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À Christie,
pour ton amitié, ta collaboration
et les innombrables photos de ton chien
endormi dans une chaussure.

A. G.

À Krystal,
tant que nous serons ensemble,
il fera bon vivre.

A. Z.


PRÉFACE

Manon Desrosiers

En 2004, la douleur a frappé à ma porte et a eu des répercussions importantes dans plusieurs sphères de ma vie: familiale, amoureuse, sportive, professionnelle et relationnelle. En fait, c’est toute mon existence qui a été bouleversée. Malgré les examens, la médication, divers traitements et la bonne volonté déployée par le corps médical, les résultats demeuraient très limités. Je me sentais abandonnée et seule.

Et pourtant, je n’étais pas la seule. C’est une personne sur cinq qui souffre de douleur chronique, ce qui touche près de 8 millions de Canadiens1. Jusqu’à maintenant, les approches visaient principalement à gérer la douleur. Heureusement, la recherche et les études en neurosciences des dernières décennies suscitent beaucoup d’espoir. Un vent de changement s’installe dans la manière de l’aborder et de la traiter.

Le psychothérapeute Alan Gordon s’est servi de sa propre expérience pour développer la «thérapie de reconditionnement de la douleur». Cette approche corps-esprit éprouvée utilise notamment le principe de la neuroplasticité du cerveau pour le mener à créer de nouvelles connexions neuronales. Il propose un ensemble de techniques et d’outils concrets qui entraînent le cerveau à mieux interpréter les signaux du corps, à désapprendre la réponse à la douleur et, ainsi, à sortir du cercle vicieux de celle-ci.

Cette thérapie novatrice, enracinée dans les neurosciences, est soutenue par les résultats largement positifs d’une récente étude menée à l’Université du Colorado. À la fin de cette étude, la majorité des patients se trouvaient sans douleur ou pratiquement sans douleur. J’ai d’ailleurs patiemment attendu les conclusions de cette étude pour propager la bonne nouvelle au sein de mes groupes d’entraide, au public de mes conférences et à ma communauté Facebook.

La traduction de l’ouvrage The Way Out se révèle donc un cadeau incommensurable pour la francophonie. Facile à lire, le texte vulgarise habilement les notions de psychologie et de neurosciences. Alan Gordon et Alon Ziv écrivent avec humour, sensibilité et compassion pour nous aider à transformer notre relation à la douleur. On se sent compris et reconnu, ce qui suscite un intérêt grandissant au fil de la lecture et procure la confiance qu’un changement est possible.

Je crois en la force et au pouvoir du cerveau pour déjouer les sensations douloureuses. J’y suis moi-même parvenue en pratiquant, entre autres, la visualisation. Bien que l’étude cible la douleur au dos, en tant que thérapeute certifiée de cette approche, je suis témoin de l’effet positif sur différentes sources de douleur persistante de ceux qui l’appliquent.

Quelle que soit votre condition, si vous souffrez de douleur chronique, cet ouvrage ouvre le champ des possibles. C’est un cheminement et un processus que vous pouvez faire par vous-même. Certes, cela demande du temps et de l’investissement, mais oui, c’est possible. Quel est le risque d’essayer une avenue différente sans effets secondaires? Qu’avez-vous à perdre? Sinon, l’option d’apaiser vos douleurs et de sourire à la vie.

MANON DESROSIERS
Thérapeute en relation d’aide, spécialisée en douleur chronique



1.Source: Groupe de travail canadien sur la douleur - https://www.canada.ca/fr/sante-canada/organisation/a-propos-sante-canada/mobilisation-publique/organismes-consultatifs-externes/groupe-travail-douleur-chronique/rapport-2021.html


PRÉFACE

Tor Wager

Au début, je n’y ai pas cru. Comme beaucoup de gens, je me suis demandé jusqu’où les interventions corps-esprit pouvaient affecter le cours de la douleur chronique et pour qui. Je suis sceptique de nature, mais je veux aussi connaître les réponses, si bien que je suis instinctivement porté à recueillir des preuves scientifiques. J’ai consacré une bonne partie de ma carrière à chercher si le fait de changer sa façon de penser pouvait influencer le cerveau et le corps. Dans l’affirmative, quels types de changements sont possibles et lesquels ne le sont pas? Quelles conditions sont requises pour que ces changements aient lieu? Si les pensées affectent le corps, sont-elles assez conséquentes pour être significatives et assez profondes pour durer?

Dès ma première rencontre avec Alan Gordon, j’ai su sans l’ombre d’un doute que j’avais affaire à un homme réellement convaincu. Maintenant rétabli de ses douleurs chroniques, il croit tout à fait possible de ne plus souffrir sans le secours des médicaments ou d’une intervention chirurgicale après avoir enduré un mal débilitant. Son enthousiasme contagieux et son engagement à aider tous ceux qu’il accompagne témoignent activement de cette conviction. Depuis deux ans, ma façon de penser s’est également transformée. J’en suis venu à croire que la mise en pratique, par un traitement corps-esprit, de notions adéquates concernant la douleur chronique peut se traduire par des bienfaits spectaculaires chez beaucoup de gens, voire chez la majorité d’entre eux – même après que de vraies blessures ont provoqué de vraies douleurs.

Je me suis joint aux efforts d’Alan par pur hasard. J’avais échangé à quelques reprises avec son collègue, le Dr Howard Schubiner, dans le cadre de réunions scientifiques. Je suis un neuroscientifique, spécialisé dans l’étude des circuits de la douleur au moyen d’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). Je me souviens que Howard m’avait dit: «Nous avons un traitement qui fonctionne réellement. Depuis plusieurs années, nous aidons les gens à surmonter leurs douleurs chroniques – vous devriez l’étudier!» Ça n’avait pas cliqué. Les interventions corps-esprit me fascinaient, mais nos recherches portaient sur les circuits neuronaux de base et nous n’avions ni l’infrastructure ni les fonds nécessaires pour étudier des patients.

Mon étudiant de cycle supérieur, Yoni Ashar, et moi cherchions depuis quelque temps le sujet de sa thèse de doctorat. Yoni souffrait de douleurs chroniques lombaires depuis plusieurs années, si bien que le thème du mal de dos le touchait personnellement. C’est ici que le hasard est entré en jeu. Howard m’a contacté à nouveau, cette fois pour me faire part des résultats de l’IRMf d’un patient dont l’état s’était considérablement amélioré à la suite du traitement d’Alan. C’était très excitant. On constatait des changements dans le cortex préfrontal interne et l’insula antérieur. Ces régions du cerveau sont reliées entre elles et font partie d’un réseau qui attribue une signification personnelle aux informations en provenance du corps. Ces régions sont aussi celles que l’on identifie le plus souvent dans les études sur la douleur chronique. Il semble qu’une partie du problème réside pour beaucoup de gens dans la signification que le cerveau attribue à la douleur et à ses causes probables. Nous avons donc décidé de nous lancer dans une étude du traitement d’Alan pour les douleurs au dos chroniques.

Nos objectifs ont d’abord été modestes. Nous avons convenu au départ de limiter l’imagerie à quelques patients sous traitement. Puis, en participant à un week-end de formation d’Alan et Howard, Yoni a pu constater de visu le pouvoir du traitement en action. Entretemps, Alan a lancé une campagne de financement participatif. Il a amassé des fonds suffisants pour l’étude et, ce qui est encore plus important, suscité l’enthousiasme de gens qui souhaitaient réellement la réalisation de ce projet. J’ai réussi de mon côté à décrocher une subvention, et nous avons pu élargir le champ de nos recherches. En bout de piste, nous avons mené une des plus importantes études par IRMf sur les douleurs au dos à ce jour. Nous y sommes parvenus avec environ le quart du financement habituellement nécessaire à ce genre d’entreprise, parce que tous les membres de l’équipe – Yoni, Alan, Howard et nos exceptionnels assistants de recherche Laurie Polisky, Zach Anderson et d’autres – ont cru à l’importance de ce projet et s’y sont consacrés cœur et âme.

