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Histoire de la douleur’

| PAR MARIE-THERESE COUSIN ET JEAN-GAEL BARBARA

La compréhension du mécanisme de la douleur échappa a la
médecine pendant des siecles. Ce n’est qu’avec I'affinement de
I’anatomie et surtout de I'histologie et de I’électrophysiologie
qu’on a été en mesure de suivre le cheminement de 'informa-
tion nociceptive de la périphérie vers les centres.

Les hypothéses au siécle classique : Descartes,
wBoerhaave et ses suiveurs

Selon le philosophe, René Descartes (1596-1650), un vent
tres subtil— qu’on nomme les esprits animaux — circule par les
nerfs, du coeur vers le cerveau, et au retour, du cerveau vers
les muscles. Etendant cette notion qui intéressait le systéme
moteur au systéme sensitif, il écrivait : « Siles petits filets qui
composent la moelle de ces nerfs sont tirés avec tant de force
qu'ils se rompent, [...] le mouvement qu'ils causeront dans le
cerveau donnera occasion a I'ame [...] d’avoir le sentiment de
douleur (1) ». Ce sentiment de douleur appartient au méme
systéme que les autres sensations, mais il a quelque chose
de spécifique : « Les sons, les odeurs, les saveurs, la chaleur,
la douleur, la faim, la soif et généralement tous les objets tant
de nos autres sens externes que de nos appétits internes
suscitent aussi quelque mouvement dans nos nerfs qui passe
par leur moyen jusques au cerveau (2) ». Pour Descartes, ce
sentiment de douleur, cette perception, est différente de la
tristesse qui accompagne souvent une douleur et, comme

Figure 1- : Herman Boerhaave (1668-1738) et son éleve, Gerhard
van Swieten (1700-1772).
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le souligne I'historienne des sciences Roselyne Rey dans
son Histoire de la douleur, la question de la relation entre
douleur et psychisme est dés ce moment posée.

La théorie de Descartes est reprise par un professeur de
médecine de Leyde, Herman Boerhaave (1668-1738), dans
ses Aphorismes de Chirurgie, que son éleve, Gerhard van
Swieten (1700-1772), publiera en francgais, en 1753, agré-
mentés de commentaires. Lorsqu’une fibre nerveuse née
du cerveau, est tellement distendue, ou disposée d’une telle
maniére, qu’elle fasse craindre sa dissolution, il en résulte
une idée de douleur, c’est-a-dire une perception.

Son commentateur Van Swieten pense, sans toutefois 'expri-
mer nettement, que la communication se fait dans les deux
sens, comme le disait Descartes, du centre a la périphérie
mais aussi de la périphérie au centre. L'idée de tension du
nerf est reprise. La douleur va provoquer, dit van Swieten,
« un certain changement mécanique aux houppes nerveuses
[...] Le nerf est dans une telle situation qu'il est prét a se
rompre [...] Que le changement qui arrive a un nerf dérange
quelque chose dans le cerveau et qu’a l'occasion de ce
changement nait I'idée de douleur.

Les petits nerfs sont plus sensibles car ils n'ont pas de gaine ;
les gros nerfs n'ont de nerveux qu’une moindre partie de leur
volume et leur tiraillement ne parvient pas jusqu’aux fibrilles
et ne se fait qu'aux gaines qui les enveloppent. Il faut qu’il
y ait continuité entre le nerf et le cerveau. Si le cerveau est
détruit ou apoplectigue comme dans I'épilepsie ou I'ivresse,
il 'y a plus I'idée de douleur. Toute douleur suppose la vie,
c’est pourquoi on apaise la douleur en saignant a défaillance.

* Ce texte est une version remaniée d'un chapitre de louvrage de Marie-
Thérese Cousin, L'anesthésie-réanimation en France des origines
a1965. Tome 1, Anesthésie, 2005.
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Une douleur excessive arrive a provoquer la rupture du nerf
et de méme affecte le cerveau : le sujet tombe alors en syn-
cope et ne sent plus rien. Les individus ne sont pas égaux
face ala douleur. Chez certains, le cerveau est trop facile a
déranger. Enfin la douleur est incommunicable.

