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La douleur nociplastique

Etienne Masquelier

ALGOLOGIE

Nociplastic pain

Nociplastic pain is the third classification of
pain as described by the International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP) in addition to
the nociceptive pain (which is caused by ongo-
ing inflammation and damage of tissues and
neuropathic pain (which is caused by nerve
damage).

The mechanisms that underline this type of
pain are not entirely understood but the main
pathophysological mechanism is central sensi-
tization with pain amplification, allodynia and
hyperalgesia and altered pain modulation.
Activation of microglia in the spinal cord medi-
ates neuroinflammation which play an essen-
tial role in developing central sensitization.

The symptoms observed in nociplastic pain
include multifocal pain as well as fatigue, sleep,
memory and mood problems.

The type of pain can occur in isolation, or with
in conditions such as fibromyalgia or chronic
temporary mandibular pain disorders or as a
part of mixed pain states.

It is important to recognize this type of pain
with a biopsychosocial approach of rehabilita-
tion and avoid opioids and anti-inflammatory
and peripherally direct therapies such as sur-
gery or iteratives injections.

Nociplastic pain, primary chronic pain, central
sensitization, compassion, stigma, resilience,
biopsychosocial model

« Sivous ressentez de la douleur, vous étes vivant,
sivous ressentez la douleur des autres, vous étes un étre humain »

Tolstoi

La douleur nociplastique est le troisieme type de douleur décrite par
I'Association internationale pour I'étude de la douleur (IASP), en plus
de la douleur nociceptive (causée par une inflammation et des Iésions
permanentes des tissus) et de la douleur neuropathique (causée par
des lésions nerveuses).

Les mécanismes qui sous-tendent ce type de douleur ne sont pas entié-
rement compris, mais le principal mécanisme pathophysiologique est
la sensibilisation centrale avecamplification de la douleur, allodynie et
hyperalgésie et altération de la modulation de la douleur. L'activation
de la microglie dans la moelle épiniére est a l'origine d’une neuroin-
flammation qui joue un role essentiel dans le développement de la
sensibilisation centrale.

Les symptomes observés dans le syndrome douloureux nociplastique
sont les suivants : une douleur multifocale ainsi que de la fatigue, des
troubles du sommeil, de la mémoire et de I'humeur.

Ce type de douleur peut se manifester de maniére isolée ou dans le
cadre d'affections telles que la fibromyalgie ou les troubles de la dou-
leur mandibulaire temporaire chronique, ou encore dans le cadre
d'états douloureux mixtes.

Il est important de reconnaitre ce type de douleur par une approche
biopsychosociale de réadaptation et d'éviter les opioides et les AINS
ainsi que les thérapies périphériques directes telle la chirurgie ou les
infiltrations itératives.

INTRODUCTION

La douleur nociplastique devrait étre considérée comme
une terminologie nouvelle et globale, sémantique,
pouvant étre appliquée a une grande variété de condi-
tions cliniques, qui partagent des mécanismes neurophy-
siologiques communs.

Distinct d'une maladie spécifique (« specific disease »), ce
terme de douleur nociplastique permet de rendre valide
des plaintes douloureuses autrefois identifiées en termes
stigmatisants comme la douleur psychogene, la douleur
somatoforme ou dysfonctionnelle ou des syndromes
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médicalement non expliqués en reconnaissant les carac-
téristiques des douleurs nociplastiques et en identifiant
les symptdmes associés.

Les médecins peuvent établir un diagnostic de douleur
nociplastique méme en l'absence de biomarqueurs
définis. Ce sont des chercheurs au sein de I'lASP (Interna-
tional Association Study of Pain) qui ont proposé ce
nouveau terme (« third descriptor ») (1) qui est distinct a la
fois sur le plan neurophysiologique et sur le plan clinique
de la douleur nociceptive (qui est causée par une inflam-
mation persistante des Iésions tissulaires) et de la douleur
neuropathique qui est causée par une lésion du systeme
nerveux périphérique et/ou du systéme nerveux central)
(Figure 1) (2).

FIGURE 1.

La douleur nociplastique est applicable aux conditions de
douleur chronique primaire intégrées dans la nouvelle
classification de maladie (ICD-11) publiée par 'OMS (3,4).
La douleur chronique primaire se définit par l'existence de
douleur chronique dans une ou plusieurs régions corpo-
relles associées avec une détresse émotionnelle ou par
une situation de handicap et qui ne peut sexpliquer par
d’autres conditions douloureuses chroniques classiques.

Il existe une grande variabilité dans l'estimation de la
prévalence de douleurs nociplastiques qui est estimée
entre 5 a 15% de la population générale (5). Des facteurs
génétiques et environnementaux, psychosociaux, épigé-
nétiques jouent probablement un réle dans l'expression
de syndromes variés.
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Figure 1 (adaptée de Sluka et al. (2))



Pour comprendre les causes des conditions nociplastiques,
le modele biopsychosocial est particuliéerement relevant
(Figure 2) (a l'inverse du modéle linéaire biomédical, réduc-
teur, simpliste, dichotomique voire dogmatique (6, 7).