Le résultat de notre étude m’a converti. Après avoir souffert de douleurs chroniques pendant onze ans, en moyenne, la majorité de mes patients ont été guéris ou en bonne voie de l’être après un mois de traitement. Jusqu’à présent, leur état semble stable. Je tiens à dire que beaucoup de questions n’ont pas encore trouvé de réponses: quels types de douleurs, quels genres de personnes rendent ces résultats possibles? Quels sont les «ingrédients actifs» du traitement et jusqu’où les améliorations dépendent-elles de celui ou celle qui l’administre? Jusqu’à quel point l’amélioration est-elle liée à la disposition du patient à «guérir»? La douleur chronique a de multiples causes corporelles et cérébrales. Nous ne les comprenons pas encore toutes et nous ne pouvons tout simplement pas évaluer l’état pathologique d’un être humain avec suffisamment d’exactitude pour déterminer le traitement qui convient le mieux à chaque individu. Mais nous avons fait le maximum pour que notre étude consiste en une évaluation rigoureuse, objective et non biaisée de l’efficacité du traitement d’Alan, et les données ont montré une amélioration de l’état des patients.

Ce que cette étude et d’autres nous apprennent au sujet de la douleur chronique est encore plus intéressant. L’époque actuelle est spectaculaire pour les neurosciences de la douleur, puisque des études montrent sans équivoque qu’une blessure provoque des changements dans plusieurs régions du système nerveux: le corps, l’épine dorsale et le cerveau. Des centres de niveau supérieur du cerveau associés à l’humeur, à la mémoire et à la planification à long terme peuvent faire cesser la douleur ou l’augmenter, stimuler le rétablissement ou rendre la douleur chronique. Chez les humains, ces centres de niveau supérieur créent la personnalité, les émotions, le sentiment d’identité et de la place occupée dans la société. Ainsi, la douleur chronique s’entremêle très concrètement à la signification que nous donnons à la douleur et à nos perspectives d’avenir. Cela ne veut pas dire que la douleur n’est pas «authentique». La douleur peut avoir une origine très réelle dans le corps, l’épine dorsale et le cerveau, tout en étant traitable selon une approche corps-esprit, car tous ces niveaux sont corrélés.

La neuroscience de la douleur a montré que les causes de la douleur chronique peuvent se distinguer de celles de la douleur aiguë consécutive à une blessure, et dans bien des cas, avoir une origine cérébrale. Le traitement corps-esprit peut nous aider à comprendre quels mouvements et quelles activités sont acceptables, même en présence de la douleur, ce qui peut en retour entraîner le cerveau à «désapprendre» la douleur chronique.

Ce que le traitement d’Alan a de plus particulièrement remarquable est que l’information en constitue une grande partie. De nouvelles informations sont aptes à transformer nos certitudes sur les origines de la douleur et le récit que nous nous en faisons. Ce changement demande souvent des efforts et de la pratique, mais il peut aussi se produire subitement, dans un éclair de compréhension. J’ai personnellement été témoin de cela. Un membre de mon laboratoire qui souffrait depuis plusieurs années de douleurs à l’épaule semble avoir été guéri en entendant parler de ces techniques. Une autre amie et collègue a aussi envisagé sa douleur chronique sous un autre angle en discutant de notre recherche avec Yoni. Sa guérison a été spectaculaire, et cette transformation, m’a-t-elle dit, a changé sa vie.

Dans le livre How to Know God, Swami Prabhavananda et Christopher Isherwood font une distinction entre différentes formes de croyances. L’une est la foi. La foi est ce qui permet de croire malgré l’absence de preuves ou en dépit des preuves que nous procurent nos sens. L’autre est la certitude provisoire. Lorsqu’on s’entraîne à la méditation, signalent-ils, il faut croire en ses bienfaits juste assez pour en faire l’essai. C’est cette seconde forme de croyance que je vous enjoins d’adopter. Il n’est pas indispensable de croire dur comme fer que la douleur chronique peut être guérie; il suffit d’y croire juste assez pour commencer à mettre en pratique les idées présentées dans ce livre en faisant preuve d’ouverture d’esprit. Essayez et voyez ce qui se passe.

— Tor Wager
Professeur émérite de neurosciences Dartmouth College


CHAPITRE 1

Le cerveau de ce gamin pourrait changer le monde

«Il souffre le martyre. Ses parents sont désespérés. Pensez-vous pouvoir l’aider?»

C’était en décembre 2016. Je venais de recevoir un appel d’une réalisatrice de The Doctors, une série télévisée longtemps diffusée sur la chaîne CBS et produite par le Dr Phil. Dans cet épisode, l’équipe s’efforçait de secourir Casey, un adolescent de seize ans dont les douleurs abdominales chroniques intenses provoquaient régulièrement des évanouissements. Les médecins de Casey étaient déconcertés.

En ma qualité de directeur du Pain Psychology Center (Centre de psychologie de la douleur) de Los Angeles, je suis spécialisé dans le traitement de la douleur chronique et d’autres symptômes physiques. Mon interlocutrice désirait savoir si mon équipe et moi-même pouvions aider le pauvre Casey à vaincre sa douleur.

Deux ans auparavant, Casey commençait ses études secondaires au John Burroughs High School, à Burbank, en Californie. Il aimait le baseball et Star Wars, mais détestait l’algèbre et la chimie. Il semblait sur le point d’entamer un parcours tout à fait ordinaire jusqu’à ce que, trois mois après le début de sa première année, il ressente une douleur violente à l’estomac.

Craignant qu’il s’agisse d’une appendicite, ses parents l’ont conduit de toute urgence à l’hôpital. Mais les médecins n’ont rien trouvé d’anormal. Les mois ont passé, le mal a persisté. Le garçon s’est soumis à tous les examens imaginables – IRM, tomodensitogrammes, chirurgies exploratoires – dont les résultats ont tous été négatifs.

Entre-temps, Casey avait de plus en plus de difficulté à vaquer à ses occupations. Il a quitté l’équipe de baseball et a dû interrompre ses études. Ce long calvaire l’a finalement amené à l’émission The Doctors, et la production est entrée en contact avec moi.

«Il faudra que je jette un coup d’œil à son dossier médical, ai-je dit, mais je pense que nous avons de bonnes chances de lui venir en aide.»

«Formidable, a répondu la réalisatrice. Autre chose: que pouvons-nous faire pendant l’émission pour montrer les effets du soulagement de la douleur?»

Elle soulevait un point intéressant. Comme ce serait diffusé à la télévision, il fallait inclure un élément visuel pour les téléspectateurs. Comment montrer extérieurement la souffrance que Casey subissait intérieurement?

J’ai réfléchi quelques instants avant de répondre: «Nous pourrions peut-être faire une IRMf de son cerveau avant et après le traitement?»

L’imagerie à résonance magnétique fonctionnelle, ou IRMf, est une scanographie qui montre l’activité cérébrale. Il m’apparaissait intéressant d’exposer les changements visibles dans le cerveau de Casey une fois sa souffrance apaisée. Je l’ignorais encore à l’époque, mais cette suggestion désinvolte allait déboucher sur une des études les plus novatrices de l’histoire de la douleur.

Mais pour bien vous raconter l’histoire de la douleur de Casey, il faut d’abord que je vous raconte la mienne.

MOI, MA CHAISE ET MA MÈRE

Vers l’âge de vingt-cinq ans, j’avais une belle vie. Je faisais des études supérieures en psychothérapie à USC, l’Université de Californie du Sud. J’étais un jeune homme extraverti et actif. Je fréquentais mes amis. J’assistais aux matchs des Dodgers. Je faisais partie d’une ligue de kickball (mon équipe s’est même rendue jusqu’aux championnats nationaux!). Mais durant ma deuxième année d’études, tout a changé. J’ai été affecté de fortes douleurs lombaires qui ont complètement brisé ma vie.

Même une activité aussi banale que m’asseoir dans un cinéma devenait une torture de deux heures. Aller voir jouer les Dodgers était hors de question. Je ne pouvais pas assister à des matchs sportifs, encore moins faire du sport. Les chaises droites des salles de cours d’USC m’occasionnaient des souffrances telles que j’ai dû me procurer un fauteuil rembourré inclinable chez Office Depot et le rouler d’une salle de cours à l’autre. Au cas où vous vous poseriez la question, le fait de trimballer un fauteuil géant partout où vous allez n’est pas terrible pour votre vie sociale.

