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Introduction
 
 
Vous avez déjà entendu la question. Aux urgences, chez le dentiste, au réveil d’une opération, quelqu’un vous a demandé de situer votre douleur entre zéro et dix.
Vous avez répondu un nombre. Peut-être avez-vous hésité, cherché ce que valait un sept, songé que vous aviez connu pire, ou craint d’exagérer. Puis votre nombre a été inscrit quelque part, et il a servi.
Arrêtons-nous sur ce qui vient de se produire. Une profession qui dispose de scanners capables de repérer une lésion de deux millimètres, d’analyses qui dosent une hormone au milliardième de gramme, et d’appareils qui suivent un cœur battement par battement, vient de recueillir une information capitale en vous la demandant.
Aucun défaut d’équipement là-dedans, et aucun progrès technique n’y changera quoi que ce soit. Voilà ce dont ce livre traite.
La douleur est la seule grandeur que la médecine mesure sur déclaration, et cette déclaration n’est pas reçue de la même façon selon qui la fait.
Les quarante chapitres qui suivent examinent cette phrase, morceau par morceau, en s’appuyant chaque fois sur une pièce que le lecteur peut aller voir : une réglette de plastique, un questionnaire, un article scientifique, un tableau de maladies professionnelles, un avertissement imprimé sur une boîte de médicament, une décision de justice publiée.
Le livre couvre un domaine plutôt qu’il ne défend une idée. Il commence par ce qu’est une douleur et par ce qui la distingue du processus nerveux qui l’accompagne. Il décrit ensuite les mécanismes, puis les instruments qui servent à la dire et à la mesurer, puis ce qui la modifie – l’attention, l’attente, le sommeil, ce qu’on vous a annoncé du traitement. Il traite de celles qui durent, de leur histoire, des cultures qui les ont interprétées, des moyens de les traiter, et pour finir de ce que la société en fait : les indemniser, les reconnaître, les prouver, les estimer chez autrui.
Trois choses qu’il ne fera pas doivent être annoncées.
Il ne donne aucun conseil thérapeutique. Aucune posologie, aucune conduite d’arrêt, aucun protocole personnel ne figure dans ces pages. Les seules recommandations que vous y trouverez portent sur le moment où consulter, et le chapitre 24 les rassemble.
Il ne tranche pas les débats vifs. La place des opioïdes, la reconnaissance des douleurs sans lésion, la valeur des approches non médicamenteuses font l’objet de désaccords entre gens compétents. Le livre expose les positions, indique d’où viennent les données, et s’arrête là.
Il ne s’apitoie pas. Une part des lecteurs de ce livre souffre en le lisant, et c’est précisément pourquoi le ton en reste factuel. Il n’y a rien de plus décourageant qu’un texte qui vous plaint avant de vous informer.
Une règle en découle, appliquée sans exception. Chaque fois qu’un chapitre décrit un mécanisme qui aggrave ou entretient une douleur, il indique dans la même page ce que l’on sait de son retour en arrière – et lorsqu’on ne sait pas grand-chose, il le dit ainsi.
Cinq rubriques reviennent, et il vaut mieux savoir à quoi elles servent.
On a longtemps cru expose une idée reçue et la corrige. La règle appliquée ici mérite d’être signalée : l’idée doit avoir été raisonnable en son temps, et le chapitre dit pourquoi. Rien n’est plus facile que de se moquer des médecins d’hier, et rien n’est moins instructif.
Comment on le sait décrit la méthode qui a produit les chiffres du chapitre, et ses limites. C’est la rubrique à laquelle ce livre tient le plus. Un seuil, un pourcentage, un délai ne sont jamais des propriétés du monde : ce sont les résultats d’un protocole, avec ses choix et ses angles morts.
Vérifiez vous-même propose une expérience à faire chez soi. Elle est absente de la majorité des chapitres, faute de vérification honnête à proposer. Aucune ne provoque de douleur, et chacune s’interrompt à volonté.
Quand consulter indique les situations qui justifient un avis médical. Trois à cinq lignes par chapitre, propres à son sujet, et un chapitre de référence qui les réunit.
Ce qu’il faut retenir clôt chaque chapitre en quelques items, lisibles sans avoir lu le reste.
Un mot sur le terrain. Sauf mention expresse, les textes réglementaires, les instruments cliniques, les décisions de justice et les chiffres de santé publique cités ici sont français. Un seul chapitre quitte ce cadre, celui qui traite de la crise nord-américaine des opioïdes, et il l’annonce dès sa première phrase.
Un dernier avertissement, qui aurait pu ouvrir ce livre.
Vérifier les nombres cités dans ces pages a presque toujours fait apparaître leur trajet : une borne égarée en chemin, un périmètre substitué, une définition passée sous silence. Vous en trouverez plusieurs exemples dans les pages qui suivent, et le dernier chapitre y revient. Rien de tout cela n’est le fait de menteurs. Cela suffit néanmoins à expliquer pourquoi ce livre s’attarde autant sur la fabrique des nombres qu’il cite.
Vous pouvez le lire d’un trait ou par chapitres. Les renvois sont numérotés, et rien n’oblige à les suivre.
 
