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Comment prendre en charge
les douleurs empathiques?

Les douleurs empathiques sont définies en neuroscience comme survenant chez des individus
volontaires sains, prédisposés, a qui 1'on a présenté des images ou vidéoclips de personnes en situation de
souffrance physique. Ces douleurs peuvent méme étre localisées dans des sites analogues a celles observées
chezlessujets ensouffrance.Est-il possible que,dansla“vraie vie”,des patients puissent présenter des tableaux
douloureux chroniques du fait d’avoir été témoins du mal de leurs proches, en particulier ? Nous pensons que
cela est possible et qu'un syndrome douloureux empathique nécessite d’étre reconnu, diagnostiqué et devrait
bénéficier d'une prise en charge spécifique quant aux problémes qu’il pose.

— A. BENMEBAREK

Maitre-assistant chef du service

de Rhumatologie de 1'Etablissement
Public Hospitalier de Blida,
ALGERIE.

a prise en charge des douleurs

empathiques est une tdche qui

nécessite un changement aussi
bien des pratiques médicales de la part
du médecin traitant que vis-a-vis du
patient.
En effet, le médecin doit accepter:
—l'idée qu'une douleur puisse surve-
nir en I’absence d’une lésion ou d’un
stimulus nociceptif, ce que pourtant
I’expérimentation neuroscientifique
démontre largement;
— que les données expérimentales
puissent étre transposées a la réalité
clinique avec des hypotheses explica-
tives complémentaires: un syndrome
douloureux chronique peut s’instal-
ler chez un patient a la suite du spec-
tacle ou du contact social permanent
avec un sujet souffrant, parent le plus
souvent;
— que le traitement de ce type de
douleurs commence déja au moment
del’interrogatoire qui est I’étape essen-
tielle de la prise en charge;
— que le patient puisse ne pas adhé-
rer a ce type de démarche, alors que
son consentement est indispensable &
I’obtention d’un résultat thérapeutique
valable;

— que les prescriptions médicamen-
teuses soient une thérapeutique
d’appoint suspensive, en attendant que
le patient puisse prendre conscience
des causes réelles de ces symptémes
et éventuellement progressivement les
voir se résoudre ou prendre d’autres
formes symptomatiques;

— que ces mémes prescriptions, mal
appliquées, pourraient entretenir le
syndrome douloureux.

Douleurs empathiques:
données expérimentales

Des douleurs peuvent survenir suite
a un stimulus sensoriel qui n’est pas
nocif en soi. Les données récentes des
expérimentations en neurosciences
ont établi qu’elles peuvent survenir a
lavue de I'image ou d’un clip représen-
tant une personne en état de souffrance
[1] (fig. 1A). Ces mémes expériences
ont précisé que lors de cette sensa-
tion douloureuse, il y a activation de
certaines aires cérébrales impliquées
dans le contréle de la douleur et détec-
tées par un examen de résonance
magnétique nucléaire fonctionnelle
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F1G.1: A: Images ou clips de personnes en situation de souffrance présentées a l'observation de volon-
taires sains. B: Zones cérébrales activées détectées par la fRMI chez les volontaires sains répondeurs et

non répondeurs.

(fMRI). Un tiers des sujets, dans cette
étude en particulier, ressentent des
douleurs a la vue d’au moins 1 image
sur 10 et tous les localisent aux mémes
endroits que celles observées sur les
images. Les fRMIs des sujets répon-
deurs objectivent une activation des
aires cérébrales somato-sensorielles S1
et S2 et du cortex cingulaire antérieur
(AAC), ce qui n’est pas le cas chez les
non-répondeurs (fig. 1B).

Approche clinique

1. Transposition a la situation clinique
des données de I'expérimentation

Dans le service de rhumatologie de
I’Etablissement Public Hospitalier de
Blida, les deux tiers des consultants
rapportent des douleurs de type méca-
nique considérées comme entrant dans
le cadre des pathologies dégénératives
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F1G.2 : Volontaire sain sur le point d’étre intro-
duit dans l'appareil IRM, portant un casque avec
un dispositif de réflexion (en haut a gauche) lui
faisant voir les images suggestives d’'individus en
souffrance.

habituelles. Cependant, 1/10° d’entre
elles vont présenter des syndromes
cliniques caractérisés par:

— une imprécision des localisations
douloureuses n’épousant pas’anatomie
de l’organe 1ésé;

—uneréponse médiocre aux traitements
médicamenteux ou physique.