J’ai consulté trois des plus éminents spécialistes du dos de Los Angeles. Le premier m’a dit qu’une hernie discale était en cause. Le deuxième, que mes symptômes étaient dus à une dégénérescence des disques. Le troisième, que j’avais mal au dos parce que j’étais trop grand.

Me raccourcir étant hors de question, j’ai essayé tous les traitements imaginables: physiothérapie, biofeedback, acupuncture, acupression. Aucun ne m’a soulagé. J’ai subi des IRM en si grand nombre que mes amis ont dit en plaisantant que ma colonne vertébrale en était devenue magnétique.

Au bout d’environ six mois, j’ai reçu une injection épidurale. Elle ne m’a pas guéri, mais elle a diminué la douleur de moitié. Ma vie est redevenue supportable... pendant environ huit jours. Un beau matin, j’ai soudain eu l’impression qu’une grenade éclatait dans ma tête. Ce mal de tête a été le plus intolérable de toute ma vie.

Et il a persisté.

On ne connaît encore aucune cause ni aucun traitement pour les céphalées quotidiennes chroniques, ai-je lu dans Internet. Formidable.

Après encore d’autres consultations médicales, j’ai trouvé un spécialiste des céphalées qui a diagnostiqué une pression élevée du liquide céphalorachidien (LCR). Il m’a prescrit un médicament qui ne m’a été d’aucun secours.

Voici ce qu’il en est de la pression élevée du LCR: la douleur est plus intense en position couchée. Par conséquent, je ne pouvais pas m’asseoir à cause des douleurs lombaires et je ne pouvais pas m’allonger à cause des maux de tête. Mon père, en homme pratico-pratique, m’a conseillé d’essayer de vivre à un angle de quarante-cinq degrés. Merci, papa.

Les symptômes suivants se sont manifestés au cours des années qui ont suivi:

•douleurs dans le haut du dos

•douleurs cervicales

•douleurs à l’épaule

•douleurs au genou

•douleurs au talon

•douleurs à la langue (vous connaissez quelqu’un qui a des douleurs à la langue?)

•douleurs oculaires

•maux de dents

•douleurs aux orteils (trois orteils différents!)

•douleurs à la hanche

•maux d’estomac

•douleurs au poignet

•douleurs aux pieds

•douleurs aux jambes

•douleurs à l’articulation temporomandibulaire

•brûlures gastriques

•vertiges

•acouphènes

•démangeaisons

•fatigue

Bref, je faisais pitié. J’effrayais les médecins. Des tas de diagnostics étaient associés à ces symptômes: bombements discaux, rupture partielle de la coiffe des rotateurs, microtraumatismes répétés, etc. Mais aucun traitement médical ne me soulageait.

La douleur a dominé ma vie. Puisqu’essayer de faire bonne figure auprès de mes amis était trop pénible, je me suis isolé. Je ne pouvais pas travailler. J’ai mis ma vie sur pause pour tenter d’apporter un remède à ma douleur. Je suis même retourné vivre chez mes parents.

Un jour, ma mère m’a offert un livre sur une approche corps-esprit du traitement de la douleur. Le fils d’une amie, l’ayant lu, avait pu se débarrasser de ses maux de dos, m’a-t-elle dit. Ma mère m’aime et elle voulait m’aider. J’ai donc fait ce que toute personne sensée souffrant de douleurs chroniques aurait fait. J’ai lancé le livre à l’autre bout de la pièce.

«Un livre ne va pas m’aider, maman. La douleur n’est pas dans ma tête. J’ai des tas de diagnostics médicaux.»

Elle est sortie en haussant les épaules. On ne discute pas avec quelqu’un qui se débat avec des douleurs chroniques.

J’ai enfin lu le livre un an plus tard et j’en ai discuté avec le fils de l’amie de ma mère. Le livre ne m’a pas libéré de ma douleur, mais il m’a ouvert à cette possibilité. C’était une importante première étape. J’ai résolu d’apprendre absolument tout ce qui se rapporte à la douleur.

J’ai étudié la neuroscience de la douleur et su que le corps et le cerveau sont impliqués. En temps normal, le cerveau reçoit et traite les signaux que lui transmet le corps. En cas de blessure corporelle, il génère une sensation douloureuse.

Mais il arrive que ce système se détraque. Parfois, le «commutateur de la douleur» au cerveau reste coincé en position MARCHE et provoque une douleur chronique.

C’est ce qu’on appelle la douleur neuroplastique. La douleur normale est due à un traumatisme corporel. Mais la douleur qui perdure après la guérison de la blessure ou une douleur sans cause physique évidente est habituellement une douleur neuroplastique. J’expliquerai au chapitre 2 pourquoi se développe la douleur neuroplastique et comment savoir si elle nous affecte.

J’ai compris que je souffrais de douleurs neuroplastiques. Je m’étais concentré sur les traitements corporels, mais pour me défaire de ma douleur, je devais plutôt cibler le cerveau. Puisque l’approche corps-esprit de la douleur chronique était relativement nouvelle et que les traitements n’étaient pas encore au point, j’ai créé de nouvelles techniques pour reconfigurer les circuits de mon cerveau et rétablir l’ordre naturel des choses.

J’ai toujours des bombements discaux. J’ai toujours une pression élevée du liquide céphalorachidien. J’ai peut-être encore une rupture partielle de la coiffe des rotateurs. Mais je ne souffre plus. J’ai éliminé la totalité de mes vingt-deux symptômes.

Entre-temps, je me suis aperçu que je n’étais pas seul. De fait, nous sommes en pleine épidémie de douleur chronique. Rien qu’aux États-Unis, plus de 50 millions d’adultes en souffrent. Mondialement, on estime ce nombre à 1,2 milliard d’individus.

Le traitement de la douleur chronique est devenu ma mission de vie. J’ai fondé le Pain Psychology Center (Centre de psychologie de la douleur) et commencé à aider d’autres personnes qui souffrent. Selon mon expérience, la douleur chronique est essentiellement neuroplastique. Au fil des ans, nous avons raffiné nos techniques et développé un système invariablement efficace – la thérapie de reconditionnement de la douleur (Pain Reprocessing Therapy) — et nous avons aidé les gens à surmonter tous les types de douleurs qui se puissent imaginer.

Peu importe leur douleur et depuis quand ils la subissent, tous les patients que mon équipe et moi traitons me posent la même question:

LA CONVERSATION

Patient: Êtes-vous en train de me dire que ma douleur n’est pas réelle?

Moi: Eh bien, la ressentez-vous?

Patient: Oui.

Moi: Vous avez mal?

Patient: Oui.

Moi: Alors, elle est réelle.

J’ai toujours trouvé bizarre que certaines douleurs soient considérées comme réelles et d’autres non.

Quand j’étais étudiant à UCLA, ma fraternité a un jour invité un hypnotiseur à un événement de la semaine de recrutement. Mon copain Jamie s’est porté volontaire, et cet hypnotiseur à la conduite morale douteuse a endormi Jamie et lui a dit que son bras avait pris feu. Jamie s’est mis à courir comme un dératé et a plongé son bras dans une glacière. Nous étions morts de rire.

Plus tard, j’ai demandé à Jamie s’il avait eu mal. «Ç’a été la pire douleur de toute ma vie», a-t-il dit (avec quelques blasphèmes choisis). Comment était-ce possible?

Une étude de l’Université de Pittsburgh s’est intéressée à la corrélation entre hypnose et douleur. Les chercheurs ont placé les sujets dans un appareil d’IRMf et leur ont infligé des douleurs à l’aide d’une sonde brûlante. Les régions du cerveau associées à la douleur ont été activées avec une très grande netteté. Les scientifiques ont ensuite hypnotisé les mêmes sujets et leur ont infligé des douleurs par suggestion. Les mêmes régions cérébrales ont généré des images sur l’IRMf. Que la douleur soit induite physiquement ou par hypnose, la sensation que le cerveau éprouve est exactement la même.

Une douleur est une douleur, et elle est toujours réelle. Et puisque toutes sont traitées par le cerveau, celui-ci est extraordinairement apte à influencer leur emplacement, le moment où elles se produisent et leur intensité ressentie.