 
 

Partie I : Ce qu’est une douleur
 
 
 

Chapitre 1 – Nociception et douleur, deux choses distinctes
 
 
L’organisation internationale qui fait autorité en matière de douleur a révisé sa définition en 2020. Elle l’a accompagnée de six notes, courtes, publiées avec elle. L’une d’elles énonce que la douleur et la nociception sont des phénomènes différents, et que la douleur ne peut pas être déduite de la seule activité des neurones sensoriels.
Une organisation savante n’écrit pas ce genre de phrase par goût de la précision. Elle l’écrit parce que la confusion existe, qu’elle est répandue, et qu’elle produit des conséquences.
Les deux mots désignent des choses de nature différente.
La nociception est un processus. Des terminaisons nerveuses réparties dans la peau, les muscles, les articulations et les viscères réagissent à des stimulus susceptibles d’endommager les tissus – une chaleur au-delà d’un certain seuil, une pression forte, certaines substances libérées par l’inflammation. Elles émettent des potentiels électriques qui remontent par les fibres décrites au chapitre 2 jusqu’à la moelle épinière, où ils sont reçus par les couches superficielles de la corne dorsale, décrites au chapitre 5. Tout cela se mesure. On enregistre les décharges, on chronomètre les vitesses, on cartographie les projections. Un animal anesthésié présente une nociception.
La douleur est une expérience. Elle est vécue par quelqu’un, elle est déplaisante, elle a une localisation ressentie et une intensité ressentie, et elle n’existe que rapportée – par des mots, par un comportement, par un score sur une réglette. Rien ne la mesure directement.
Le mot « distinctes » du titre demande à être pris au sérieux, parce que les deux phénomènes se dissocient dans les deux sens.
Il existe de la nociception sans douleur. Un blessé de guerre découvre sa plaie sans l’avoir sentie. Un sportif termine sa course sur une fracture. Ces situations sont documentées de longue date, et elles ne relèvent d’aucune insensibilité particulière : les mêmes personnes, le lendemain, souffrent de la même lésion.
Il existe de la douleur sans nociception. Le membre fantôme, dont le chapitre 22 traite, fait mal à un endroit où il n’y a plus ni terminaison ni tissu. Certaines douleurs persistantes, examinées au chapitre 19, s’installent sans lésion identifiable et sans que l’on trouve trace d’une stimulation en cours.
Une lésion peut donc exister sans faire mal, et une douleur peut exister sans lésion. Le lien entre les deux est réel, fréquent, et il n’a rien d’une équivalence.
De là découle la conséquence qui traverse ce livre.
Aucune mesure de la nociception ne mesure la douleur. On peut enregistrer l’activité d’une fibre, la contraction d’un muscle en réponse à une piqûre, une modification du rythme cardiaque, l’activation de régions cérébrales sous stimulation. Chacune de ces mesures renseigne sur un processus. Aucune ne dit ce que la personne éprouve, et l’on ne connaît pas de correspondance assez serrée entre les deux pour déduire la seconde de la première.
C’est pourquoi la médecine en est réduite à demander. Le chapitre 10 décrit l’instrument par lequel elle le fait, et ce qu’il vaut.
Une précision s’impose ici, et elle vaut d’être posée dès la première page du livre pour n’avoir plus à y revenir. Dire qu’une douleur ne s’accompagne d’aucune nociception détectable ne dit rien de sa réalité ni de son intensité. La confusion inverse a longtemps conduit à traiter comme imaginaires les douleurs dont on ne trouvait pas la source ; la distinction posée dans ce chapitre l’interdit. Une douleur sans lésion visible reste une douleur, mesurée par les mêmes instruments, et le chapitre 19 montre qu’elle a fini par recevoir une catégorie clinique propre.
 

