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La pratique médicale moderne, centrée sur l'investigation a visée diagnostique et sur le traitement
étiologique, a longtemps appréhendé la douleur uniquement comme un indice susceptible de
guider le clinicien dans sa recherche des causes de la maladie. Dans ce contexte, 1'évaluation
précise de l'intensité de la douleur et l'optimisation du traitement antalgique étaient loin de
constituer une priorité. Si de nos jours la douleur des patients semble globalement mieux prise en
compte, en particulier du fait de la généralisation progressive d'échelles d'évaluation (telles que
I'échelle visuelle analogique), son estimation par le médecin ou le personnel soignant reste
soumise a de nombreux biais qui nuisent souvent a la qualité de la prise en charge antalgique.

Une tendance générale a la sous-estimation
de la douleur des patients

De nombreuses études cliniques ont montré que les soignants — médecins et infirmieres
principalement — avaient généralement tendance a sous-estimer la douleur de leurs patients. Par
exemple, dans une étude portant sur l'estimation de l'intensité de la douleur ressentie par des
patients admis aux urgences, le score de douleur rapporté par les patients eux-mémes s'élevait a
7,7 £2,2 sur une échelle numérique de 0 a 10, tandis que 1'évaluation faite par les infirmieres
devant les prendre en charge était seulement de 4,2 +2,3 [1]. Cette tendance a sous-estimer la
douleur des patients ne se limite pas au contexte clinique des urgences et concerne aussi bien la
douleur aigué que la douleur chronique. Ainsi, une étude portant sur 738 patients consultant leur
médecin généraliste en raison d'une douleur a mis en évidence une tres faible concordance entre la
douleur rapportée par le patient et I'estimation faite par le médecin, et ce indépendamment du
type de douleur : dans 37 % des cas I'évaluation par le médecin — effectuée a l'aide d'une échelle
visuelle analogique de 100 mm - était inférieure de plus de 20 mm a celle du patient et cet écart
atteignait méme 40 mm dans 20 % des cas [2].

Une telle sous-estimation systématique de la douleur d'autrui a également été observée dans le
cadre d'études expérimentales portant sur I'évaluation de la douleur a partir de I'expression faciale
des patients. Dans ce contexte, la sous-estimation de la douleur d'autrui semble liée au fait que
certains indices d'intensité de la douleur, pourtant présents sur le visage de celui qui souffre, ne
sont pas correctement décodés par 1'observateur [3].
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Principaux biais de jugement
dans l'estimation de la douleur d'autrui

Biais de jugement liés au sexe, a l'origine ethnique
et a I'age du patient
Pour tenter d'expliquer cette tendance générale a la sous-estimation de la douleur d'autrui,
plusieurs études ont cherché a identifier des facteurs susceptibles d'influencer le jugement de
I'observateur. Les résultats de ces études suggerent que le sexe, I'age, 1'origine ethnique et méme
I'apparence physique d'un patient peuvent interférer avec l'estimation que le médecin fait de sa
douleur et influencer le choix du traitement antalgique.

Les biais de jugement liés a l'origine ethnique du patient apparaissent par exemple clairement
dans une étude israélienne portant sur 1'évaluation de la douleur de parturientes juives ou
bédouines lors de leur accouchement. En effet, dans cette étude les médecins et les sages-femmes
juifs sous-estimaient de fagon tres significative la douleur des patientes bédouines par rapport a
celle des patientes juives, alors que l'intensité de la douleur rapportée par les patientes elles-
mémes était tout a fait similaire dans les deux groupes [4]. Cette observation corrobore les
résultats de plusieurs études faites au Etats-Unis montrant que les patients appartenant a une
minorité ethnique (noirs et hispaniques) bénéficient en moyenne d'un traitement antalgique
significativement moindre par rapport aux patients blancs se trouvant dans des situations
douloureuses similaires [5].