Les esprits animaux seront assimilés au fluide électrique par
le médecin de Bologne, Luigi Galvani (1737-1798),en 1791 ;
un courant électrique au niveau des structures nerveuses
sera effectivement détecté et mesuré en 1848 par le phy-
siologiste de Berlin, Emile Du Bois-Reymond (1818-1896).
L'électricité est déja un moyen hasardeux de traitement avec
les développements de thérapies électriques qui donne lieu
a I'électrothérapie.

La douleur a partir du XiX¢siéecle

Les notions concernant la douleur sont retrouvées presque
inchangées au XIX® siécle. Ainsi dans les dictionnaires
meédicaux, on trouve des définitions dignes de Moliére.
En 1869, le médecin Georges Dieulafoy (1844-1920) écrit :
« la douleur est la perception d’une sensation pénible dont
les causes, les degrés sont variables a l'infini [...] » (3) ;
« elle est provoquée par des excitations violentes. Elle peut
entrainer la syncope et méme la mort (4) ». Il n'est pas besoin
de définir la douleur. Elle est provoquée par des excitations
fortes des nerfs périphériques qui sont désorganisatrices
et destructrices.

Le Larousse médical de 1929 présente encore la douleur
comme « une sensation pénible due a une excitation violente
et destructive des terminaisons nerveuses sensitives ou cen-
tripetes. Quel que soit son point de départ elle a son siege
dans les neurones de I'écorce cérébrale, lesquels d’ailleurs
ne sont pas par eux-mémes sensibles a la douleur ».

Si I'on n'arrive pas a définir la douleur, elle est parée d’'une
infinité d’adjectifs, sourde, aigué, cuisante, térébrante, en
éclair, pouvant provoquer délire, convulsions etc. On dresse
des catalogues suivant les localisations. Cependant, la per-
ception de la douleur est variable selon les circonstances.
Le professeur de médecine de Paris, Guillaume Dupuytren
(1777-1835), souligne en 1836 la différence de comporte-
ment entre les malades soignés dans les hopitaux et ceux
qui sont blessés sur les champs de bataille. Ces derniers
affrontent avec courage le bistouri du chirurgien. On recon-
naitra au XX¢ siécle que la douleur n'a pas de rapport fixe
avec la blessure et I'intensité de la douleur varie avec la
situation dans laquelle se trouve le blessé, aussi bien son état
physique que son environnement matériel et son entourage.
Le retentissement psychique de la douleur, déja affirmé par
Descartes, est quelquefois noté, comme par Dieulafoy qui
décrit dans le Dictionnaire Jaccoud une dépression consé-
cutive a une forme chronique que nos cliniques de la douleur
connaissent bien : « des douleurs, peu inquiétantes au pre-
mier abord, mais tenaces dans leur nature, [qui] deviennent
la source d’affections morales trés redoutables [...] préludes
fréquents de la manie et du suicide ».

De I'utilité de la douleur

La douleur a-t-elle une finalité ? Chez les chrétiens, la douleur
est la punition infligée a 'homme pour ses péchés, mais c’est
aussi une rédemption, que le Christ a choisie pour racheter
'humanité. La souffrance rapproche I'étre humain de son
créateur et est méme gage de salut. C’est aussi la volonté
de Dieu qui a dit au sortir du paradis terrestre : tu enfante-
ras dans la douleur. A partir de Descartes et aux XVIIIe et
XIXe siécles, la finalité de la douleur est moins mystique :

« Lorsque les nerfs qui sont dans le pied sont remués for-
tement et plus qu’a 'ordinaire, leur mouvement, passant
par la moelle de I'épine du dos jusqu’au cerveau, fait une
impression a I'esprit qui lui fait sentir quelque chose, a savoir
de la douleur, comme étant dans le pied, par laquelle I'esprit
est averti et excité a faire son possible pour en chasser la
cause comme étant dangereuse et trés nuisible au pied (5) » .
La douleur est la sentinelle de la vie. Lutilité de la douleur
résulte du fait que les nerfs sont chargés de garder et de
défendre le corps contre ce qui pourrait le détruire. Cette
notion sera reprise jusqu’a nos jours : elle est une défense
préventive, intelligente a condition qu’elle soit d’'une durée
suffisante pour la mémoriser et craindre son retour, déclare
le professeur de médecine de Paris et physiologiste, Charles
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Figure 2 - Les Aphorismes de chirurgie d’ Herman Boerhaave,
professeur de médecine de Leyde. Commentaires de Gerhard van
Swieten. Traduction francaise, Paris, Cavelier et fils, vers 1753.
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Richet (1850-1935). La douleur, dans I'accouchement, est
indispensable pour attacher la mére a son enfant.