On a longtemps cru
 
Que les deux mots désignaient la même chose, et qu’on pouvait les employer l’un pour l’autre.
L’usage en porte encore la trace. Des travaux publiés parlent de mesurer la douleur d’un animal alors qu’ils mesurent un retrait de patte. Un article fondateur de la physiologie de la douleur, décrit au chapitre 6, définissait explicitement l’analgésie obtenue chez le rat par la disparition des réponses à une stimulation aversive, la motricité générale restant intacte. La définition était opératoire et assumée ; elle portait bien sur un comportement.
Le glissement se comprend. Chez un sujet qui parle, la nociception et la douleur coïncident assez souvent pour que la distinction paraisse théorique. Chez un sujet qui ne parle pas, la nociception est la seule des deux qu’on puisse observer, et elle finit par occuper la place de l’autre.
Le vocabulaire a été séparé progressivement à partir des années soixante-dix, sous l’impulsion des travaux qui montraient des dissociations. La note de 2020 rappelée en ouverture indique que le rappel restait nécessaire un demi-siècle plus tard.
 

Comment on le sait
 
Établir que deux phénomènes sont distincts suppose de montrer qu’ils se séparent. Trois types de preuves y concourent, et aucune n’est décisive à elle seule.
Les observations de dissociation, d’abord. Elles sont anciennes, nombreuses, et de faible qualité méthodologique : ce sont des cas rapportés, recueillis après coup, chez des personnes dont on ne sait pas ce qu’elles auraient déclaré sur le moment. Leur force tient au nombre et à la convergence, non à la rigueur de chacune.
Les protocoles expérimentaux, ensuite. On applique une stimulation calibrée et l’on enregistre simultanément une mesure physiologique et une cotation par le sujet. Les deux varient ensemble dans les grandes lignes et divergent dans le détail, notamment lorsqu’on modifie l’attention ou l’attente du sujet – le chapitre 16 en donne l’exemple le plus net, où la même dose d’un médicament produit des effets opposés selon ce qu’on annonce.
Les situations cliniques, enfin. Une douleur qui persiste après section des voies supposées la porter, ou qui apparaît dans un membre absent, constitue une observation qu’aucun modèle de transmission simple n’absorbe.
Ces trois sources ne se valident pas les unes les autres : elles se recoupent. C’est le régime de preuve ordinaire d’un domaine où l’objet ne se mesure que par déclaration.
 

Ce qu’il faut retenir
 
• La nociception est un processus nerveux mesurable ; la douleur est une expérience rapportée par celui qui l’éprouve.
• Les deux se dissocient dans les deux sens : lésion sans douleur, douleur sans lésion.
• Aucune mesure physiologique connue ne permet de déduire ce qu’une personne éprouve.
• Une organisation internationale a jugé nécessaire d’écrire cette distinction en note officielle en 2020, ce qui indique la persistance de la confusion.
• Une douleur sans nociception détectable reste une douleur, et son intensité ne s’en trouve pas diminuée.
 