Les enfants, en particulier les tout-petits, subissent également souvent les conséquences d'une
sous-estimation de leur douleur par les soignants. La reconnaissance de la douleur du nouveau-né
et le développement d'outils d'évaluation spécifiquement destinés a 1'évaluation de la douleur de
I'enfant en fonction de son age constituent des étapes relativement récentes dans l'histoire de la
pédiatrie [6]. Certains présupposés ont longtemps conduit a considérer les cris et 1'expression
faciale de douleur des nouveau-nés comme des réactions automatiques non liées a une expérience
consciente, justifiant ainsi la réalisation d'interventions chirurgicales sans anesthésie. Des données
récentes suggerent que la douleur de I'enfant continue d'étre largement ignorée dans la pratique
médicale courante. A titre d'exemple, une analyse comparative des modalités de traitement
antalgique d'enfants et d'adultes admis aux urgences dans un contexte de douleur aigué liée a une
fracture, a une briilure du 2¢ ou du 3¢ degré ou a une crise drépanocytaire a montré une sous-
prescription d'antalgiques nettement plus prononcée chez les enfants, a fortiori chez ceux dont
l'age était inférieur a 2 ans [7]. Les handicapés et les sujets agés, surtout s'ils présentent des
troubles cognitifs, sont souvent victimes du méme genre de stéréotypes, en dépit du fait que
plusieurs études aient souligné la fiabilité de I'expression faciale comme indice de l'intensité
douloureuse dans ce type de situations ou la communication verbale peut s'avérer déficiente [8].

Biais de jugement liés a l'intensité de la douleur
et a I'absence de preuve étiologique

L'intensité de la douleur alléguée par le patient et le degré de certitude quant a son étiologie sont
également susceptibles d'influencer le jugement du médecin : ce dernier a en effet d'autant plus
tendance a sous-estimer la douleur du patient que l'intensité de celle-ci est élevée et qu'aucune
étiologie n'a été clairement identifi€e. L'existence de ces biais de jugement a été bien démontrée a
la fois dans le contexte de la consultation chez le médecin généraliste [2], dans celui des urgences
(fig. 1) [9], et dans un paradigme expérimental utilisant des cas cliniques fictifs. Dans cette
dernieére étude, des médecins internistes devaient évaluer l'intensité d'une douleur de
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lombosciatique a partir des récits écrits de cas différant entre eux quant a l'intensité de la douleur
rapportée par le patient et quant a la présence ou a I'absence d'une hernie discale visible sur
l'imagerie lombaire. L'écart entre l'intensité de la douleur rapportée par le patient et I'estimation
faite par le médecin était nettement plus marqué en cas de douleur élevée et en l'absence de hernie
discale visible [10], et ce alors méme que le médecin avait connaissance de 1'évaluation
quantitative faite par le patient lui-méme. Ces données suggerent donc que ce sont les patients qui
ont le plus besoin de voir leur douleur estimée a sa juste valeur (du fait de sa forte intensité) qui
risquent le plus de ne pas étre crus et de ne pas recevoir un traitement antalgique approprié. Elles
montrent par ailleurs que le médecin, lorsqu'il évalue la douleur d'autrui, demeure souvent
prisonnier d'un mode de pensée anatomoclinique classique qui peine a intégrer I'absence de
corrélation entre l'intensité douloureuse et l'importance des lésions anatomiques visibles qui
constitue pourtant un fait clinique largement démontré, en particulier dans le contexte de la
douleur chronique.

6,5
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— {1 — Médecins

Estimation moyenne de l'intensité douloureuse

2,0

Evidente Non évidente
Cause

Fig. 1. Estimation de l'intensité douloureuse de patients admis aux urgences par les patients eux-mémes (ronds) et
par les médecins (carrés), selon que la cause de la douleur paraissait évidente ou non, d'apres [9].
On notera que la sous-estimation de la douleur par les médecins est d'autant plus marquée que l'intensité
rapportée par les patients est élevée et que la cause de la douleur n'est pas évidente.