Les facteurs prédisposants communs peuvent inclure une
histoire d'expériences douloureuses, une histoire familiale,
des facteurs psychosociaux comme des abus, émotionnels
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QUELS SONT LES MECANISMES
NEUROPHYSIOLOGIQUES SOUS-JACENTS
DELADOULEUR NOCIPLASTIQUE?

Le dénominateur commun de la douleur nociplastique est
un processus amplifié et/ou une inhibition diminuée des
stimuli douloureux a de multiples niveaux du systeme
nerveux (sensibilisation centrale) (Figure 3).

De plus en plus d'auteurs mentionnent que les termes de
« douleur nociplastique » et de « sensibilisation centrale »
sont des termes interchangeables. La douleur nociplas-
tique qui a tendance a s'étendre « expanding » se carac-
térise par l'allodynie (douleur en réponse a un stimulus
normalement non douloureux) mécanique, thermique
et phénoméne d'«after sensations» douloureuses
et I'hyperalgésie (une réaction excessive a un stimuli
douloureux). Cela suggere un dysfonctionnement supra-
spinal plutét que purement au niveau de la corne posté-
rieure de la moelle.

De nombreuses études suggérent que l'activation clas-
sique de la microglie (ou microgliose) et la neuro-inflam-

ou sexuels, un mode de vie hyperactif avec non-respect des
limites corporelles (8), une charge allostatique élevée (9,10)
ou la combinaison de différents facteurs avec effets cumula-
tifs. Les facteurs d'entretien incluent des facteurs psychoso-
ciaux (conflits professionnels et familiaux) et biologiques en
lien avec une maladie d’'organe, comme par exemple une
infection gastrointestinale ou une maladie rhumatologique.
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Les mécanismes de modulation de la douleur sont altérés
(diminution des systemes inhibiteurs ou augmentation des
systemes facilitateurs), ce qui favorise le développement
d’une sensibilisation centrale correspondant a un état d’hy-
perexcitabilité de longue durée des neurones nociceptifs.
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mation conséquente sont les processus physiopathogé-
niques pivots en lien dans le développement de la douleur
nociplastique chronique. (11- 13).

DECOURS NATUREL DE LA DOULEUR NOCIPLASTIQUE

Les diagnostics de condition de douleur nociplastique
sont souvent retardés avec des médecins qui adhérent a
I'adage de diagnostics d'exclusion du modele biomédical
avec recours a de multiples examens complémentaires ou
des investigations thérapeutiques excessives. Ainsi, pour
la fibromyalgie, la durée moyenne du début des premiers
symptomes de 89 mois 35 jours s'avére nécessaire pour
confirmer un diagnostic de fibromyalgie (14).

Le décours naturel des conditions de douleurs nociplas-
tiques est souvent persistant et parfois peut durer tout au
long de la vie avec cependant des cas de rémission > 10%
dans la fibromyalgie (14) et de fagon plus importante pour
les douleurs localisées comme les troubles temporo-
mandibulaires ol 3 des situations s'améliorent ou se
résolvent (5). Par ailleurs, la plupart des patients présen-
tant de douleurs nociplastiques développent des straté-
gies d'adaptation permettant de mieux gérer la douleur
dans leur quotidien.

PRINCIPES DE BASE POUR DIAGNOSTIQUER
LADOULEUR NOCIPLASTIQUE

1. Une histoire clinique détaillée incluant :

a. Ladouleur persistante plus de 3 mois et qui sétend

b. Lafatigue et les troubles du sommeil associés

¢. Lestroubles del'humeur et les perturbations cogni-
tives associées

d. Lasensibilité a des stimuli sensoriels

e. Lévaluation de la fonctionnalité avec notamment
le déconditionnement physique (15)

2. Un examen physique minutieux (permettant d'identi-
fier des triggers périphériques) comme par exemple
une coxarthrose, une polyneuropathie...

3. Une évaluation de la sévérité de la douleur et du
handicap associé

4. Des questionnaires spécifiques et sélectifs (Ex: The
Central Sensitisation Inventory, le schéma corporel,
Journalier de la douleur et de la fatigue)

5. Des examens complémentaires sélectifs

6. Eviter les investigations excessives, non nécessaires,
trop de spécialistes. ..

ELEMENTS DE L'HISTOIRE DU PATIENT SUGGERANT
UN SYNDROME DOULOUREUX NOCIPLASTIQUE (5)

- Syndrome douloureux pendant I'enfance ou I'adoles-
cence: douleur abdominale, douleur de croissance,
lombalgies, céphalées de tension.