 
 

Chapitre 2 – Les fibres et leurs vitesses
 
 
L’ancrage de ce chapitre est une image. Sur l’écran d’un oscilloscope à rayons cathodiques, une courbe unique se décompose en pics successifs. Deux physiologistes américains l’ont publiée dans une revue de physiologie en 1924, et cette image leur a valu, vingt ans plus tard, un prix Nobel de physiologie ou médecine décerné pour leurs découvertes relatives aux fonctions hautement différenciées des fibres nerveuses isolées.
L’expérience tient en trois gestes. On stimule un nerf par une décharge unique, on enregistre l’activité électrique un peu plus loin sur son trajet, et l’on regarde ce qui arrive. Si le nerf était un câble homogène, on verrait une seule bosse. On voit une succession de bosses séparées par des intervalles.
Chaque bosse correspond à une population de fibres. L’écart entre deux bosses est un écart de temps, donc un écart de vitesse. Un nerf est un faisceau de conducteurs qui ne vont pas à la même allure.
La différence tient à deux propriétés liées. Les fibres épaisses conduisent plus vite que les fines. Celles qui portent une gaine de myéline conduisent plus vite que celles qui n’en ont pas, parce que le signal y progresse en sautant d’une interruption de la gaine à la suivante au lieu de cheminer de proche en proche.
De cette observation est sortie une classification par lettres, dans laquelle deux catégories intéressent ce livre. Les fibres appelées A delta sont fines et faiblement myélinisées. Les fibres appelées C sont plus fines encore et dépourvues de myéline.
Leurs vitesses respectives demandent une précaution que ce chapitre appliquera plusieurs fois. Les manuels donnent pour les fibres A delta des valeurs comprises entre trois et trente mètres par seconde, ou entre cinq et trente, ou entre douze et trente selon la source consultée. Pour les fibres C, on trouve moins de deux mètres par seconde, ou une plage allant d’un demi à deux, ou encore la valeur ronde d’environ un. Retenir un chiffre isolé dans cette dispersion revient à choisir un manuel au hasard.
L’ordre de grandeur, lui, tient sans discussion. Les fibres A delta vont dix à trente fois plus vite que les fibres C, lesquelles progressent à l’allure d’un marcheur.
Cet écart produit un phénomène que beaucoup de lecteurs ont éprouvé sans le nommer. Un choc bref et intense sur une extrémité donne une première sensation nette, vive et bien localisée, suivie une fraction de seconde plus tard d’une seconde sensation sourde, plus diffuse et plus durable. Deux populations de fibres partent ensemble et n’arrivent pas ensemble.
L’intervalle se mesure d’ailleurs. Il s’allonge lorsque la stimulation porte sur un pied plutôt que sur une main, la distance à parcourir étant plus grande et les fibres lentes prenant davantage de retard sur les rapides.
Un piège de nomenclature guette ici, et il vaut d’être signalé une fois pour toutes.
Deux systèmes de classification coexistent. Celui qui emploie des lettres, issu des travaux de 1924. Un autre, plus tardif, qui emploie des chiffres romains. Une mise au point historique publiée dans les années soixante-dix recommandait de réserver les lettres aux fibres qui sortent du système nerveux et les chiffres aux fibres qui y entrent. Or les fibres de la nociception entrent, et tout le monde les désigne par des lettres.
L’usage a tranché contre la recommandation, et ce livre suit l’usage. Un lecteur qui rencontrera ailleurs les appellations en chiffres romains saura qu’il s’agit des mêmes fibres.
Les auteurs de 1924 ont tiré de leurs tracés une hypothèse fonctionnelle. Le toucher passerait par les fibres épaisses et rapides ; la douleur, principalement par les fines et lentes. L’idée d’une répartition des tâches selon le type de conducteur était née, et elle allait dominer pendant quarante ans.
Le chapitre 26 raconte ce qu’une théorie publiée en 1965 en a fait, en proposant que les deux populations ne se partagent pas seulement le travail mais agissent l’une sur l’autre.
 