Selon le médecin de la marine, Jules Roux (1807-1877) :
« la participation volontaire de la femme n’est sollicitée que
par la douleur, sinon il e(t été a craindre que, par volupté,
par distraction ou mille autres motifs, la femme ne refusat
son concours [...] (6) ».

D’ailleurs, devant la douleur, existe une grande inégalité :
ainsila tradition veut que les nouveau-nés et les nourrissons
ne souffrent pas, leur cerveau n'est pas assez développé
(on sait aujourd’hui que c’est faux). De la méme fagon, on
pense que les peuples primitifs souffrent moins que nous,
peuples civilisés.

Pour certains, la douleur n’a pas qu’une fonction d’alerte.
C’est aussi un stimulant qui ranime le patient. Si la douleur
est trop faible, par exemple dans les accouchements, il faut
la provoquer. Le médecin et chirurgien parisien, Alfred Vel-
peau (1795-1867), n'a pas cette position extréme ; il connait
trés bien les différents moyens de lutter contre elle, il a été
un adepte de I'acupuncture chinoise parvenue en Europe
dans les années 1820-1830. Velpeau se fera trés vite, dés
janvier 1847, un défenseur inconditionnel de I'anesthésie
chirurgicale. Avant cette ére nouvelle, il déplorait les limites
des moyens a sa disposition et surtout leurs inconvénients ;
aussi, pour lui, la douleur était-elle inévitable. Le chirurgien
devait s’en accommoder et faire vite et bien. On connait son
propos, mille fois cité : « En derniére analyse la différence
n'est pas assez grande ; la précaution serait trop embar-
rassante [...]. Eviter la douleur dans les opérations est une
chimeére qu’il n'est plus permis de poursuivre aujourd’hui. [...]
Les efforts du chirurgien doivent donc se réduire a rendre la
douleur des opérations la moins vive possible, sans diminuer
la sreté du résultat principal [...] » (7).

Il se défendra toujours d’un quelconque sadisme. En réponse
a la diatribe du physiologiste, professeur au Collége de
France, Frangois Magendie (1783-1855), Velpeau s’exclame :
« M. Magendie vient de dire que c’est peu de chose que
de souffrir et qu’une découverte qui a pour but d’empécher
la douleur est d’'un médiocre intérét [...] M. Magendie nous
reproche d’avoir I'dme dure. C’est en effet ce que disent les
gens du monde. lIs se trompent. Les chirurgiens sont des
hommes comme les autres, ils ont aussi leurs émotions. S’ils
ne les laissent pas voir c’est que le sang-froid, 'impassibilité
apparente sont une de leurs premiéres qualités. Et des lors
comment s’étonner que les chirurgiens acceptent avec bon-
heur une découverte qui, sans aucun danger, produit I'insen-
sibilité ? » ; « Y a-t-il un homme au monde qui puisse trouver
de I'agrément a porter le fer sur son semblable, autrement
gu’avec la ferme conviction de lui étre utile ? » (8).

Malgré la découverte de I'anesthésie, le dogme de la dou-
leur inévitable et méme utile continue d’étre affirmé par ses
contemporains. Dans le tres officiel cours d’ouverture de
la rentrée d’octobre 1847, le professeur de médecine de
Paris, Philibert-dJoseph Roux (1780-1854), faisant sans doute
allusion aux cautérisations par le fer rouge appliquées non
seulement sur des lésions mais aussi en tissu sain pour

B LA LETTRE

drainer les humeurs mauvaises, affirme que la douleur « est
presque inséparable de nos opérations. [...] C’est un remede
amer. Mais il est des cas ou il faut faire souffrir ’nomme, et un
grand nombre de médications tirent une part de leur vertu
de la douleur méme gu’elles déterminent ».