NOS MAUX DE DOS

Le mal de dos constitue la forme la plus répandue de douleur chronique et la première cause d’invalidité dans le monde. Si vous souffrez de douleurs au dos chroniques, vous avez sans doute eu une variante de la conversation ci-après:

Vous: J’ai mal au dos depuis trois mois. J’ai mal en position assise, j’ai mal debout, j’ai mal quand je marche.

Orthopédiste: Mmm. Une IRM de la colonne révèle que vous avez une hernie discale de 4 millimètres en L2-L3 avec compression partielle des racines nerveuses.

Vous:

[image: image]

Vous retirez de ce diagnostic l’impression qu’un énorme disque intervertébral fait saillie de votre pauvre épine dorsale défectueuse en écrasant un nerf. Cette image est terrifiante et, en même temps, elle vous rassure un peu – vous avez mal au dos et le médecin a trouvé ce qui n’allait pas. Il suffira de régler le problème et la douleur disparaîtra, c’est bien ça?

Hélas, non. Des études ont montré que la plupart des chirurgies au dos les plus courantes sont inefficaces. De fait, la douleur persistante après cette opération est si répandue qu’on lui a même donné un nom: la séquelle de l’échec chirurgical rachidien.

Voici ce qu’il en est. La plupart des gens ont des hernies ou des bombements discaux. La plupart des gens sont affectés d’une dégénérescence discale et d’arthrose. Savez-vous qui a une colonne vertébrale parfaitement intacte? Les bébés. Leurs disques intervertébraux sont merveilleusement épais et aucune inflammation ne gêne leurs adorables petites articulations. À mesure que nous avançons dans la vie, l’usure fait son œuvre. Cette détérioration corporelle est naturelle et inévitable. Une étude publiée dans le New England Journal of Medicine a révélé que chez 64 pour cent des gens exempts de maux de dos, les disques présentent des bombements, des protrusions, des hernies et de la dégénérescence. Ces changements structuraux sont en réalité tout à fait normaux et, la plupart du temps, ne provoquent pas de douleur.

Même lorsqu’une IRM révèle un problème de structure, le plus souvent, celui-ci ne correspond pas aux symptômes ressentis. Une étude suisse ayant recruté des personnes affectées de douleurs au dos a cherché des signes de dégénérescence et des bombements de disques. Les scientifiques n’ont constaté aucune corrélation entre ces problèmes structuraux et les symptômes qu’éprouvaient les sujets.

Or, si les dommages structuraux ne sont pas à l’origine de la plupart des douleurs au dos, quelles en sont les causes?

En conjuguant les neurosciences de pointe et une attitude à la Nostradamus, un groupe de scientifiques de la Northwestern University s’est attaqué à un nouveau défi: la prédiction de la douleur. Lors du suivi de patients ayant subi un premier épisode de douleur au dos, ils ont essayé de prédire qui, parmi ceux-ci, développerait une douleur chronique. Curieusement, 85 pour cent de leurs prédictions se sont avérées.

Les chercheurs n’ont pas fait de diagnostics de problèmes au dos. Ils n’ont pas lu de radiographies ou d’IRM de la colonne vertébrale des sujets. À vrai dire, ils n’ont en aucun cas examiné le dos des patients; ils se sont contentés d’étudier leur cerveau. Par des scintigraphies et l’étude du degré de connectivité entre deux régions clés du cerveau, les chercheurs ont pu déterminer avec exactitude quels patients subiraient une douleur persistante et ceux chez qui elle disparaîtrait.

La plupart des douleurs au dos chroniques n’ont pas pour origine une atteinte à la structure de la colonne vertébrale. La douleur, réelle à 100 pour cent, est cependant neuroplastique. Son traitement demande qu’on cible le cerveau et non pas le corps.

VRAIS COUPS DU LAPIN ET FAUX ACCIDENTS DE VOITURE

Imaginez que vous êtes au volant. Vous approchez d’un feu rouge et, quand vous vous immobilisez, vous entendez un crissement de pneus. Un coup d’œil au rétroviseur vous permet de voir le conducteur derrière vous, cellulaire en main. L’horreur se lit sur son visage. Vous vous préparez à l’impact. Quand il se produit, votre cou fouette vers l’arrière d’abord, ensuite vers l’avant. Aïe. C’est ce qu’on appelle le coup du lapin (ou coup de fouet cervical), et cela provoque souvent des douleurs à la tête ou au cou. Le coup du lapin est une forme d’entorse du cou et, comme les autres entorses, quelques jours de repos suffisent en général à le guérir.

Mais il arrive que la douleur perdure; et quand un traumatisme comme celui-là subsiste, on parle de syndrome du coup du lapin chronique. Ce syndrome est devenu épidémique dans de nombreux pays: jusqu’à 10 pour cent des victimes d’un coup du lapin sont invalides à vie.

Curieusement, des études ont montré que ce syndrome ne prend pas sa source dans la charpente du corps. En d’autres termes, le corps guérit, mais pour une raison ou une autre, la douleur s’éternise.

Un groupe de chercheurs a eu l’idée qu’une région reculée de l’Europe du Nord tenait peut-être la clé de ce mystère médical. La Lituanie est un petit pays de la Baltique, connu pour ses paysages grandioses et ses formidables équipes de basket-ball (le sport national). Les Lituaniens ont des voitures, des routes et des collisions par-derrière, mais pas de douleur cervicale persistante.

Les scientifiques ont évalué des centaines de victimes lituaniennes de collisions par-derrière et suivi leur rétablissement. Un grand nombre d’entre elles avaient eu des douleurs au cou immédiatement après l’accident. Mais un an plus tard, leur état ne différait en rien de celui de la population dans son ensemble. Le coup du lapin chronique n’existe tout simplement pas en Lituanie.

Alors, si les accidents de voiture n’occasionnent pas de coups du lapin chroniques, quelle en est la cause?

Pour le savoir, des chercheurs allemands ont réalisé une expérience à la fois brillante et un peu cinglée. Ils ont recruté des volontaires pour participer à une étude sur les collisions de voitures. Chaque participant s’est assis au volant d’un véhicule qu’un autre véhicule a frappé par l’arrière. Sauf qu’à vrai dire, cette collision n’a pas eu lieu. Il s’agissait d’un simulacre. Ou, comme l’ont décrite les scientifiques, d’une «collision placebo».

Comment feint-on un accident automobile? Les chercheurs ont fracassé une bouteille pour imiter le bruit de la collision et fait légèrement avancer la voiture du volontaire au moyen d’une rampe et d’un système complexe de poulies. Il n’y a eu aucun contact de l’autre voiture, mais les participants ont cru à un impact arrière. Les scientifiques cachottiers ont même répandu du verre brisé sur le sol pour faire croire encore plus à une collision.

Trois jours après ce simulacre, 20 pour cent des participants souffraient de douleurs cervicales. Quatre semaines plus tard, 10 pour cent des participants de ce groupe présentaient encore des symptômes. Leur douleur était réelle, mais le corps n’avait subi aucun traumatisme structural. C’était normal, puisque le véhicule dans lequel ils se trouvaient n’avait subi aucun impact.

La douleur n’avait pas son origine dans le cou de ces volontaires, mais dans un facteur cérébral: une certitude. Convaincus d’avoir été victimes d’une collision, ils croyaient en la conséquence possible d’un coup du lapin chronique. Les Lituaniens n’ont pas cette conviction. Puisque le phénomène du coup du lapin chronique n’existe pas dans leur pays, il n’est jamais venu à l’esprit des victimes de collisions en Lituanie que leur douleur puisse perdurer – et elle n’a pas perduré.

Pourquoi le fait de croire au coup du lapin chronique provoque-t-il un coup du lapin chronique? La réponse à cette question se trouve au chapitre 3, mais pour l’instant, il est clair que le cerveau humain est assez puissant et assez complexe pour créer et entretenir de la douleur. C’est contre-intuitif, car la douleur semble provenir du corps, alors qu’elle est neuroplastique et prend sa source dans le cerveau. Mais c’est aussi très positif, car si le cerveau peut provoquer de la douleur, il peut aussi la faire disparaître.