On a longtemps cru
 
Qu’un nerf était un câble uniforme.
L’idée n’avait rien d’absurde. Un nerf se présente à l’œil comme un cordon, et la sensation paraît suivre la stimulation sans délai perceptible. Rien dans l’expérience ordinaire ne suggère qu’un même tronc contienne des voies de vitesses différentes.
L’hypothèse d’une relation entre l’épaisseur d’une fibre et sa vitesse de conduction a été avancée dès 1907 par un physiologiste suédois, en s’appuyant sur une analogie avec la conduction dans les câbles électriques. Des arguments indirects ont été publiés à partir de 1913 par une équipe française. La démonstration directe a demandé un appareil capable d’afficher des variations électriques très brèves, et c’est cet appareil qui a permis, en 1924, de voir la courbe se décomposer.
La croyance en l’uniformité tenait donc surtout à l’absence d’instrument. Elle rappelle une règle qui se retrouvera tout au long de ce livre : une idée reçue vit tant qu’aucun dispositif ne vient la contredire, et le dispositif compte souvent davantage que l’idée qui le précède.
 

Comment on le sait
 
Une difficulté saute aux yeux dès qu’on regarde la méthode. On ne mesure pas la vitesse d’une fibre. On stimule un nerf entier, contenant des milliers d’axones, et l’on enregistre la somme de leurs réponses.
Ce qu’on observe est un potentiel d’action composite. Les pics qu’il présente correspondent à des groupes de fibres dont les vitesses sont voisines. Un chiffre de vitesse est donc une valeur de classe, obtenue sur une population, et non la propriété d’un conducteur individuel.
Trois facteurs suffisent à déplacer le résultat. La température, d’abord : un nerf refroidi conduit plus lentement, et les préparations expérimentales ne sont pas toutes maintenues aux mêmes degrés. L’espèce, ensuite, les mesures princeps ayant été faites sur des nerfs d’animaux. Le critère de lecture, enfin – on peut rapporter la vitesse du front du pic, celle de son sommet, ou une moyenne pondérée.
Les fourchettes de ce chapitre s’expliquent par ces choix de protocole. Elles ne traduisent pas un désaccord sur ce que font les fibres, mais des façons différentes de les mesurer. C’est le cas le plus simple d’un phénomène que le livre rencontrera souvent : un chiffre dispersé qui n’est le signe d’aucune controverse.
Vérifiez vous-même
Rien à provoquer, rien à supporter ; interrompez quand vous le souhaitez.
Asseyez-vous, déchaussez un pied. Touchez au même instant, d’une main le bout de votre nez, de l’autre le dessus de ce pied. Recommencez deux ou trois fois en fermant les yeux.
Les deux contacts sont perçus ensemble. Or les messages venus du pied ont parcouru plus d’un mètre de plus que ceux venus du visage, sur des fibres dont ce chapitre a donné les vitesses. La simultanéité ressentie n’est donc pas celle de l’arrivée des signaux. Ce que produit le cerveau est une mise en ordre, et les mécanismes qu’on lui prête pour y parvenir font encore l’objet de travaux.
 

Quand consulter
 
Une modification durable de la sensibilité d’un pied ou d’une main – engourdissement, fourmillements, sensation de brûlure, perte de la perception du chaud et du froid – justifie un avis médical, en particulier chez une personne diabétique. Une perte de force associée demande une consultation rapide. Le chapitre 24 rassemble les seuils d’alerte de l’ensemble du livre.
 

Ce qu’il faut retenir
 
• Un nerf contient des fibres de vitesses différentes, ce qu’a montré en 1924 la décomposition d’un enregistrement électrique en pics successifs.
• La vitesse dépend de l’épaisseur de la fibre et de la présence d’une gaine de myéline.
• Les fibres A delta et C portent la nociception ; les premières vont dix à trente fois plus vite que les secondes.
• Les valeurs publiées varient selon la température, l’espèce et le critère de lecture retenu, sans qu’aucune controverse les oppose.
• L’écart de vitesse produit la double sensation d’un choc, nette puis sourde.
• Un chiffre de vitesse est une valeur de classe obtenue sur une population de fibres, non la propriété d’un conducteur isolé.
 
