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A

L’apres-douleur,

conséequence de I'antalgie
efficace en oncologie

esoulagementd'unedouleur
constitue I'une des sensa-
tions positives les plus in-
tenses et les plus agréables
quel'on puisse ressentir. Nous avons
tous fait 'expérience d’une douleur
qui s’arréte, plus ou moins rapide-
ment, comme une rage de dent, une
colique ouune migraine. Apres cette
résolution s’ensuit une phase
d’« aprés-douleur », plus ou moins
longue et euphorique, qui modifie
completement le schéma physiolo-
gique mais aussi psychosocial dont
nousallonsillustrerles conséquences.
Ce soulagement obtenu (partiel ou
complet) peut résulter des effets
nociceptifs, avec arrét du stimulus
nociceptif, mais aussi de la modu-
lation de l'effet antalgique, de la
souffrance immédiate et retardée.
Le corollaire est notable puisqu’en
cancérologie, cette phase peut alors
entrainer une amélioration de plu-
sieurs parametresimportants et, par
ricochet, uneamélioration delaprise
en charge, bien qu’elle puisse parfois
s’accompagner d’effets paradoxaux.
Lamélioration des schémas de prise
en charge de la douleur chronique
constitue une source de satisfaction
pour les soignants, certes, mais sur-
tout pour les patients puisque l'on
peut constater de plus en plus de ré-
solutions (compleétes ou partielles)des
symptomes douloureux, qu’ils soient
nociceptifs et/ouneuropathiques.

Concept de douleur
multimorphe : modéle
important pour les
douleurs du cancer

Chezles patients atteints de cancer,
les douleurs chroniques présentent

un caractere multimorphe désor-
mais bien identifié.! Elles peuvent
associer de maniere isolée ou intri-
quée des douleurs ayant des étiolo-
gies différentes, des mécanismes
physiopathologiques variés, avec
des localisations et des durées dis-
tinctes. Leur expression peut égale-
ment évoluerau cours delamaladie
cancéreuse,y compris apres rémis-
sion ou guérison.

Situations douloureuses
chez les patients
canceéreux

Les acces douloureux fréquents
chezles patients cancéreux doulou-
reux comprennent ?:

- lesacces douloureux transitoires,
imprévisibles, instantanés, ainten-
sité croissante plus oumoins rapide
et avec une résolution lente, lais-
sant une anxiété de reprise ;

-les acces douloureux paroxys-
tiques (ADP), qui correspondent a
une augmentation tres rapide et
transitoire dela douleur, survenant
sur un fond de douleur chronique
stable, chez des patients recevant
un traitement opioide de fond. Ils
peuvent étre prévisibles (le patient
évite le déclenchement) ou plus
souvent imprévisibles, anxiogenes,
augmentant le ressenti douloureux.
On peut également évoquer deux
définitions complémentaires?:

-le concept de douleur chro-
nique : en 1999, '’Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en
santé (ANAES) proposait une défi-
nition pluslarge que celle de’Asso-
ciation internationale pour I’étude
de la douleur (IASP) de 1994 : « Ex-
périence sensorielle et émotionnelle

désagréable, liée a une lésion tissu-
laire existante ou potentielle, ou dé-
crite en termes évoquant une telle
lésion, évoluant depuis plus de trois
a sixmois et/ou susceptible d’affecter
de facon péjorative le comportement
ou le bien-étre du patient » ;

- le syndrome douloureux chro-
nique ; il s’agit d’un concept plus
complexe, défini plutét comme une
maladie a partentiere etcomme une
entité multidimensionnelle inté-
grée dans un modele biopsychoso-
cial ou multimorphe avec quatre
composantes en interaction : la
composante sensori-discriminative
(aspect physiologique), la compo-
sante affectivo-émotionnelle, la
composante cognitive et la compo-
sante comportementale.