Dans la pratique clinique, les conséquences de ces biais de jugement sont majeures, comme en
témoignent la grande fréquence de la sous-estimation de la douleur des patients et le recours
souvent abusif a un schéma explicatif de type psychosomatique dans des situations ou les
examens complémentaires s'averent normaux, telles que par exemple les névralgies
cervicobrachiales chroniques secondaires a un coup du lapin, la fibromyalgie ou les
polyneuropathies douloureuses touchant exclusivement les fibres sensitives de fin calibre. Ce déni
de la douleur d'autrui se trouve malheureusement aggravé par le climat de suspicion qui pese
parfois sur le patient, en particulier dans le contexte de I'expertise médicale, quant aux éventuels
bénéfices secondaires qu'il pourrait tirer de sa douleur. Plusieurs études expérimentales ont
d'ailleurs bien montré que le simple fait de suggérer a un observateur que certains patients
pourraient simuler la douleur (par exemple en vue d'obtenir des narcotiques) conduit a une sous-
estimation plus prononcée de la douleur d'autrui a partir de I'expression faciale [11, 12].

Autres biais de jugement potentiels

L'expérience préalable de I'observateur peut aussi influencer son estimation de la douleur d'autrui,
et ce de fagon tres différente selon la position qu'il occupe vis-a-vis du sujet douloureux. Ainsi, par
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Ainsi, par rapport a un groupe témoin, les proches d'un patient douloureux chronique sont-ils
plus a méme d'estimer correctement l'intensité de la douleur d'autrui a partir de I'expression
faciale, tandis que des kinésithérapeutes ayant I'habitude de prendre en charge des patients
douloureux chroniques, et donc censés avoir un jugement particulierement stir dans ce domaine,
ont au contraire tendance a nettement sous-estimer la douleur exprimée sur le visage des patients

[13].

Nous avons par ailleurs montré récemment que les patients dépourvus de sensation douloureuse
depuis leur naissance (par absence ou défaut de fonctionnement des fibres nerveuses
périphériques de fin calibre) avaient globalement tendance a sous-estimer la douleur d'autrui lors
de scenes de blessure ou d'accident dépourvues d'indices émotionnels de douleur tels que
I'expression faciale ou la vocalisation [14]. De fagon intéressante, I'estimation par ces patients de
l'intensité de la douleur d’autrui était étroitement corrélée a leur capacité d’empathie, mesurée a
l'aide d'un questionnaire : les patients peu empathiques avaient tendance a nettement sous-estimer
la douleur d'autrui, tandis que les patients dotés de capacités d'empathie élevées parvenaient a
l'estimer correctement. Chez les sujets sains, en revanche, aucune corrélation n'était observée entre
l'estimation de la douleur d'autrui et le degré d'empathie.

Mécanismes cérébraux impliques
dans la perception de la douleur d'autrui

Résonance émotionnelle et résonance somatomotrice
avec la douleur d'autrui

Ces dernieres années, plusieurs études utilisant les techniques neurophysiologiques et d'imagerie
cérébrale fonctionnelle ont cherché a mieux définir les mécanismes cérébraux de la perception de
la douleur d'autrui. Les expériences d'IRMf ont fait appel a différents paradigmes pour explorer
I’activation cérébrale induite par la douleur d’autrui, tels que 1’observation d’images représentant
des situations douloureuses [15], de visages exprimant une mimique de douleur [16] ou d'un
signal visuel indiquant que le conjoint du sujet testé est en train de recevoir une stimulation
électrique douloureuse [17]. Toutes ces études aboutissent a une conclusion similaire, a savoir qu'il
existe un certain degré de recouvrement entre les régions cérébrales activées lors de la sensation
douloureuse éprouvée a la premiere personne et celles activées a la vue ou lors de I'évocation de la
douleur d’autrui. Ce recouvrement concerne en particulier des structures limbiques connues pour
leur role dans la dimension affective de l'expérience douloureuse (cortex cingulaire antérieur et
partie antérieure de l'insula, fig. 2). Le role de cette activation limbique dans la perception de la
douleur d’autrui est suggéré par le fait que le niveau d’activation de ces régions se trouve parfois
corrélé au degré de douleur estimée. Certains auteurs ont suggéré qu'une telle activation pourrait
constituer la base neurophysiologique d'un processus de « résonance émotionnelle » immédiate et
automatique avec la douleur d'autrui, étendant ainsi au domaine des émotions la notion de
«neurones miroirs » développée a la fin des années 1980 sur la base d'expériences montrant que
des neurones situés dans la région frontale inférieure pouvaient étre activés a la fois lors de la
réalisation effective de certains mouvements et lors de la perception de ces mémes mouvements
chez autrui. Selon cette théorie, I'observateur activerait automatiquement et sélectivement ses
propres représentations d'une émotion donnée a la vue de cette émotion chez autrui, et cette
« simulation incarnée » (embodied simulation) permettrait une compréhension implicite de 1'état
émotionnel d'autrui a la base de 'empathie [18].
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Fig. 2. Activation du cortex cingulaire antérieur (haut) et de l'insula antérieure de fagon bilatérale (bas)
a la vue de la douleur d'autrui, d’aprés [19].