 
 

Chapitre 3 – La définition internationale et sa révision
 
 
Une définition savante paraît un objet inoffensif. Celle-ci commande le codage des dossiers médicaux, l’admissibilité des sujets dans les essais cliniques, le vocabulaire des recommandations et, de proche en proche, ce qu’une administration accepte de reconnaître. Elle est écrite par des personnes, discutée, votée, et sa formulation a des effets.
Le texte en vigueur jusqu’en 2020 datait de 1979. Il décrivait la douleur comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans les termes d’une telle lésion.
Cette dernière clause a fait l’objet de critiques pendant quarante ans, et l’on comprend pourquoi en la lisant lentement. Elle rattachait la définition à la capacité de décrire. Un nourrisson ne décrit pas. Un patient intubé ne décrit pas. Un malade dont le langage s’est effacé ne décrit plus. Une définition qui passe par la description laisse en dehors d’elle ceux dont le chapitre 11 traite, alors même qu’ils constituent le cas où la reconnaissance importe le plus.
L’organisation internationale d’étude de la douleur a constitué en 2018 un groupe de travail de quatorze membres pour reprendre ce texte. Deux ans de délibération ont suivi. La définition révisée a paru dans la revue de l’organisation en septembre 2020, accompagnée de six notes explicatives destinées à en encadrer la lecture. C’était la première révision depuis 1979.
Le changement principal tient en un déplacement.
La clause qui liait la définition à la description disparaît. À sa place vient une formule d’analogie : l’expérience désagréable est associée à une lésion réelle ou potentielle, ou bien elle ressemble à celle qui s’associe à une telle lésion. Le texte cesse de demander au sujet de dire pour reconnaître ce qu’il éprouve.
La conséquence est directe. Une douleur qui ne se rattache à aucune lésion identifiable entre dans la définition par la ressemblance de l’expérience, sans qu’il faille trouver une cause pour la valider. Le chapitre 19 décrit la catégorie clinique qui a suivi.
Les six notes méritent d’être lues, car elles font une part du travail que la phrase ne peut pas faire.
L’une d’elles pose la distinction dont le chapitre 1 traite. Une autre rappelle que le rapport d’une personne sur son expérience doit être respecté. Une autre encore indique que la douleur s’apprend, par l’expérience de la vie. Une autre signale que l’incapacité de communiquer n’exclut pas qu’un être humain ou un animal éprouve de la douleur – la porte ouverte au chapitre 12.
Une de ces notes emploie une formule que ce livre s’interdit par ailleurs. Elle indique que la douleur remplit d’ordinaire un rôle adaptatif, avant d’ajouter qu’elle peut avoir des effets défavorables sur la fonction et le bien-être social.
Il faut la citer, la dater et l’attribuer, sans la reprendre à son compte. Une organisation savante écrivant en 2020 juge utile de rappeler cette dimension ; c’est un fait qui appartient à l’histoire du texte. Le livre choisit de décrire ce qui arrive en présence ou en l’absence de nociception, sans énoncer de finalité – un parti pris de rédaction, non une correction adressée aux auteurs de la note.
Reste ce qu’une définition ne fait pas, et la liste est courte à écrire et longue à admettre.
Elle ne mesure rien. Elle ne fournit aucun critère diagnostique. Elle ne dit pas à un médecin ce qu’il doit faire devant un patient. Le président du groupe de travail a lui-même déclaré publiquement, au moment de la publication, que la douleur ne se réduit pas à une échelle de zéro à dix – le chapitre 10 examine cette échelle et ce que la pratique lui fait porter.
Ce qu’une définition fait, en revanche, tient en un mot : elle délimite. Elle décide de qui est dedans. Le déplacement de 2020 a fait entrer dans la définition des personnes qui en étaient sorties par une clause de grammaire.
 