La douleur est un exces de sensations qui avertit 'organisme
d’'une destruction prochaine. Jusqu'au XX¢ siecle, on assimile
la douleur & un sixiéme sens a valeur défensive. A cet égard,
Dieulafoy sera une exception. Pour lui, la douleur, certes, est
un élément précieux de diagnostic, mais il peut manquer,
il peut tromper, et en fin de compte on peut s’en passer
car il existe d’autres moyens pour reconnaitre une maladie.
A quoi sert, par exemple, la douleur fantdme ? Charles Richet
y avait-il pensé quand il parlait de douleur préventive, intelli-
gente ? Les physiologistes avaient montré que des animaux
déceérébrés et inconscients gardaient des réflexes de retrait
lors de stimuli nociceptifs. Si donc les réflexes protecteurs
pouvaient jouer sans la sensation consciente de la douleur,
pourquoi la douleur ?

Le mécanisme de la douleur. L’excitation initiale

Le chirurgien parisien, Jean-Francois Malgaigne (1806-1865),
qui avait constaté, a certains stades de I'anesthésie, une
dissociation entre le tact maintenu et la douleur estompée,
espérait que I'éther serait un instrument de connaissance des
mécanismes de la douleur (10). La douleur prend naissance
a partir de la périphérie. Deux théories s'affrontent ; soit
un exces de stimulation de récepteurs sensoriels, soit des
terminaisons spécifiques de la douleur. Pour les Allemands,
avec le professeur de physiologie a Zurich, Maximilian von
Frey (1852-1932), c’est cette hypothéese (1891) qui est rete-
nue. Des Schmerzpunkte (points de douleur) se continuent
par des trajets, spécifiques €galement. Pour d’autres phy-
siologistes, dont nombre de Francais, Richet, Vulpian, ily a
identité des points de tact et des points de douleur, le tact
se transformant en douleur des que la stimulation est supra-
maximale. Pour Richet cette excitation provoque une vibration
au niveau des centres nerveux. Vulpian ne pense pas gu'il
y ait des récepteurs et des rameaux distincts de ceux de la
sensibilité, déja si nombreux. Ou s’arréter alors ? Viendront
au XXe siecle les distinctions entre fibres myélinisées ou non,
de gros ou petit calibre, les fibres C, fines et amyéliniques
étant les plus spécifiques de la transmission de la douleur,
jusqu’a I'étage médullaire, d’ou partiront vers les étages
supérieurs les différents faisceaux spinaux déja connus.

Les centres nerveux de la douleur

Le physiologiste, éleve de Magendie, Frangois-Achille Longet
(1811-1871), se livre vers 1842 a une expérience d’apparence
grossiére, mais déja tres démonstrative, pour localiser les
centres de la douleur. Aprés avoir enlevé successivement les
lobes cérébraux, puis les couches optiques, puis les corps
striés, puis le cervelet et les tubercules quadrijumeaux et n'avoir
laissé que le bulbe et la protubérance, on continue de provo-
quer la douleur chez un animal. Il évoque cette expérience
dans son mémoire sur l'inhalation d’éther publié en 1847 (11).
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Vers 1860, des localisations cérébrales sont déduites de
I'aura douloureuse de certaines crises d’épilepsie et confir-
mées par I'anatomopathologie. Plus tard, on arrivera au tha-
lamus, sans pour autant dénier les implications d’autres
régions encéphaliques, sous-corticales, corticales, frontales
ou pariétales. Lintégration par le cortex est indispensable
dans les especes évoluées, ce qui fera dire au chirurgien,
René Leriche (1879-1955) que « la douleur est toujours un
phénomeéne cérébral ; c’est toujours par les voies médullaires
que passent les impressions qui seront dites Douleur dans
le cerveau »(12).

Reste le mystére de la traduction de I'excitation en une sensa-
tion. Comment se traduit I'excitation en perception ? La notion
de récepteurs morphiniques et de transmission synaptique,
électrique ou chimique n'arrivera qu’aprés 1950.

La douleur pathologique

Parmi toutes les douleurs, les névralgies, par leur acuité,
interpellent forcément les médecins. On ne trouve pas
toujours une irritation de la terminaison nerveuse, et elles
peuvent paraitre sans cause.