Les douleurs au dos et le coup du lapin ne sont que deux des affections chroniques souvent neuroplastiques. Je possède toute une collection d’anecdotes et d’études concernant beaucoup d’autres types de douleurs, y compris les céphalées, les maux d’estomac, les douleurs pelviennes, les douleurs articulaires, les douleurs neuro-pathiques, le syndrome du côlon irritable et les microtraumatismes répétés. Je n’examinerai pas ces catégories en détail, mais mon équipe et moi-même les avons toutes traitées avec succès grâce à la thérapie de reconditionnement de la douleur.

Dans chaque cas, le patient éprouve des symptômes physiques, mais les traitements corporels sont inefficaces. Quand on cible le cerveau plutôt que le corps, les patients sont enfin soulagés de leur souffrance. Ce qui nous ramène à Casey, le patient affecté de douleurs abdominales invité à l’émission The Doctors.

LA GUÉRISON DE CASEY

Assis dans mon bureau, Casey et les siens s’efforçaient de ne pas tenir compte des deux caméramen à quelques mètres de distance. La mère de Casey, refoulant ses larmes, m’a raconté leur histoire. «Nous avons tout essayé, a-t-elle dit. Des médicaments, divers traitements, des chirurgies... Rien n’y fait.»

J’ai expliqué à Casey le phénomène de la douleur neuroplastique – comment le cerveau peut générer une douleur très réelle, même en l’absence de blessure, et comment cette douleur est réversible. Casey a entrevu une lueur d’espoir, et des larmes ont mouillé ses joues.

«On va arranger ça, mon chéri», a dit sa mère en essayant très fort de croire à ses propres paroles.

J’ai vu Casey une fois par semaine. Nous avons discuté de l’apparition de sa douleur et des raisons de sa persistance. Je lui ai enseigné les rudiments de la thérapie de reconditionnement de la douleur et nous les avons mis en pratique ensemble. Au bout de quatre semaines, il maniait une batte de baseball dans mon bureau sans ressentir le moindre mal. Après six semaines, il fonçait au pas de course dans les couloirs (à l’étonnement de mes collègues). Trois mois après le début de la thérapie, toute douleur avait disparu.

Peu de temps après, Casey était de retour où il devait être: à l’école. Et il était champ centre dans l’équipe de baseball!

À la demande des producteurs de The Doctors, nous avons obtenu une IRMf du cerveau de Casey avant et après le traitement. La littérature médicale regorge d’IRMf de personnes qui ressentent des douleurs variables, mais personne n’a jamais examiné le cerveau après l’arrêt de la douleur chronique. Le cerveau de Casey présenterait-il des changements visibles?

Quelques jours plus tard, le radiologiste responsable de l’IRMf de Casey m’a appelé. «C’est incroyable, a-t-il dit. La différence entre les deux images est époustouflante.» Il m’en a immédiatement transmis les clichés.

[image: image]

Activité cérébrale de Casey avant le traitement (à gauche) et après le traitement (à droite)

Grâce aux caprices d’une émission-débat diffusée en après-midi, nous avions en main le premier IRMf constituant un cas d’école pour l’élimination de la douleur chronique. En examinant les différences spectaculaires entre les images «avant» et «après» de la résonance magnétique de Casey, je me suis dit: «Le cerveau de ce gamin pourrait changer le monde.»

UNE NOUVELLE INTERPRÉTATION DE LA DOULEUR

Les clichés de Casey étaient remarquables. Ils révélaient des changements au cortex préfrontal interne, au noyau accumbens et à l’insula antérieur. Ces régions du cerveau ont deux choses en commun: leur nom ressemble à une formule magique des films d’Harry Potter et elles contribuent toutes au traitement de la douleur.

Les résultats de Casey étaient enthousiasmants, mais ils ne représentaient qu’une seule étude de cas. Ces changements étaient-ils dus au hasard ou la thérapie de reconditionnement de la douleur avait-elle reconfiguré les circuits neuronaux de Casey? Nous savions qu’une seule personne pouvait nous renseigner: le neuroscientifique mondialement réputé, Tor Wager. Notre compréhension de la douleur connaissait depuis dix ans des transformations profondes et Tor Wager était au premier plan de cette révolution.

Pendant des siècles, le cerveau n’a été, pour les scientifiques, qu’une espèce de boîte noire. Nous en connaissions les principes de base: il perçoit des messages du corps, il génère des pensées et des sentiments, et il répond par un mal de tête quand nous dévorons une glace. Nous avions même une vague idée de ce que fait telle ou telle région du cerveau. Mais nous savions surtout que c’était une très importante masse d’un gris rosâtre.

La technologie de l’IRMf a changé tout cela. Grâce à des IRMf comme celles de Casey, nous pouvons voir exactement quelles parties du cerveau entrent en jeu dans différentes situations. Pour la première fois, nous sommes aux premières loges pour examiner ce système complexe, et cela nous permet d’envisager la douleur sous un angle totalement inédit. Depuis une dizaine d’années, des milliers d’IRMf ont été étudiées en fonction de divers aspects de la douleur. Nous avons encore beaucoup à apprendre, mais nous avons déjà fait deux découvertes majeures.

Premièrement, il est maintenant clair que la douleur chronique est complètement différente de la douleur aiguë à court terme. Elle agit autrement, répond autrement au traitement et concerne même d’autres régions du cerveau. J’aborderai cela plus en détail au chapitre 2.

Deuxièmement, la douleur est beaucoup plus complexe que nous le pensions. Le cerveau ne possède pas un seul «centre de la douleur»; les IRMf étudiées ont révélé que de multiples régions du cerveau sont associées à la douleur. Et quand je dis «multiples», ce n’est pas une métaphore.

Revenons à Tor Wager, qui nous a appris à quel point la douleur est complexe. Le Dr Wager a eu recours à l’intelligence artificielle dans son analyse de milliers de scintigraphies cérébrales. Il a découvert que chez les personnes qui font l’expérience de la douleur, l’activité cérébrale présente une configuration unique. Quarante-quatre régions du cerveau sont impliquées dans cette «signature de la douleur». Quarante-quatre! La moitié d’entre elles ont pour fonction d’intensifier la douleur et l’autre moitié, celle de la diminuer.

De toute évidence, les actions du cerveau pour créer de la douleur sont très complexes, et personne ne les comprend mieux que Tor Wager. Nous lui avons immédiatement transmis les IRMf de Casey. Sa réaction a été de nous ouvrir une porte sur d’incroyables possibilités.

L’ÉTUDE DE BOULDER SUR LA DOULEUR AU DOS

Le hasard faisant bien les choses, le Dr Wager s’apprêtait justement à lancer un nouvel essai sur la douleur au dos chronique. Tous les participants devaient subir une IRMf du cerveau avant et après leur traitement.

Les résultats de Casey ayant impressionné le Dr Wager, il nous a offert d’inclure dans son étude un groupe supplémentaire qui recevrait notre traitement. Le côté positif de la chose était qu’un essai clinique randomisé dirigé par un neuroscientifique de réputation mondiale pourrait donner à la thérapie de reconditionnement de la douleur une importante crédibilité scientifique. Son côté négatif était que le laboratoire du Dr Wager se trouvait à l’Université du Colorado à Boulder, à mille six cents kilomètres de Los Angeles.

Nous avons sauté sur l’occasion.

L’année suivante a été un tourbillon d’allées et venues. J’ai codirigé l’Étude de Boulder sur la douleur au dos chronique tout en continuant de traiter mes patients à Los Angeles et d’enseigner à USC. Je prenais l’avion quatre fois par semaine. Chaque semaine. Le programme de fidélisation m’a permis d’accumuler un kilométrage suffisant pour me rendre à mi-chemin de la Lune.

L’équipe de l’étude était formidable. En plus du Dr Wager, elle se composait de Zack, Laurie et Judith, qui réalisaient les imageries cérébrales. Le Dr Howard Schubiner effectuait les consultations médicales. Il y avait aussi le maître de piste: Yoni, un phénomène de trente-deux ans doté du cerveau d’Aristote et de l’allure décontractée et nonchalante de James Dean. La relation de travail entre Yoni et moi était formidable. Il était réaliste. J’étais plus... idéaliste.

Yoni: Pour que ce soit parfaitement objectif, nous devons définir les buts de l’étude avant de procéder.

Moi: Super.