- Symptomes généraux : fatigue récurrente, intolérance
a l'effort, perturbations cognitives, ...

- Hypersensibilité aux stimuli environnementaux :
lumiere, bruit, odeur, ...

- Symptémes causés par une charge émotionnelle,
cognitive, physique excessive

- Symptédmes psychologiques : anxiété, dépression

- Histoire familiale de douleur chronique et de troubles
mentaux

- Forte utilisation du systéme de santé

- Faible réponse ou absence de réponse aux antalgiques
classiques, y compris les opioides, ou hypersensibilité
a ces substances

APPROCHE THERAPEUTIQUE DE LA DOULEUR
NOCIPLASTIQUE : PLAIDOYER POUR LE
MOUVEMENT ET LE PACING

1. Privilégier les traitements non pharmacologiques
en premiére étape
- Relation d'empathie et de compassion avec le
patient (renforcer la validité des symptémes)

- Education du patient
— a propos des mécanismes neurophysiologiques
(utilisation d’'un vocabulaire pédagogique et
simple, métaphores, ...) (16)
— explication des stratégies thérapeutiques
— attente réaliste

- Promouvoir la gestion personnelle et le lieu de
contréle interne (patient acteur)

- Réactiver ou maintenir des bonnes habitudes de vie
— activités physiques
— alimentation saine
— sommeil
— réduction du stress

- Rééducation fonctionnelle pour améliorer la fonc-
tionnalité (14)
— exercices d'endurance, d'étirements, de renfor-
cement



— yoga, taichi, Qi Gong

— méditation pleine conscience, acupunture

— « activity pacing »: ce terme anglais fait réfé-
rence a la notion d'adopter un rythme approprié
dans la gestion des taches physiques et
mentales. Pour le patient douloureux chronique,
le pacing vise a apprendre a respecter ses limites
en fractionnant ses activités et a augmenter
progressivement le niveau de fonctionnalité (14)

- Thérapies psychologiques avec

— thérapie cognitive et comportementale

— thérapie basée sur l'acceptation, la méditation
pleine conscience et I'hypnose

2. Traitements pharmacologiques

— Médicaments a action centrale : amitriptyline, inhi-
biteur de la recapture sérotonine-norépinéphrine,
gabapentinoides et autres stabilisateurs de
membranes.

— paracétamol, curcuma, traumeel

— molécules neuroprotectrices: antagonistes des
récepteurs NMDA comme la mémantine et la nalt-
rexone a faibles doses

— @viter corticoides AINS, opioides (majeurs)

3. Neuromodulation (neurostimulation transcutanée,
stimulation magnétique transcranienne)

STIGMATISATION ET DOULEUR CHRONIQUE
(NOCIPLASTIQUE)

Plusieurs caractéristiques de la douleur chronique (noci-
plastique) peuvent étre a l'origine de la stigmatisation vis-

a-vis des patients qui en sont atteints: une sémiologie
encore peu connue par les soignants avec une distribution
non métamérique des douleurs et I'allodynie (a la pres-
sion, au tact thermique et au mouvement), les douleurs et
malaises apres effort, l'incertitude concernant Iétiologie,
la nature invisible des douleurs, le shopping médical
excessif, le recours aux opioides (17).

Ainsi, les patients atteints de fibromyalgie (14) doivent
faire face a des stéréotypes négatifs comme « des malades
fainéants ou imaginaires », « cela n'existe pas». C'est un
« fourre-tout » ou « ce sont des malades a la recherche
d’une reconnaissance d'invalidité ».

Ces stigmatisations répétitives au sein de la société et
méme du corps médical peuvent engendrer des consé-
quences dramatiques chez les patients comme la perte
d’estime de soi, des sentiments d'injustice et d'incompré-
hension, une discrimination au travail, un retrait social
majeur avec détresse émotionnelle sévere.

Pour lutter contre ces stigmatisations nuisantes, le déve-
loppement de la recherche en neurosciences et en sciences
humaines, I'enseignement et la formation continue des
soignants dans le domaine de la douleur chronique, le
recours au sens pédagogique des thérapeutes pour expli-
quer les mécanismes des douleurs nociplastiques aux
patients et |'utilisation de lignes de conduite internatio-
nales sur le plan thérapeutique doivent devenir des prio-
rités essentielles en termes de santé publique (14,17-19).

Pour le patient qui y est confronté dans son expérience
personnelle, le développement de ses ressources person-
nelles et de sa résilience sont des atouts appréciables pour
pouvoir se reconstruire au sein de la société.