Proposition de définitions

La résolution douloureuse peut
étre définie comme 'intervalle de
temps qui sépare le début d’une
procédure antalgique a son maxi-
mum utile. Ce maximum peut étre
complet (résolution totale) ou in-
complet (traduit par une baisse va-
riable de I'intensité douloureuse).
L'apres-douleur pourrait étre dé-
finie comme « une expérience senso-
rielle et émotionnelle agréable asso-
ciée ausoulagement dela douleurdue
aunelésion tissulaire réelle ou poten-
tielle, ou décrite en termes de cette
lésion », définition qui fait écho a
celle de la douleur proposée par
I'TASP3, comme pour préciser que la
douleur n’est pas inéluctable et
qu’elle peut étre réversible.

Le «plaisir» ressenti, différent dela
« satisfaction », fait suite a la réso-
lution et constitue une phase peu
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étudiée et le plus souvent seule-
ment en termes de récompense
physiologique. Lintensité de ce plai-
sir, sa rapidité entrainent des
conséquences importantes d’'un
point de vue cognitif, affectif, émo-
tionnel et comportemental.

Conséquences
de I’apreés-douleur

Conséquences
biopsychosociales

Quatre phénomenes de qualité de
vie se dégagent des la résolution,
avec plus ou moins d’importance,
suivant les patients :

- apaisement : retour a la paix, au
calme, suivi d’une sérénité de per-
ception et dejugement; diminution
de l'anxiété ;

- euphorie : par le sentiment de
bien-étre général ; repercevoir ce
sentiment (souvent oublié) est d’au-
tant plus fort que la douleur était
chronique ; état opposé a I'anxiété
préalable ;

- désinhibition (ou levée des in-
hibitions): parlibération émotion-
nelle et amélioration des consé-
quences psychosomatiques ;

- autonomisation :volonté de ré-
aliser des actes ou des actions non
envisageables avant tels que mar-
cher, dormir en décubitus, porter
ses enfants...

Conséquences

pour la prise en charge
Larésolution, partielle ou complete,
d'une douleurneveut pas dire aban-
don du patient. N'oublions pas que
l’arrét de la plainte douloureuse
modifie aussi le regard de I'entou-
rage familial proche et/ou de I'en-
tourage professionnel. Médicale-
ment aussi, ce patient soulagén’est
plus « prioritaire » pour I’équipe
soignante. Certes, il amoins besoin
denous, etI'éloignement peut faire
partie du plan de soins, mais pour
certains patients toutefois, le main-
tien de 'accompagnement en
consultation douleur peut étre in-
dispensable. Les besoins sont diffé-
rents, les demandes et attentes
également. Ce suivi peut s’avérer

indispensable pour éviter le senti-
ment d’abandon, dont les consé-
quences psychologiques, compor-
tementales, sociales et familiales
pourraient éventuellement
conduire a « regretter » que la dou-
leurne soit plusla! Pour ceux quine
souhaitent pas la poursuite d’'un
suivi en consultation et qui ont be-
soin de s’éloigner dumilieu médical,
il faut pouvoir les rassurer en s’en-
gageant a une prise en charge ra-
pide en cas de besoin. Cette phase
peut et doit étre mise a profit pour
accentuer, optimiser ou consolider
les soins de support, pour permettre
une amélioration de’hygiene devie
(conseils nutritionnels, activité
physique réguliere, prise en charge
émotionnelle...) et pour accompa-
gner sur le plan socioprofessionnel
sibesoin.

Constatant des fonctions aupara-
vant gelées ou contraintes, certains
patients souhaitent rapidement,
dans’euphorie, retrouver des sen-
sations articulaires antérieures et
reprendre des activités physiques
comme la marche, le jardinage, la
cuisine, les activités sportives ou
d’autresloisirs.Ilsauront alors ten-
dance areprendre trop rapidement
et trop intensément des activités,
ce qui peut entrainer des crampes,
une raideur et une fatigabilité et
étre responsable d’un rebond de
déception. Laccompagnement doit
pouvoir proposer une reprise d’ac-
tivités progressive et douce. La pro-
position d’une prise en charge en
activité physique adaptée (APA)
constitue une alternative, pour une
remise en mouvement progressive
et pour éviter I’échec d'une reprise
d’activités physiques trop intenses,
non adaptées a la situation encore
fragile.