Francois Magendie montra que la névralgie pouvait provenir
de l'irritation du tronc du nerf sensitif. La pigdre d’un nerf
sensitif était douloureuse, de méme que celle de sa racine
postérieure. Il déconseillait les sections de nerfs qui pou-
vaient s’avérer contreproductives dans I'avenir (ceci résulte
de la désafférentation, notion qui sera avancée plus tard, cf
infra). Il montrait également que la morphine appliquée surle
tronc et le ganglion de la V¢ paire (trijumeau) produisait une
analgésie unilatérale. S’inspirant de I'acupuncture chinoise,
il reliait une aiguille de platine a un générateur de courant
galvanique, et arrivait a soulager les patients. Du moins pro-
visoirement. A ce propos citons une anecdote que Magendie
a sans doute ignorée mais dont il aurait certainement su tirer
des conclusions. Auguste Bérard (1802-1846), chirurgien de
la Pitié, enseignait les conséquences de la pigdre d’un nerf.
Elle peut donner lieu, selon lui, longtemps aprés la réaction
douloureuse passagére initiale, a des douleurs paroxystiques
tardives et durables.« Nous avons pu observer, écrit-il, un
exemple de névralgie occasionnée par la piglre du nerf
frontal. A 'époque ol nous étions internes des hopitaux de
Paris, notre chef de service, physiologiste célébre, désirait
connaitre le résultat de la galvanisation du nerf ophtalmique.
Nous nous empressames de nous offrir pour sujet d’expé-
rience. Une aiguille fut enfoncée dans la branche externe du
nerf ophtalmique de Willis, a sa sortie du trou sus-orbitaire,
et un courant électrique fut dirigé a travers les divisions de
ce nerf. Nous ressentimes a 'instant méme des douleurs
extrémement vives dans le front et dans le sommet du créne.
Ces douleurs cessérent dés que l'aiguille fut retirée ; mais
quelques mois aprés, nous avons ressenti une premiere
attaque de névralgie frontale dans les divisions du nerf qui
avait été piqué. La douleur avait le type intermittent quotidien
[...] Depuis cette époque, nous avons éprouvé, toujours dans
les divisions du méme nerf, a plusieurs années d'intervalle,
d’autres attaques dont quelques-unes ont présenté une vio-

lence excessive, une longue
durée, et se sont étendues
aux deux autres branches du
nerf ophtalmique, c’est-a-dire
dans les filets du nasal et du
lacrymal. (14) ».

Longet, qui fut décidément
un grand neurophysiologiste,
étudia systématiquement les
différentes structures ner-
veuses périphériques et cen-
trales. Au niveau du systéme
nerveux périphérique, il put
constater que les racines pos-
térieures spinales étaient sen-
sibles, ce qui était déja connu,
mais aussi le ganglion du nerf
trijumeau, ceux des huitiéme
et dixieme paires, tous assi-
milables a des racines pos-
térieures spinales. Au niveau
central, les zones sensibles
étaient les faisceaux posté-
rieurs de la moelle, les parties
postérieures du bulbe et de la protubérance et les tubercules
quadrijumeaux. Lirritation mécanique, chimique ou électrique
de ces structures entrainait des douleurs atroces ou vives,
dont témoignaient les cris ou 'agitation de I'animal. Mais au-
dela, le cerveau et le cervelet étaient totalement insensibles,
ce qui n‘excluait pas que des maladies pussenty provoquer
de la douleur.

[l 'y a donc pas que les nerfs qui soient en cause dans ces
douleurs pathologiques : certaines peuvent venir des centres
eux-mémes. Elles seraient liées a l'irritation ou a la maladie
de cellules nerveuses qui entretiennent en permanence
des réponses de type douloureux, d’ou I'ildée d’enlever ces
zones pathogénes. L'ablation d’un territoire pariétal reconnu
comme cause d’une douleur localisée ou diffuse se solda
par un échec. A défaut, et dans le but de couper les voies
de transmission vers les centres en sectionnant des fibres
connectant le cortex frontal a des zones sous-corticales, la
lobotomie frontale fut largement pratiquée dans les années
cinquante et soixante, au prix de regrettables dégats col-
latéraux.