A l’anamngse:

— des antécédents pathologiques fami-
liaux marquants;

— des symptdmes débordant ’appareil
locomoteur;

— et, surtout, un état psycho-affectif
labile révélé a I'interrogatoire.

Partant du modele expérimental sus
décrit, nous émettons 1’hypothese
qu’'une prédisposition particuliére de
certains de nos patients va faire que
leur empathie* sera entretenue par
la souffrance observée et mémorisée
de leurs parents malades, induire et
moduler un tableau clinique doulou-
reux pouvant passer a la chronicité.
L’équivalent de I'image présentée aux
volontaires sains (fig. 2) est alors le
contact répété avec le parent souffrant

[2].

*Empathie: notion désignant le mécanisme par
lequel un individu “peut comprendre” les sen-
timents et les émotions d’un autre individu.
Dans I'étude des relations interindividuelles,
'empathie est différente de la sympathie, de la
compassion, ou de la contagion émotionnelle
(Wikipédia).
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2. Description clinique

Les caractéristiques de la douleur empa-
thique lui conférent des particularités
de siege et d’aspect qui peuvent faire
évoquer le diagnostic sans pour autant
étre spécifiques. C’est ainsi qu’elle n’est
pas franchement névralgique, suivant
un trajet de racine ou de tronc nerveux,
arthralgique se cantonnant a une articu-
lation précise ou a plusieurs, elle n’est ni
tendinopathique ni péri-arthropathique.
Elle semble en fait concerner un groupe-
ment ou un bloc fonctionnel. Le patient,
enréponse a la question du siége, montre
une épaule en y adjoignant le bras et la
région interscapulo-cervicale homo-
latérale ou bien la hanche en désignant
la région fessiére en y ajoutant la partie
supérieure de la cuisse et la région de la
créte iliaque, c’est un endolorissement
qui intéresse une hémi-ceinture scapu-
laire ou bien pelvienne, parfois les deux,
mais toujours du méme c6té décrivant
des douleurs hémi-cingulaires* ou
hémi-corporéales.

>>> Lorsqu’elle est localisée a la colonne
vertébrale, elle n’est pas strictement
axiale, mais déborde largement de part
et d’autre sur le relief des muscles para-
vertébraux, la cage thoracique et les
fosses lombaires attenantes a ’axe verté-
bral. Le patient semble mettre sa douleur
derriére lui.

>>> Sielle est scapulaire, c’est la projec-
tion de la surface de 'omoplate qui est
souvent incriminée avec, en sus, les
muscles qui y sont insérés (deltoide,
trapéze, corps des sus et sous épineux).

>>> Si elle est pelvienne, c’est la face
postérieure et externe du pelvis qui est
concernée, trés curieusement, les faces
antérieures de la cuisse et de la hanche
seraient épargnées, tout au plus, la
douleur est latéralisée, elle peut concer-
ner la région péritrochantérienne.

*Hémi-cingulaire: les deux hémi-ceintures du méme
coté.

>>> Dans le cervico-thorax, la localisa-
tion dorsale postérieure est privilégiée,
en particulier la colonne cervicale qui
peut étre montrée plus aisément avec
les mains par le déploiement de la grue
scapulaire. La douleur est reléguée dans
une zone qui échappe a la vue propre du
patient, il ne peut ou ne veut la regar-
der. En revanche, il peut et n’hésite pas
a la toucher, il ne l’atteint qu’avec les
moyens de ses membres déployés pour
éventuellement la soulager avec un geste
d’auto-massage ou d’auto-caresse. Cette
douleur est plutét une bralure, étalée sur
une plage de la peau du dos, du cou, de
I’épaule ou de la région fessiére. La zone
intéressée n’a pas de configuration parti-
culiére; elle part delaracine des membres
ot elle est au maximum de son intensité,
s’atténue et se perd lors de son irradiation
vers les extrémités qu’en regle, elle n’at-
teint jamais. Elle peut étre réveillée par
les manipulations et les manceuvres de
pression de I’examinateur, mais il n’y a
pas de point douloureux sélectif, toute la
zone douloureuse incriminée est égale-
ment sensible. A laforce de la pression de
I’examinateur, répond une intensité plus
grande de la réaction du patient.