On a longtemps cru
 
Qu’une définition scientifique décrivait un objet préexistant, et qu’il suffisait de bien regarder pour la trouver.
L’idée vaut pour certaines grandeurs. Un mètre se définit aujourd’hui par une constante physique, et la définition n’a pas modifié la longueur des choses. Elle ne vaut pas pour un objet dont l’existence dépend de ce qu’une personne rapporte.
Ici, la définition ne se contente pas de décrire, elle inclut et elle exclut. La rédaction de 1979 excluait de fait ceux qui ne pouvaient pas décrire, sans que ses auteurs l’aient voulu. Il a fallu quarante ans, des critiques répétées et un groupe de quatorze personnes pour que la clause tombe.
Cette histoire enseigne quelque chose sur le domaine tout entier. La douleur n’étant accessible que par le rapport du sujet, chaque exigence de forme imposée à ce rapport écarte une population. Le livre rencontrera plusieurs fois ce mécanisme, notamment au chapitre 39, où une reconnaissance administrative dépend de la désignation d’une lésion nommée.
 

Comment on le sait
 
Une définition ne se vérifie pas ; elle s’adopte. Le processus mérite donc d’être décrit à la place d’une méthode expérimentale.
Un groupe est constitué par l’organisation qui fait autorité, ici quatorze membres, en 2018. Il travaille deux ans. Il consulte, reçoit des propositions concurrentes, en écarte. Il produit un texte accompagné de notes destinées à prévenir les mésinterprétations qu’il anticipe. Le texte est publié dans la revue de l’organisation, puis traduit, puis repris par les sociétés savantes nationales, puis intégré aux classifications.
Trois choses en découlent pour le lecteur. La définition est datée, et il faut préciser de quelle version on parle. Elle est signée, et l’on peut lire qui l’a rédigée. Elle est révisable, et la précédente avait tenu quarante et un ans.
Aucune de ces trois propriétés n’appartient à une loi de la nature. Ce qui ne diminue pas la valeur du texte, mais indique la nature de ce qu’on lit.
 

Vérifiez vous-même
 
Rien à provoquer, rien à supporter ; interrompez quand vous le souhaitez.
Les deux définitions, celle de 1979 et celle de 2020, sont publiques et tiennent chacune en une phrase. Placez-les côte à côte sur une feuille et relevez ce qui a été retiré, ce qui a été ajouté, ce qui a été laissé intact.
Vous constaterez que la partie conservée occupe la plus grande place et que la modification tient à quelques mots. C’est la proportion habituelle dans ce genre de travail. Notez ensuite lesquelles des personnes de votre entourage la version de 1979 aurait laissées dehors.
 

Ce qu’il faut retenir
 
• Une définition de la douleur commande le codage, la recherche et la reconnaissance administrative ; elle a des effets pratiques.
• Le texte de 1979 rattachait la définition à la capacité de décrire, ce qui excluait de fait les patients sans parole.
• Un groupe de quatorze membres, constitué en 2018, a produit une révision publiée en septembre 2020, la première depuis quarante et un ans.
• La clause descriptive a été remplacée par une formule d’analogie, qui admet les douleurs sans lésion identifiable.
• Six notes accompagnent la définition, dont l’une emploie la formule du rôle adaptatif que ce livre s’abstient d’employer en son nom.
• Une définition délimite qui est dedans ; elle ne mesure ni ne diagnostique.
 
 
 


Chapitre 4 – Vivre sans douleur : l’insensibilité congénitale

 

 

Dans le nord du Pakistan, au début des années deux mille, un adolescent gagnait sa vie en se plantant des lames dans les bras et en marchant sur des braises devant un public. Il ne montrait aucune réaction. Des médecins l’avaient repéré et suivaient son cas. Il est mort le jour de ses quatorze ans, après avoir sauté...
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