1955) est un chirurgien qui

Physiopathologie de la douleur

La douleur a sa physiopathologie ; les anciens chirurgiens
en étaient conscients. Dupuytren savait que la douleur peut
tuer, de méme que la peur de la douleur, et il se reprocha un
jour d’avoir négligé un précepte qu’il avait pourtant professeé :
ne point opérer lorsque le malade est sous I'influence de
la peur. Le retentissement circulatoire de la douleur a été
démontré par Magendie dans des expériences, accomplies
souvent avec son assistant Claude Bernard (1813-1878),
et qui vont étre développées et explicitées par ce dernier.
Bernard montre d’abord gu'’il y a dans ces phénomenes

Figure 2 - René Leriche (1879-

s’intéresse a la prise en charge de
la douleur. Conscient des douleurs
endurcies par les soldats mutilés
de la Grande Guerre, il tente
d’instaurer une chirurgie moins
traumatisante, mais son ceuvre
demeure controversée (13).


http://www.pdfxviewer.com/
http://www.pdfxviewer.com/

N°49

intervention du nerf parasympathique. Le cceur est un muscle
paradoxal, il fonctionne tout seul, et I'excitation d’un nerf
(le X) suspend son fonctionnement. On obtient le méme effet
en excitant un nerf sensitif, donc en provoquant une douleur
et les mesures de pression artérielle retrouvent les réactions
observées par I'excitation des racines sensitives. La diminu-
tion de la pression artérielle prive de sang le cerveau (15).
Le physiologiste, Charles-Emile Frangois-Franck (1849-1921)
étudiera, lui aussi, le retentissement cardio-circulatoire de la
douleur. Dans les Comptes rendus de ses travaux au labo-
ratoire Marey, il examine les effets des excitations des nerfs
sensibles surle cceur, la respiration et la pression artérielle.
Il retrouve les données de ses prédécesseurs et constate
qu’au cours d’une grande douleur, le coeur initialement se
ralentit et peut aller jusqu’a I'arrét pour s’accélérer secon-
dairement. Ces réactions exigent I'intégralité du nerf vague
et disparaissent sous anesthésie profonde au chloroforme
(16). Mais il a bien vu qu’a la période de stimulation initiale la
réactivité des nerfs est exacerbée et est la cause des arréts
cardiaques en diastole.

La réaction hypertensive observée par Claude Bernard est
retrouvée par les physiologistes au vingtieme siecle mais pas
dans toutes les circonstances. En 1957, les physiologistes
Y. Laporte et P Montastruc, intégrant dans leurs travaux les
notions nouvellement acquises sur les voies de la douleur,
ont affiné la compréhension de ces répercussions cardio-
vasculaires. lls découvrent que les fibres non myélinisées C
- spécifiques de la transmission de la douleur — déterminent
une réponse hypertensive alors que des fibres myélinisées
fines A, parfois recrutées dans des stimulations nocicep-
tives, entrainent au contraire une chute de tension. Cette
réponse dépressive estliée a I'inhibition du sympathique (17).
Cette méme dépression sympathique est déclenchée par
les douleurs viscérales et avait été observée cliniquement.
Une synthése de ces réactions végétatives a la douleur,
sous anesthésie, fut I'objet d’'un rapport trés documenté au
Congres européen d’anesthésie en 1978.

On comprendra aussi que la douleur peut étre moralement
nocive pour l'individu : dans les formes aigués, elle peut
'empécher de se mouvoir, d’agir, d’exercer une quelconque
activité, le conduire au suicide, comme I'avait déja écrit Dieu-
lafoy dans les formes chroniques elle le détruit a petit feu,
provoque des dépressions. Une fois reconnue sa cause, il
faut donc tout faire pour la dissiper. Ce sera méme pour le
médecin une obligation inscrite dans la loi en 2002 (18).
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De I'histoire des neurosciences a la neuropsychia-
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Y. Agid, J.-G. Barbara, L. Bossi, C. Chérici, J.-C. Dupont.
Inscription gratuite mais obligatoire auprés de Nicole Fourn:
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