerveuses spécifiques avec le système de la nociception (voir p. 109, les douleurs référées).
  Le SNA parasympathique (SNPS) est beaucoup plus simple, organisé au niveau du tronc cérébral autour des nerfs crâniens (notamment de la 10e paire, qu’on nomme « nerf vague ») et plus bas dans un centre unique entre S2 et S4 (au niveau des vertèbres du sacrum, à la base de la colonne vertébrale). Ces centres envoient des fibres vers les organes internes du corps.

À quoi servent ces deux systèmes ?
  Le SNAS se met en action lors des situations aiguës de danger (stress intense, angoisse, fuite) qui nécessitent l’activation de l’organisme dans sa totalité.
  Le SNPS assure le bon fonctionnement des organes et le bon entretien de l’organisme.
  En situation de danger, sous l’effet du SNAS, le cœur s’accélère, la circulation du sang est redirigée vers les organes qui en ont le plus besoin (cœur, cerveau et muscles), permettant ainsi les réactions de fuite ; le SNAS est responsable aussi de tous les symptômes d’anxiété et d’angoisse (accélération du rythme cardiaque et respiratoire, élévation de la pression artérielle, transpiration, tremblements).
  Lorsque le danger s’éloigne ou est évité, le SNPS permet à l’organisme de retrouver un fonctionnement normal. Il ralentit le cœur et la respiration, fait revenir la pression artérielle à son niveau habituel, etc.
  Les deux systèmes permettent à notre corps de maintenir un équilibre intérieur constant appelé homéostasie en se « régulant » mutuellement.

Quelle est la place du SNA dans les phénomènes douloureux ?
  Le SNA étant situé dans la moelle, il est très proche des fibres qui véhiculent les informations douloureuses en provenance des capteurs nociceptifs et il véhicule, lui aussi, des messages d’alarme. Cette proximité entre les deux systèmes provoque parfois des confusions.
Les messages véhiculés par le SNAS peuvent être interprétés « de travers » par le cerveau
  Lorsqu’un organe profond ne fonctionne pas bien, le SNAS envoie un « signal d’avarie » au cerveau. Mais, comme les fibres du SNAS sont mêlées à celles du système nerveux périphérique, ces « signaux d’alarme » envoyés par le SNAS peuvent provoquer des troubles et des douleurs faisant penser à tort qu’un organe est atteint. Par exemple, la souffrance d’un organe digestif peut – en « stimulant » le SNAS – accélérer le rythme cardiaque, provoquer une gêne respiratoire ou une douleur thoracique avec sensation de chaleur du sternum, des picotements et des fourmillements à la surface de la peau. Ces symptômes respiratoires et cardiaques ne sont pas, en fait, provoqués par une souffrance du cœur ou des poumons.
  La proximité anatomique entre le SNAS et le système nociceptif explique aussi certaines manifestations physiques inhabituelles que peuvent ressentir par exemple les personnes souffrant de fibromyalgie (p. 327) : étourdissements aux changements de position, douleurs aux extrémités des doigts au contact du froid, palpitations inhabituelles, sensations digestives ou urinaires…
  L’atteinte (cancéreuse, par exemple) d’un ganglion du SNAS au niveau de l’abdomen peut provoquer des nausées, des vomissements, de l’aérophagie, des douleurs de la région du foie, de l’estomac ou de la vésicule biliaire, sans qu’un de ces organes soit malade.
  Une lésion d’un ganglion sympathique situé encore plus bas peut provoquer des envies d’uriner répétées et urgentes, des sensations désagréables et des douleurs dans l’urètre et le vagin. Et cela, sans qu’aucun de ces organes soit réellement atteint.

L’opposition naturelle entre systèmes sympathique (SNAS) et parasympathique (SNPS) peut, elle aussi, provoquer des symptômes spectaculaires
  Comme on l’a dit plus haut, le SNPS a pour fonction de « calmer » le SNAS pour rétablir l’équilibre intérieur du corps. Et pour cela, il répond toujours par une « décharge vagale ».
  L’action du nerf vague a des effets très caractéristiques : il ralentit le rythme cardiaque, diminue la respiration, abaisse la tension artérielle, provoque des sensations de chaleur, de fourmillements dans les mains et les pieds : c’est ce qu’on appelle un « malaise vagal », que beaucoup d’entre nous ont déjà expérimenté. Lorsqu’une personne se sent mal (et parfois s’évanouit) à la vue du sang, c’est dû à la trop grande vigueur des « décharges vagales » : chez certaines personnes, la vue du sang stimule le SNAS, qui accélère le cœur (palpitations) ; dans un second temps, le SNPS le ralentit. Chez d’autres personnes, le SNAS n’a pas le temps d’accélérer le cœur, le SNPS (par l’action du nerf vague) le ralentit immédiatement et fait baisser la pression artérielle très vite, au point que la personne tombe dans les pommes…

Le SNAS est si intimement lié au système nerveux central qu’il peut produire des situations douloureuses très bizarres, que beaucoup de médecins ne comprennent pas
  Prenons l’exemple d’une personne qui souffre de syndrome1 de l’intestin irritable (p. 194). Après un repas très riche en graisses, en fibres et en alcool, son intestin distendu produit des messages nociceptifs douloureux que le cerveau interprète comme un mal de ventre intense. Comme le SNAS relaie lui aussi ces messages douloureux, ils peuvent être perçus par le cerveau comme venant de tout le corps ! Cette personne qui souffre du ventre se met alors à ressentir en même temps des symptômes digestifs, respiratoires, cardiaques et urinaires, voire même des douleurs du cou, des bras, des jambes et des pieds !
  Si le médecin consulté n’est pas familier avec ces interactions entre les différents systèmes nerveux, il risque de ne pas croire le patient… et de le prendre pour un simulateur, quelqu’un qui exagère, ou quelqu’un que la « douleur égare ». Et il aura tort : ces symptômes sont parfaitement explicables par l’anatomie du SNA.

Le SNA est autonome, mais n’est pas totalement indépendant du système nerveux central
  Le système nerveux central est en effet capable de sécréter des endorphines (substances naturelles similaires à la morphine) pour atténuer les messages douloureux (voir p. 92). Cette sécrétion d’endorphines se produit dans les situations de souffrance physique volontaire (sport) ou involontaire (travail de force) et dans les situations dites « de récompense » – les activités qui procurent du plaisir, comme l’alimentation ou la sexualité. C’est ce mécanisme qui explique que les coureurs de marathon ne ressentent pas ou peu de douleur après avoir trouvé leur « vitesse de croisière » : le cerveau fabrique les endorphines qui les empêchent d’avoir mal. Ce même mécanisme permet de comprendre qu’on puisse soulager des douleurs chroniques par des techniques de relaxation, de sophrologie ou de la musicothérapie – qui elles aussi provoquent la sécrétion d’endorphines…

Le fonctionnement du SNA est, enfin, intimement lié aux émotions
  La joie et le rire s’accompagnent d’une stimulation intense du SNAS : le cœur s’accélère, les pupilles se dilatent, la respiration s’amplifie, la vessie se détend… (d’où l’expression « pisser de rire »). La tristesse et le chagrin s’accompagnent de phénomènes provoqués par le SNPS : l’abdomen se contracte, la respiration devient courte, les larmes coulent…






1. Quand on ne trouve pas de cause précise à une affection, on ne parle pas de « maladie », mais de syndrome – c’est-à-dire un ensemble de signes (visibles par le médecin) ou de symptômes (ressentis par la personne).
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