Certaines données neurophysiologiques récentes ont permis de souligner que l'expérience
douloureuse d’autrui peut également étre «incarnée » par l'observateur sur un mode non
seulement affectif mais aussi somatomoteur. Des expériences de stimulation magnétique
transcranienne ont en effet montré que l'excitabilité de la commande motrice d'un muscle de la
main diminue significativement lorsque I'on observe chez autrui ce méme muscle pénétré par une
aiguille, le degré de cette inhibition motrice étant étroitement corrélé au degré de douleur supposé
ressenti par la personne subissant cette piqire (fig. 3) [20]. En revanche, aucune inhibition de la
commande motrice d’'un muscle A n’était observée lorsque 'observateur voyait chez autrui un
muscle B de la main pénétré par l'aiguille, ce qui attestait de la spécificité somatotopique de cette
incarnation corporelle de la douleur d’autrui. Dans un tel contexte, il semble donc qu’une
correspondance « point par point » s’établisse entre le corps de I'observateur et le corps de celui
qui subit une stimulation douloureuse. Plus l'observateur a la capacité d'adopter le point de vue
d'autrui ou de se mettre a sa place, plus l'inhibition motrice a la vue de la douleur d'autrui est
importante [21]. A l'inverse, les patients atteints du syndrome d'Asperger qui, par comparaison
avec des sujets sains, ont une plus grande difficulté a adopter la perspective d'autrui et ont moins
tendance a adopter un comportement consolateur vis-a-vis d'un individu en détresse [22], ne
présentent pas ce phénomene de résonance somatomotrice avec la douleur d'autrui [23].
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Fig. 3. Variation de I'excitabilité de la commande motrice du muscle premier interosseux dorsal
lorsqu'un sujet observe chez autrui ce méme muscle pénétré par une aiguille, d’aprées [20].
On note que I'excitabilité de la commande motrice diminue significativement a la vue de l'aiguille pénétrant le
muscle, mais pas lors d'une stimulation tactile ni lorsque c'est une tomate qui est pénétrée par l'aiguille.