Pris ensemble, tous ces petits détails de
la sémiologie construisent un tableau
cohérent avec un semblant d’imitation
de “I’empathisé” par “I’empathiseur”
donnant une traduction physique et
corporelle de I’empathie émotion-
nelle. L'empathiseur mime son modele.
Lorsque le médecin aura identifié ce
type de tableau, il devra alors revenir
sur l'interrogatoire, dans lequel il saura
maintenant ce qu’il faut rechercher.
Les patients empathalgiques, dans un
premier parcours, font 'impasse sur les
antécédents familiaux justifiant cet oubli
par une défaillance de mémoire.

2. Anamneése et antécédents familiaux
Biographie du malade

La douleur empathique peut étre déja
suspectée a l'interrogatoire, a condi-

tion que celui-ci soit patiemment mené.
L'apport de ’'anamnése ne doit pas étre
sous-estimé. Le médecin prend le temps
d’écouter le récit de son patient et de
I’orienter en fonction de sa recherche
diagnostique, sans le brusquer. C’est
toute la biographie du malade qui alors
doit se dérouler. Le patient se préte
volontiers a ce jeu s’il y voit la volonté
de son médecin de tout mettre en ceuvre
pour découvrir les raisons de sa souf-
france. Des questions seront posées
par le patient, qui s’étonnera de voir
le médecin s’intéresser beaucoup plus
aux parents malades qu’a lui-méme. Au
passage, le médecin tentera de trouver
des correspondances entre les plaintes
du patient et les localisations patholo-
giques du parent cible.

La réaction empathique

Le point d’orgue de la consultation
sera le déclenchement de ce que nous
appelons “la réaction empathique”
lorsqu’un événement touchant un
parent proche sera évoqué comme par
exemple une maladie cancéreuse, un
accident traumatique ou le déces apres
une longue maladie d’un étre cher. Si
I’interrogatoire est délicatement mené,
le patient sera amené a évoquer cet
événement tout en revivant émotion-
nellement le contexte. Le facteur anté-
cédent déclencheur ou plus souvent
une superposition de scénes primitives
vont émerger de nouveau a la surface.
Apparaissent alors des événements tels
que I’hémiplégie d’un peére, la fracture
sur un accident de la voie publique d’'un
frére, la maladie chronique d’un colle-
gue proche, voire une amputation pour
gangréne diabétique d’une mere, etc.
Le plus souvent, ce sont des localisa-
tions lésionnelles impliquant 1’anato-
mie périphérique et/ou rhizomélique
du parent malade. Ces aléas de la vie
auront été mal vécus et passablement
assimilés par notre patient, cela entrai-
nera lors de la redite assistée de ces
événements un état “d’émoi” que le
médecin devra moduler avec tact pour



faire garder a son malade une maitrise
de soi suffisante afin que le récit conti-
nue a se dérouler dans un débit soutenu
et intelligible. Tout cela permettant de
dégonfler le bloc émotif dont la rela-
tion avec le symptdme se révele ici
cliniquement a l’interrogatoire. Il y
a en quelques sortes réactualisation
d’un vécu traumatique antérieur pour
liquidation.

Bonne observation du patient

En dehors d’une réaction empathique
franche, la participation émotionnelle et
comportementale du patient a I'interro-
gatoire doit &tre observée attentivement,
car elle est souvent plus discréte et ses
réactions affectives peuvent se résumer
a: la chute d’'une larme, une érythrose
soudaine et passagere des joues, une
brusque péleur, un évitement du regard,
une tentative de dévier du sujet mena-
cant et peut-étre une réfutation des hypo-
théses proposées par le médecin pour
suggérer les causes empathiques du mal.

Accompagnement

Ces explications ne doivent jamais étre
imposées d’autorité, il est plus judicieux
de laisser le patient les découvrir et les
avancer lui-méme. C’est ce que beau-
coup de nos patients ont été amenés a
faire, et méme dans ce cas, le médecin
doit accompagner le patient dans ses
doutes et méme ses rétractations. Ceci
est surtout vrai pour certains malades
qui rejettent I’idée que leur mal soit une
imitation de leurs parents malades.

Le souci est de lever I'inquiétude du
patient sur son état physique réel en
I’étayant par des bilans précis et suffi-
samment éloquents pour écarter une
cause somatique sans pour autant se
perdre dans des examens approfon-
dis cotiteux. La pression du parent est
grande de pousser le médecin vers des
prescriptions dispendieuses d’autant
plus que son inquiétude sur son état de
santé est, de principe, légitime.
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Lempathie est notre capacité a vivre et a comprendre dans notre ame

et notre chair les sentiments et les émotions d’autrui.