Selon I’évaluation des besoins en
soins de support que nous ferons a
ce moment de la prise en charge,
NouS pourrons proposer une orien-
tationversune prise en charge psy-
chologique, une prise en charge
nutritionnelle, 'APA, la kinésithé-
rapie, le service social (le patient
pouvant envisageralors unereprise
d’activité professionnelle, par

exemple). Mais également vers des
médecines complémentaires,
comme la sophrologie, I'’hypnose, la
méditation de pleine conscience ou
encore 'acupuncture.

Par ailleurs, la prise en charge mé-
dicamenteuse, lorsqu’elle existe,
doit également étre revue et discu-
tée.Engénéral, un délai de quelques
jours a quelques semaines est lais-
sé, avant d’envisager une diminu-
tion progressive, voire un arrét, des
antalgiques, pour éviter a la fois un
syndrome de sevrage et une reprise
desdouleurs. Cetaccompagnement
est essentiel, tout en laissant aux
patients qui le peuvent et/ou quile
veulent une certaine liberté dansla
gestion du traitement antalgique.
Cette autonomie peut faire partie
dela prise en charge, redonnant au
patient concerné le sentiment de
controle, de liberté et de choix.
Cette phase d’apres-douleur peut
donc étre accompagnée, et elle le
doit, pour les patients qui le sou-
haitent. Dans certaines situations,
on peut observer que les patients
éprouvent des difficultés ase déta-
cher de leur douleur (méme s’ils
expriment le souhait de s’en sépa-
rer), malgré les différentes straté-
gies thérapeutiques mises en place.
La douleur semble alors occuper
une place particuliere, parfois
identitaire, rendant son abandon
complexe. Un accompagnement
psychologique paralléle a la prise
encharge médicale prend dans ces
cas-la tout son sens, a condition
qu’il soit accepté et souhaité parle
patient.

Le point de vue

des accompagnants

et des associations

Aussi handicapante, voire insup-
portable, que puisse étre la douleur
d’une personne que 'on accom-
pagne (professionnel ou aidant),
ellene serajamaislanotre. Ce d’au-
tant que la douleur chronique
constitue un handicap invisible®.
Elle nous ameéne a nous mettre « a
la place de », c’est-a-dire a écouter,
entendre, essayer d’agir. Mais en
réalité c’est un peu comme '« anal-
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gésie congénitale »... cette douleur
que l'on ne connait qu’a travers
l'autre, et qu'il s’agit de s’approprier
pour trouver la bonne distance,
nous incite a élaborer la relation la
plus adaptée puisqu’elle en fixe les
limites lorsqu’elle disparait.
Ensedissipant, ladouleurse déjoue
delaréalité, de la souffrance vécue
par celui qui en était alors victime
et c’est tout un pan de la relation
accompagnant-soigné qui s’en
trouve bouleversé.

La douleur ayant fait faux bond, le
risque n’est-il pas que cette nou-
velle «insensibilité », peut-étre que
momentanée, ne modifie notre lien
al'autre et a sa maladie ? La satis-
faction qu’il ait enfin la capacité de
«souffler» de gagneren autonomie
et de retrouver le plaisir de vivre
pleinement s’oppose au fait de de-

voir se repositionner dans une
forme d’exigence. « Tu vas mieux, tu
asmoins besoin de moi...» nous pousse
a réfléchir et a donner du sens au
« prendre soin », a la place que I'on
s’octroie dans ce trio malade-dou-
leur-accompagnant mais a la place
que tient finalement cette douleur
qui, quelque part, nous relie...