Yoni: Chaque semaine, les participants rempliront le QCD [le questionnaire concis de la douleur est un formulaire standard servant à signaler une douleur sur une échelle de 0 à 10]. Nous comparerons ensuite la cotation des douleurs au début et à la fin du traitement pour constater s’il y a une diminution.

Moi: Je ne veux pas que réduire leur douleur. Je veux les guérir.

Yoni: Les études sur la douleur chronique ne rapportent pas de statistiques sur la «guérison», car les patients sont rarement guéris. La norme consiste à tenter de diminuer leur douleur.

Moi: Nous allons les guérir.

Yoni: Bien...

Yoni était sceptique (Yoni est toujours sceptique), mais il m’a donné son accord. Si la cotation moyenne des douleurs d’un patient s’abaissait jusqu’à 0 ou 1 à la fin de l’essai (c’est-à-dire sans douleur/presque sans douleur), nous pourrions considérer qu’il était guéri.

Christie, une de mes meilleures thérapeutes, m’a accompagné à Boulder pour administrer les traitements. Au cours des douze mois suivants, nous avons travaillé auprès de patients souffrant de douleurs au dos chroniques. Ils provenaient de toutes les couches de la société et étaient âgés de vingt et un à soixante-dix ans. Ils avaient cependant tous une chose en commun: des douleurs au dos chroniques ayant résisté à toutes les interventions médicales. Cinquante patients ont été inclus au hasard dans notre groupe de traitement et chacun d’eux a bénéficié deux fois par semaine, pendant quatre semaines, de la thérapie de reconditionnement de la douleur.

J’aimais motiver Christie:

Moi: Nous devons faire exactement ce que nous avons fait pour Casey. Mais cinquante fois de suite. En huit séances seulement. Et dans un autre État.

Christie: Gloups.

L’étude a été éreintante, mais très satisfaisante. Nous avons appris à connaître et à soigner nos patients de Boulder. Nous les avons observés tandis qu’ils assimilaient l’apprentissage de la thérapie de reconditionnement de la douleur et commençaient à se libérer du cycle de la douleur chronique. Mais serait-ce suffisant?

Je connaissais l’efficacité de la thérapie de reconditionnement de la douleur. Je l’avais constatée chez mes patients de L. A., je l’avais vue à l’œuvre chez Casey. Je voyais que l’état de nos patients de Boulder s’améliorait. Mais se rétabliraient-ils suffisamment pour être guéris? La thérapie de reconditionnement de la douleur respecterait-elle de stricts protocoles scientifiques?

Vers la fin de l’étude, j’étais sur des charbons ardents. Yoni m’a enfin transmis les résultats. Ils excédaient même nos plus hautes espérances: l’état de 98 pour cent de nos patients s’était amélioré et 66 pour cent d’entre eux étaient sans douleur/presque sans douleur. Les deux tiers de nos patients étaient dans la catégorie «guéris» que Yoni n’avait pas crue possible. (Je tiens à ajouter que ces résultats l’ont ravi.)

Les IRMf ont été tout aussi enthousiasmantes. Le Dr Wager et son équipe ne se sont pas contentés d’installer les patients dans l’appareil d’IRMf. Ils les y ont installés et ont essayé de leur faire mal. Désireux de voir comment le cerveau des patients réagirait à la douleur, les scientifiques se sont servis d’un «dispositif d’évocation de la douleur au dos» – qui semble inquiétant, mais qui n’était en réalité qu’un coussin gonflable.

Le patient s’allongeait sur le coussin plat à l’intérieur de l’appareil d’IRMf. Les scientifiques gonflaient le coussin pour exercer une pression sur le dos du patient et tenter de déclencher le mal. Les chercheurs pouvaient alors obtenir des images du cerveau pendant ce ressenti douloureux. Une IRMf de chaque patient a été faite au début de l’essai et à la fin, quand le traitement a été terminé.

Quand toutes les IRMf ont été réalisées, Yoni s’est penché pendant des mois sur les résultats. Il a analysé des millions de points de données, les a corrigés en fonction de minimouvements de la tête et a comparé les résultats des imageries de chaque patient avant et après la thérapie. Un schéma s’est progressivement fait jour: le cas de Casey n’était pas dû au hasard.

Le cerveau des patients avait changé à la suite de la thérapie de reconditionnement de la douleur, tout comme celui de Casey. Et comme chez Casey, ces changements étaient concentrés dans la région de l’insula antérieur – une des quarante-quatre régions que le Dr Wager associait à la douleur. Au début de l’étude, sous la pression du coussin, l’insula antérieur des patients s’était allumé comme un arbre de Noël. Après le traitement, l’insula antérieur était plus calme, et les patients avaient moins ressenti la pression du coussin. Le degré de pression sur le dos des patients avait été le même dans les deux cas, mais après huit séances de thérapie de reconditionnement de la douleur, le cerveau des participants avait réagi différemment.

Cela signifie-t-il que la douleur chronique a sa source dans l’insula antérieur? Malheureusement, le cerveau n’est jamais aussi simple. Après tout, quarante-trois autres régions cérébrales sont concernées par la douleur. Mais des recherches récentes révèlent que l’insula antérieur joue un rôle majeur dans la décision du cerveau de générer de la douleur. Chose incroyable, les patients de notre groupe ont pu entraîner leur insula antérieur à prendre de meilleures décisions.

L’Étude de Boulder sur la douleur au dos a comblé toutes nos attentes. Elle a confirmé la valeur de la thérapie de reconditionnement de la douleur: non seulement est-elle un traitement efficace, elle est de plus le meilleur traitement existant de la douleur chronique. Grâce à nos techniques corps-esprit, les patients qui ont participé à l’essai ont pu reconfigurer les circuits de leur cerveau et éliminer la douleur. Vous le pouvez aussi.

Ce livre vous apprendra tout ce que vous devez savoir pour bénéficier de la thérapie de reconditionnement de la douleur. Pour commencer, je vous expliquerai en quoi consiste la douleur neuroplastique et comment elle se développe. Je vous enseignerai ensuite des techniques spécifiques pour mettre fin au cycle de la douleur et venir à bout de vos symptômes. Un grand nombre d’exemples, d’analogies et d’observations médicales illustreront ce parcours.

Pour traiter la douleur, il faut d’abord la comprendre. Aussi, nous allons maintenant explorer une question fondamentale: qu’est-ce que la douleur?


CHAPITRE 2

La douleur est un signal de danger

Le pire aspect de la douleur chronique, eh bien... c’est la douleur. Mais les conseils qu’on nous donne viennent juste après:

«Mets de la glace.»

«Mets de la chaleur.»

«Essaie des étirements.»

«Tu pourrais manger de l’écorce de saule.»

«Essaie de dormir sur un aimant géant.»

Le conseil le plus exaspérant de tous est:

«Ignore-la.»

J’ai découvert dès ma première année d’université qu’il est impossible de ne pas penser à certaines choses.

J’avais étudié jusque tard dans la nuit et je dormais du sommeil du juste dans ma chambre de la résidence d’étudiants. Je rêvais que je réussissais mon examen final en économie quand j’ai été brusquement réveillé par le pire son que j’aie jamais entendu. Quelqu’un avait déclenché l’alarme incendie. Je connaissais certaines alarmes: le détecteur de fumée, l’alarme de voiture, la sirène d’ambulance. Mais je n’avais jamais rien entendu de tel. On aurait dit le bébé conçu par une voiture de pompier et un volcan. Un bébé furieux qui hurlait à mon oreille à quatre heures du matin.

J’étais persuadé qu’il n’y avait pas de feu, que ce n’était qu’une mauvaise plaisanterie de fin de session. Je voulais ne pas y penser et rester dans mon lit douillet. Mais c’était impossible. Le bruit était trop déchirant. Je me suis levé, j’ai descendu l’escalier et j’ai attendu dehors avec tous les autres étudiants de ma résidence. Cette alarme avait été conçue pour nous prévenir d’un danger. S’il avait été possible de ne pas y penser, elle n’aurait pas fait son travail.