CATEGORIES DU SYNDROME DOULOUREUX NOCIPLASTIQUE ADAPTEES PAR E. MASQUELIER
DE FITZCHARLES (5) (TABLEAUX 1,2, 3)

TABLEAU 1. DOULEURS NOCIPLASTIQUES LOCALISEES* (NON EXHAUSTIF)

e - , Guidelines
Critéres Caractéristiques Prévalence . 5 C tai
diagnostiques associées Sexe ratio : mterp a.tlo.nal'xx OMMEREAIIES
interdisciplinaires
Troubles AAPT* Raideur, crampes, 10a15% Efficacité thérapeutique | Souvent associés a
douloureux Douleur chronique pression, douleur (5% en inconnue, privilégier les | la FM et céphalées
temporo- faciale (2h/j min, seule ou combinée, traitement) traitements non invasifs | de tension.
mandibulaires au moins 50% /j fatigue 2:1 (relaxation, kiné, TCC), Typiquement
chroniques >3 mois de phénotypes | +incoordination chirurgie pour patients | associé a l'activité
myogéne et arthrogene musculaire des sélectionnés (avec (douleur incidente)
machoires, palpation pathologie
douloureuse du documentée)
muscle temporal ou
masseter
Syndrome du Critéres Rome IV Début peut étre 5a10% NICE** Souvent associés
colon irritable Début des symptomes associé avec infection | 2:1 Mode de vie et avec troubles du
6 mois avant le diagnostic. | gastro-intestinale alimentation, métabolisme,
Douleur au moins et/ou traitement Pharmacologie hypersensibilité
1j/sem, antibiotiques (antispasmodiques, viscérale, altération
3 derniers mois avec au laxatifs si nécessaire, de la muqueuse,
moins deux autres points parfois antidépresseurs | du microbiote,
1. Liés avec la défécation a faibles doses) dysfonction
2. Changement Exercices systeme
fréquence des selles Soutien psychologique | immunitaire et SNC.
3. Changement de (aprés 12 mois)
I'apparence des selles

* AAPT : The ACTTION - American Pain Society Pain Taxonomy (21)
** NICE : The National Institute of Cinical Excellence (22)

TABLEAU 2. DOULEURS NOCIPLASTIQUES GENERALISEES

Critéres Caractéristiques Prévalence | Guidelines internationaux .
diagnostiques associées Sexe ratio interdisciplinaires SemEntales
g q P
Fibromyalgie Critéres ACR* Fatigue, sommeil non 2.4% 4 recommandations Sous-diagnostic
(14) 1990 et 2016 récupérateur, troubles 2:1 internationales chez I'homme.
AAPT#** 2018 cognitifs, allodynie (européenne, allemande, Expression
diffuse. canadienne, américaine) phénotypique
Hypersensibilité 1. Exercices et éducationa | dépend des
environnementale. la santé (FR) comorbidités
Troubles de 'humeur. 2. Traitement Perturbation de
Syndrome de stress multidisciplinaire (FR-R) | fines fibres
post-traumatique. 3. Thérapie cognitive et associées (30 a 40%
Douleur et malaise comportementale (FR-R) | avec douleurs
post-effort. 4. Amitryptiline (FR-R) neuropathiques)
Perception a l'effort 5. Duloxetine (R) mais non
majoré. 6. Anti-convulsiviant (R- consensuel (23)
Déconditionnement possible)
physique FR : Fort recommandé
R :recommandé
Chronic Critéres ACR 2016 Troubles somatiques. 8a11% - Conditions
widespread pain Désordres mentaux. 2:1 Mouvement. médicales
Faible statut socio- Traitement multidisciplinaire | hétérogenes
économique

*ACR : American College of Rheumatology.
** AAPT : The ACTTION - American Pain Society Pain Taxonomy (20,21)



TABLEAU 3. DOULEURS MIXTES (NOCIPLASTIQUE ET NEUROPATHIQUE)

Critéres
associées

diagnostiques

Caractéristiques

Guidelines
internationaux
interdisciplinaires

Prévalence

) Commentaires
Sexe ratio

Caractéristiques Critéres de Budapest Symptoémes et Incidence | () Symptémes
associées Type 1 sans lésion signes sensoriels 5,5/100.000 | Mouvement disproportionnés
nerveuse : douleur vasomoteurs, 2-3.1 rééducation par rapport a
nociplastique sudomoteurs, moteurs + contrdle de la douleur | événement
Type 2 avec lésion déclencheur
nerveuse : douleur Sémiologie non
neuropathique métamérique
CONCLUSION Le syndrome douloureux nociplastique complexe hétéro-

La douleur nociplastique (anciennement douleur dysfonc-
tionnelle) dont le niveau de prévalence apparait de plus en
plus élevé dans nos sociétés, caractérise la douleur chronique
primaire dans la nouvelle classification ICD-11 de 'OMS.

Il s'agit d'une douleur liée a l'altération du systéme de
régulation de la nociception malgré I'absence de preuve
d’une lésion tissulaire activant les nocicepteurs ou d’une
maladie ou lésion affectant le systéme somato-sensoriel.
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