Conclusion

Lapres-douleur a été tres peu ex-
plorée. Elle procure apaisement,
euphorie, désinhibition et autono-
misation. L'intensité positive de
cette phase est liée a la différence
d’intensité douloureuse, au délaide
mise en ceuvre etau type de douleur.
Cette phase serait une forme d’ad-
diction positive, donc valorisable.
Ne plus avoir mal serait addictif.

Comme toute récompense, elle ré-
active les circuits de motivation,
permettant au patient de se projeter
dans un nouvel espace du projet de
vie qui doit étre construit avec sa
famille, le monde professionnel, et
un accompagnement soignant
réajusté. Cetaccompagnement peut
également impliquer les associa-
tions de patients. Cette phase ne
sonne pas l'arrét du suivi. Au
contraire, elle doit é&tre mise a profit
pourrenforcerlerole des accompa-
gnants et des soins de support.

Au-dela de l'aspect éthique et
déontologique delaprise encharge
deladouleuretdusoulagement,les
caractéristiques tres positives de
l’apres-douleur sont un motif sup-
plémentaire de prise en charge cor-
recte de la douleur chronique chez
nos patients souffrant de cancer. ®

RESUME LAPRES-DOULEUR, UNE CONSEQUENCE DE UANTALGIE EFFICACE EN ONCOLOGIE

Le soulagement, voire I'arrét, d'une douleur est I'une des sensations positives les
plus intenses et les plus agréables que I'on puisse ressentir. La résolution de la
douleur est suivie d'une phase de plaisir, appelée I'apres-douleur, qui peut modi-
fier profondément les conséquences comportementales et psychosociales du
patient. Cette phase peut expliquer I'intensité de I'apaisement, I'tuphorie, la
désinhibition et 'autonomisation constatées. Le ou les circuits du plaisir sont
gtroitement liés a la boucle de motivation, qui se remet en marche. Ne plus avoir

mal serait une forme d'addiction. Malgré cette phase bénéfique, le patient ne doit
pas étre laissé a 'abandon, cette période pouvant, au contraire, étre mise a pro-
fit pour améliorer ou consolider les soins de support proposés. Lapres-douleur
estun motif de plus pour prendre en charge correctement les douleurs chronigues
de nos patients souffrant de cancer. Accompagnants et associations ont un réle
a jouer dans cet apres-douleur, qui n'est pas une fin de parcours mais le début
d'une nouvelle prise en charge.

SUMMARY AFTER-PAIN, A CONSEQUENCE OF EFFECTIVE PAIN MANAGEMENT IN ONCOLOGY

The relief and/or cessation of pain is one of the most intense and pleasant posi-
tive sensations one can experience. This resolution is followed by a phase of
pleasure, the 'After-Pain’ phase, which can profoundly alter behavioural and
psychosocial outcomes. This phase may explain the intensity of the relief, eupho-
ria, disinhibition and empowerment observed. The pleasure circuits are closely
linked to the motivation loop, which is reactivated. No longer being in pain would

be a form of addiction. Despite this beneficial phase, the patient should not be
left without support, as its effects can be used to improve or consolidate the
supportive care provided. The ‘After-pain’ phase is yet another reason to manage
the chronic pain of our cancer patients properly. Caregivers and associations have
a role to play in this ‘post-pain’ phase, which is not the end of the journey, but
the start of a new phase of care.

REFERENCES
1. Lemaire A, AFSOS, SFETD 2020 ; MASCC, EAPC, AFSOS 2021,

2. Labreze L. Douleurs et cancers : mécanismes et sémiologie. £d. Expression Santé, 2018, p 44.
3. Raja$, Carr D, Cohen M, et al. The revised International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain 2020;161(9).

1 Forum contre la douleur, ministere de la Santé, octobre 2018,

S40 Supplément _ LaRevueduPraticien Vol. 76 _ Novembre 2026