C’est pourquoi il est si inutile de nous conseiller d’«ignorer la douleur». Comme l’alarme incendie, la douleur est un signal de danger. Et comme l’alarme, elle a été conçue pour qu’on ne puisse pas l’ignorer. Sa seule fonction est de nous prévenir de l’existence d’un problème. Quand le corps vous dit qu’il y a un problème, il se débrouille pour que vous l’écoutiez.

ENTORSE + CERVEAU = DOULEUR!

Imaginons que vous soyez en train de faire du jogging. C’est une très belle journée. Vous aimez la sensation de la brise matinale et du soleil sur votre visage quand vous courez, aussi rapide et élégant qu’une gazelle. Vos écouteurs projettent à vos oreilles les plus grands succès de Bruce Springsteen. La vie est belle. Et soudain, vous trébuchez sur une racine d’arbre et vous tombez de tout votre poids sur votre pied gauche. Une douleur aiguë vous transperce la cheville. C’est une foulure.

Si terrible que soit la douleur, son but est de vous aider. Votre cerveau vous dit: «Tu risques d’endommager encore plus ta cheville, alors lâche du lest jusqu’à ce qu’elle soit guérie.» Sans cette douleur, vous ne sauriez pas que vous vous êtes foulé la cheville, vous continueriez de courir et vous aggraveriez la blessure.

Avoir mal n’est pas agréable, mais c’est important. Une douleur est efficace quand elle protège le corps du danger. Comme je l’ai dit au chapitre 1, la douleur est complexe, même si elle paraît simple. Examinons de plus près les circonstances de ce jogging matinal:

Souffle une brise légère, le soleil luit, Springsteen chante, etc., et paf! – vous trébuchez.

Dès l’instant où votre pied touche le sol, des récepteurs de la cheville ressentent l’impact et envoient un signal à l’épine dorsale. Il n’y a pas encore de douleur.

Le signal se rend de l’épine dorsale au cerveau. Toujours pas de douleur.

Les quarante-quatre régions du cerveau qui gèrent la «signature de la douleur» s’associent, traitent le signal et déclenchent la sensation douloureuse. Ça fait mal!

Vous arrêtez aussitôt de courir et vous allez à cloche-pied vous asseoir sur un banc de parc. Ironie du sort, Bruce est justement en train de chanter Born to Run (Né pour courir).

Comme vous le voyez, la douleur est la réaction du cerveau aux signaux de danger que lui a transmis la cheville. La douleur est en quelque sorte une conversation entre le corps et le cerveau. Mais, comme dans toute conversation, des malentendus peuvent survenir.

LA RAILLERIE QUI A FAIT LE TOUR DU MONDE

On est en 1956. La guerre froide est bien engagée et les relations entre les États-Unis et l’Union soviétique, déjà tendues, sont sur le point de s’aggraver lors d’une réception à l’ambassade de Pologne à Moscou. Le premier ministre soviétique, Nikita Khrouchtchev, y fait un discours devant des diplomates occidentaux. Sa dernière remarque est si incendiaire que les représentants de treize pays différents se précipitent hors de la salle. Quelle est donc cette phrase qui inspire tant de terreur?

«Nous vous enterrerons!»

Les Américains sont terrifiés que le chef d’une superpuissance nucléaire veuille les détruire. Les tensions entre les deux nations atteignent un nouveau sommet. «Nous vous enterrerons!» – la menace est directe et les États-Unis l’entendent clairement. Sauf que... Khrouchtchev ne l’a jamais proférée. Les interprètes actuels croient que la phrase de Khrouchtchev a été mal comprise, que son sens véritable était: «Nous vous survivrons!»

La différence est de taille. On y lit bien plus une marque de confiance en soi que la menace d’un anéantissement. L’une est terrifiante, l’autre juste un peu impudente. Une traduction légèrement inexacte de l’interprète a fait d’une vantardise innocente un signal de danger aux proportions nucléaires.

Le cerveau n’est pas plus parfait que l’interprète de Khrouchtchev. Il lui arrive de mal interpréter les signaux corporels. La douleur neuroplastique résulte de ce malentendu. Elle est due au fait que le cerveau comprend les messages corporels normaux comme des signaux de danger. Le corps se porte bien, mais le cerveau crée néanmoins de la douleur. Autrement dit, la douleur neuroplastique est une fausse alerte.

ERREURS DU CERVEAU ET DOULEURS SUBITES

En 1995, le British Medical Journal a fait état du cas d’un ouvrier de la construction ayant sauté par inadvertance sur un clou de 15 cm (6 pouces). Aïe! Le clou avait traversé la semelle de sa botte et était ressorti par l’empeigne. L’ouvrier souffrait atrocement.

Ses collègues l’ont aussitôt emmené aux urgences, où les médecins ont soigneusement retiré le clou. En déchaussant le patient pour évaluer les dommages, ils ont été ébahis de ne trouver ni sang ni blessure, pas la moindre petite égratignure. Miraculeusement, le clou s’était logé entre deux orteils!

Pourquoi l’ouvrier a-t-il eu mal? Voyant un clou traverser sa botte, il en a conclu qu’il s’était blessé. Cela a suffi pour que le cerveau change sa façon de traiter les signaux corporels. Le pied ne lui transmettait que des signaux normaux – la texture de la chaussette, l’étroitesse de la botte, la sensation inhabituelle d’un clou entre deux orteils. Ce sont des impressions anodines, mais puisque le cerveau attendait des signaux de danger, il les a interprétées comme une douleur insupportable.

Cet ouvrier de la construction n’a été victime que d’un accident bizarre, mais les scientifiques peuvent reproduire son expérience. Des chercheurs d’une école de médecine du Texas ont recruté des volontaires pour voir s’ils pouvaient persuader le cerveau de ressentir de la douleur. Ils ont branché les sujets de l’étude à un appareil par des électrodes fixées à la tête et leur ont dit qu’il enverrait à leur cerveau un courant électrique qui leur occasionnerait un mal de tête provisoire. Ce n’était qu’une ruse. L’appareil ne ferait rien de tel. Pour plus de crédibilité, une grande plaque apposée sur le devant de celui-ci disait Générateur d’ondes de choc. (Les Texans ne sont pas connus pour leur subtilité.)

Les scientifiques ont allumé l’appareil. Un haut-parleur situé à proximité a émis un léger bourdonnement, montrant qu’il était en marche. Les participants ont cru que des courants électriques traversaient leur cerveau. Devinez quoi? Ils ont eu mal. Leur cerveau s’est trompé, comme celui de l’ouvrier de la construction. Le corps a transmis au cerveau des signaux ordinaires qu’il a traités comme des signaux de douleur. Pourquoi le cerveau interprète-t-il ces signaux de travers? Je répondrai à cette question au chapitre 3.

Pour l’instant, le point à retenir est que les régions du cerveau qui traitent la douleur ne sont pas parfaites. Elles peuvent se tromper. Bien entendu, une erreur occasionnelle ne porte pas à conséquence. Le problème survient quand le cerveau se trompe et s’enlise dans son erreur.

LES MUTATIONS CÉRÉBRALES

Le gnou bleu, ou gnou à queue noire, est une espèce de grande antilope aux cornes recourbées qui vit en Afrique. Il n’est pas exactement bleu, plutôt d’un gris bleuâtre. Les adultes n’ont rien de particulier: ils broutent, ils migrent, ils essaient de ne pas se laisser dévorer par des prédateurs. Mais les bébés gnous sont proprement extraordinaires.

Les petits naissent entourés du troupeau pour leur protection, mais ils n’ont guère besoin qu’on les protège longtemps. Ils peuvent se tenir debout en moyenne six minutes après leur naissance. Trente minutes plus tard, ils marchent. À un jour, ils courent plus vite qu’une hyène! La hyène court à une vitesse moyenne de 48 à 56 km/h. Tout un exploit! À titre de comparaison, Usain Bolt, qui a cumulé huit médailles d’or aux épreuves olympiques de sprint, atteint une vitesse maximale de 44,72 km/h. Cela signifie qu’un petit gnou d’un jour court plus vite que l’homme le plus rapide du monde.

Les bébés humains sont moins impressionnants, par contre. Certes, ils sont mignons et rondelets, mais à la naissance, ils ne peuvent rien faire. Vingt-quatre heures plus tard, un bébé... est toujours aussi impuissant. Comprenez-moi. Certains de mes meilleurs amis sont des humains, mais à vrai dire, nous naissons sans aucune habileté.