E% Ceci s’applique a la douleur parce qu’elle comporte une composante
émotionnelle prouvée en recherche de neuroscience.

[>

Pour le clinicien algothérapeute, ce postulat a une implication pratique:

la douleur devra étre expliquée par sa cause, au moins, déclenchante
et par effet de sommation répétitive au “spectacle” de la souffrance
d’autrui. Cet autrui est a rechercher dans I'entourage du patient

par une exploration anamnestique “soigneuse”.

[>

En espérant que la mise au jour du complexe empathalgique permettra,

en “fixant” la cause, de se passer progressivement des médications

symptomatiques.

La régle, encore une fois, est de ne pas
donner I'impression au patient qu’on
ne le croit pas. Lhypothése de douleur
empathique doit étre poussée en avant
avec précaution. Le patient pouvant
avoir'impression qu’il n’est pas cru par
son médecin et peut méme se raidir en
rejetant la voie vers laquelle il est orienté.
L’absence de confiance mutuelle peut
faire abandonner au patient son suivi et
retarder I’aboutissement au diagnostic
réel.

Douleur empathique
et thérapeutique

L’Association internationale pour
I’étude de la douleur définit la
douleur comme: “une sensation
déplaisante et expérience émotion-
nelle associée a une lésion tissulaire
présente ou potentielle ou décrite
comme telle” [3]. Méme lorsqu’il
est clairement établi que le stimu-
lus nociceptif physique est la cause
directe de la douleur, la voie affec-
tive est automatiquement impliquée
(fig. 3A et B). Le cortex cingulaire fait
partie du systéme limbique, maitre
d’ceuvre du comportement émotion-
nel (fig. 3C). Traiter un syndrome
douloureux sans tenir compte de la

composante affective, c’est faire les
choses a moitié. Dans ce contexte, la
pratique médicale a précédé la mise
a jour des considérations théoriques.
On reconnait maintenant a certaines
molécules de nouvelles propriétés
antalgiques alors qu’elles étaient utili-

\‘_:.m sensitif somatique
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F1G. 3: Aires cérébrales de projection de la douleur.
Hippocampe: mémoire. Insula: émotion de
dégotit. Amygdales: émotion de peur.
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sées auparavant pour des indications
neuropsychiques. Ces molécules dont
I’élargissement de la prescription pour
les syndromes douloureux rebelles et
leurs effets antalgiques centraux ont
une action directe ou indirecte sur
le systéme limbique. Il n’y a pas de
douleur sans mise en jeu des circuits
neuronaux de l’affectivité. L’empathie
s’exprimera alors cliniquement sous
forme de réaction émotionnelle ou
bien demeurera souterraine. Dans ce
dernier cas, et selon les prédisposi-
tions personnelles, elle se dissipera
sous forme d’angoisse, de douleurs
ou d’attitudes et de comportements
modifiés divers.

Quant a ’expression douloureuse qui
nous concerne, elle ouvre la voie a une
stratégie thérapeutique conduite sur
deux fronts simultanément :

>>> les médicaments seront prescrits
en fonction du profil de la douleur. On
pourra donner des anti-inflammatoires
non stéroidiens, des antalgiques, des inhi-
biteur du GABA (gamma-aminobutyric
acid), des antidépresseurs a faibles doses,
des opiacées de différents paliers, en asso-
ciation ou isolément selon les cas...;

>>> et de conduire un interrogatoire
interactif, une conversation — pourquoi
pas? —a visée informative et thérapeu-
tique dont les méandres resteront liés au
parcours biographique du patient. Plus
on s’enfoncera dans’'intimité de la cause
dela douleur par ce procédé d’investiga-
tion, plus il sera possible de minimiser,
voire de sevrer le patient de la panoplie
d’antalgiques en prescription, le but
étant d’arriver a des résultats thérapeu-
tiques maximaux et d’effets secondaires,
actuels ou différés, minimaux.

Conclusion

La combinaison de la prescription
médicamenteuse et de’entretien appro-
fondi viendra a bout progressivement
du syndrome douloureux chronique
rebelle. En faisant marcher la prise en
charge de la douleur empathique sur
ses deux jambes, il y aurait alors plus de
chance d’arriver a de meilleurs résultats
sur nos patients.
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