Modulation du phénomene de résonance eémotionnelle
avec la douleur d'autrui

L’hypothese d’une résonance affective « en miroir » mise en jeu de fagcon purement automatique a
da étre nuancée au vu des résultats d’études récentes. D"une part, les régions limbiques activées a
la vue de la douleur d'autrui ne sont pas spécifiques de 1'affect douloureux puisqu'elles peuvent
étre également activées par une grande variété de stimuli émotionnels sans lien avec la douleur
corporelle. En outre, 1'analyse plus précise de la localisation des zones mises en jeu et I'étude de
leur connectivité avec d’autres structures cérébrales ont permis de montrer qu’il existait des
différences systématiques entre les activations cingulaires et insulaires antérieures évoquées par
I'expérience douloureuse a la premiere personne et celles évoquées par 1'observation de la douleur
d’autrui [24, 25]. D’autre part, il a été montré que l'activation des régions cingulaire antérieure et
insulaire antérieure dans ce type de tache pouvait étre fortement modulée par des facteurs
explicites ou implicites, tels que le niveau d’attention de 1’observateur [26], son degré d’expertise
[27] ou la valence du lien social existant entre I'observateur et le sujet qui souffre [28]. Ainsi, dans
une tache consistant a observer un patient en train d’étre piqué par une aiguille d’acupuncture,
I'activation limbique se trouve-t-elle nettement réduite lorsque l'observateur est lui-méme
acupuncteur, par comparaison avec des médecins qui n’ont pas cette pratique de l'acupuncture,
parallelement a la mise en jeu de zones du cortex préfrontal impliquées dans les processus de
modulation émotionnelle [27]. Par ailleurs, l'activation limbique déclenchée par la douleur
d’autrui est moindre chez un observateur de sexe masculin si I'individu qui subit la douleur s’est
montré au préalable égoiste vis-a-vis de lui [28]. Dans ce cas, la douleur d'autrui déclenche plutot
une activation des systemes de récompense (noyau accumbens) corrélée au désir de revanche de
l'observateur.
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La perception de la douleur d'autrui,
entre reconnaissance et déni

L'ensemble de ces données montre bien que si la vue de la douleur d’autrui est a méme de
provoquer des réactions émotionnelles immédiates, celles-ci peuvent étre fortement modulées par
des facteurs affectifs ou cognitifs dont I'observateur n’est pas forcément conscient. Contrairement
a ce que I'hypothese d'une « simulation incarnée » laisserait penser, 1'expérience clinique suggere
que la compréhension de la douleur d'autrui est un processus élaboratif complexe qui nécessite un
travail d'inférence émotionnelle allant bien au-dela de la contagion émotionnelle immédiate. C'est
grace a un tel travail de représentation que l'observateur peut accéder a un certain degré
d’empathie et atténuer dans une certaine mesure les effets des biais de jugement contribuant a la
sous-estimation de la douleur d'autrui.

Nous avons souligné plus haut que les patients congénitalement insensibles a la douleur ne
pouvaient estimer la douleur d'autrui a sa juste mesure qu'a la condition d'étre doués de
suffisamment d'empathie [14]. Chez ces patients privés de la capacité d'incarner directement la
douleur d'autrui, l'empathie semble intervenir comme moteur des processus d'inférence
émotionnelle liés a la mise en jeu de structures cérébrales médianes (cortex cingulaire postérieur et
cortex préfrontal ventromédian) (fig. 4) [29].

Fig. 4. Corrélation entre I'activité cérébrale évoquée par la douleur d'autrui et le score d'empathie
chez les patients congénitalement insensibles a la douleur, d’apres [29].

A. A la vue d'une représentation somatosensorielle de la douleur d'autrui (situation douloureuse),
I'activité du cortex préfrontal ventromédian est spécifiquement corrélée au score d'empathie.

B. A la vue d'une représentation émotionnelle de la douleur d'autrui (expression faciale), 'activité du cortex
cingulaire postérieur est spécifiquement corrélée au score d'empathie.

Aucune corrélation entre I'activité cérébrale évoquée par la douleur d'autrui et le score d'empathie n'était observée
chez les sujets témoins.

Analogiquement, on pourrait se demander si les soignants n'auraient pas tendance, dans leur

souci d'objectivité et de neutralité, a se comporter systématiquement comme des « insensibles

professionnels » a la douleur d'autrui. Quels remedes envisager alors contre l'indifférence et le

déni qui nous guettent lorsque nous sommes confrontés a ceux qui souffrent ? L'empathie, c'est-a-

dire :

- la capacité a s'identifier partiellement au patient reconnu comme alter ego ;
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- le désir de s'investir dans un travail de représentation de la plainte qui nous est adressée ;

- et peut-étre aussi — et c'est l'enjeu principal du champ de recherche abordé ici — une

meilleure connaissance des multiples facteurs qui sont susceptibles d'influencer notre

jugement sur la douleur d'autrui.
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