Ce n’est pas grave, car nous avons à la naissance quelque chose de mieux: un beau gros cerveau qui excelle dans l’acquisition de nouvelles aptitudes. Nous y mettons quelques mois, pas seulement quelques minutes, mais nous apprenons à nous tenir debout. Nous ne le faisons pas une demi-heure après être nés, mais nous en venons à marcher et, plus tard, à courir. Nous ne courrons sans doute jamais aussi vite que des gnous bleus, mais nous les surpassons dans d’autres domaines. Nous apprenons à lire et à écrire, à conduire un véhicule, à ajuster nos réveille-matin à l’heure avancée. Nous ne réussissons pas forcément du premier coup, mais avec de la pratique, nous y arrivons.

La somme de ses apprentissages, de ses changements et de ses développements fait du cerveau humain une chose admirable. Ce qui a des airs de magie est le fait de la simple biologie. Le cerveau est constitué d’un ensemble de neurones (cellules nerveuses) qui communiquent entre eux. Comment? Par de courtes décharges électriques. Et plus ils communiquent entre eux, plus ils excellent à communiquer.

Songez au bébé qui s’essaie à marcher. Son jeune cerveau ne sait absolument pas quoi faire. Ses neurones lancent des décharges qui font réagir d’autres neurones, mais puisque c’est la première fois, la structure n’est pas claire, le résultat est maladroit. Le bébé tombe. Comme il est déterminé, il essaie à nouveau. Cette fois, les contacts entre ses adorables minineurones sont un tantinet plus solides. Le bébé est légèrement plus assuré sur ses jambes. Plus il multiplie les essais, plus ces cellules nerveuses spécifiques apprennent à collaborer. Un beau jour, le cerveau comprend que le corps doit se redresser d’une poussée des mains, se pencher légèrement vers l’avant, garder l’équilibre, faire un pas, recommencer. Et quand le bébé aura recommencé assez souvent, il aura développé un automatisme et pourra marcher sans plus y penser.

Comme aiment à le dire les scientifiques: «Des neurones qui s’excitent ensemble se lient entre eux.» Quand les neurones de ces réseaux spécifiques (ou «voies neuronales») sont interreliés, les tâches les plus complexes paraissent faciles: attacher ses lacets de chaussures, jouer de la guitare, prendre un superbe égoportrait sans avoir l’air de lui avoir consacré des heures.

L’APPRENTISSAGE DE LA DOULEUR

Le cerveau assimile très facilement des aptitudes utiles; l’ennui est qu’il prend tout aussi facilement de mauvaises habitudes. La douleur, par exemple. Quand le cerveau fait l’expérience de la douleur de façon répétée, ces neurones «s’excitent ensemble» et se lient entre eux de mieux en mieux. Cela signifie, malheureusement, que le cerveau est de plus en plus apte à ressentir de la douleur. S’il en vient à trop bien la ressentir, elle risque de devenir chronique. En somme, le cerveau peut apprendre à souffrir sans s’en rendre compte.

De là vient l’expression «douleur neuroplastique». «Neuro» renvoie au cerveau et à d’autres régions du système nerveux; «plastique» signifie «développé» ou «changé». On parle donc de douleur neuroplastique quand le cerveau change d’une façon qui renforce la douleur chronique.

Une des études les plus importantes de ces dernières années a capté ce processus en action. Des chercheurs ont suivi des patients ayant récemment subi un traumatisme dorsal. Au début, la douleur a activé les régions habituelles du cerveau. Mais quand elle est devenue chronique, elle s’est transférée aux régions du cerveau associées à l’apprentissage et à la mémoire.

La douleur neuroplastique est fondamentalement différente. Elle s’est enlisée parce que le cerveau a trop bien appris à la connaître. Le cerveau peut heureusement désapprendre la douleur aussi facilement qu’il l’a apprise. La thérapie de reconditionnement de la douleur réapprend au cerveau à interpréter correctement les signaux corporels. Avec le temps, cela reconfigure ses circuits et neutralise la douleur.

DOULEUR PURE ET SIMPLE OU DOULEUR CÉRÉBRALE?

Maintenant que vous savez distinguer la douleur normale de la douleur neuroplastique, une question se pose: comment savoir laquelle des deux vous fait souffrir? En tant que responsable de l’accueil d’un grand nombre de patients, l’une de mes premières actions consiste à déterminer si leurs symptômes sont susceptibles d’être neuroplastiques ou dus à des anomalies structurales.

Voici quelques-unes des questions que je pose:

•Les traitements médicaux ont-ils été inefficaces ou ne vous ont-ils apporté qu’un soulagement temporaire?

•La douleur est-elle associée à une période de stress?

•Des symptômes sont-ils (ou ont-ils été) présents dans plusieurs régions du corps?

•Votre douleur change-t-elle en fonction de sa localisation, du moment de son apparition et de sa sévérité?

•Pensez-vous à votre douleur souvent ou en tout temps? Vous préoccupe-t-elle tout au long de la journée?

J’aimerais pouvoir vous donner cinq points pour chaque réponse affirmative comme dans un questionnaire de magazine. Mais ce n’est pas aussi simple. Il n’y a pas de liste de contrôle de référence. Les réponses affirmatives sont associées aux douleurs neuroplastiques, mais nous évaluons chaque personne au cas par cas.

Comme je le disais au chapitre 1, la douleur neuroplastique est plus fréquente que la douleur chronique due à des anomalies structurales.

Dans quelle mesure est-elle plus fréquente?

Le groupe expérimental de l’Étude de Boulder sur la douleur au dos comptait cinquante sujets. Le Dr Howard Schubiner, spécialiste de la douleur, effectuait une consultation médicale et moi, une évaluation plus générale. Sur la base de nos examens initiaux et des indications rassemblées en cours de traitement, nous n’avons trouvé aucune incidence de douleur au dos chronique qui, selon nous, puisse être causée par un problème structural. Aucune!

Vous vous dites sans doute: «C’était normal de conclure que tous les sujets souffraient de douleurs neuroplastiques. La douleur neuroplastique est votre spécialité. Quand vous n’avez qu’un marteau, tout ressemble à un clou.» Eh bien, mon ami théoriquement sceptique, il n’y a rien de moins vrai. En entreprenant cette étude, nous nous attendions à ce que la douleur de certains patients soit induite par un problème de structure corporelle. Mais à notre grande surprise, cela ne s’est avéré dans aucun des cas. Même les patients dont les résultats radiologiques et de l’IRM étaient significatifs souffraient de douleurs neuroplastiques. Nous avons pu le constater, puisque la thérapie de reconditionnement de la douleur a éliminé celle-ci.

Une patiente avait une scoliose grave avec courbure à 73 degrés. Sa colonne vertébrale ressemblait à la lettre S. Pourtant, quand l’étude a pris fin, elle avait éliminé tous ses symptômes.

Un autre patient avait été secondeur (linebacker) dans une équipe de football universitaire. Pendant des années, il avait foncé à plein régime dans des joueurs de ligne offensive. Résultat, il avait deux importantes hernies discales avec compression partielle des racines nerveuses. Il souffrait depuis trente ans en position assise, debout ou en marchant.

Malgré ces symptômes physiques, le traitement terminé, toute douleur avait disparu.

Même si elle était centrée sur les douleurs au dos, l’Étude de Boulder reflète ma propre expérience dans le traitement de douleurs de toute nature. La plupart du temps, la douleur due à un traumatisme corporel guérit ou répond au traitement médical et ne devient pas chronique. Presque toutes les douleurs chroniques sont neuroplastiques.

Mais je ne suis pas intransigeant. La douleur chronique de certains patients est effectivement due à un problème structural. Il n’est pas bon de supposer qu’une douleur est neuroplastique sans preuves suffisantes; il faut aller au fond des choses. J’ai inclus en appendice un guide qui vous aidera à déterminer si votre douleur est neuroplastique ou si elle a son origine dans un problème corporel.

POUR CONCLURE: LA DOULEUR EST BONNE, LA DOULEUR NEUROPLASTIQUE EST MAUVAISE

La douleur est utile en temps normal. Si elle est désagréable, elle n’en constitue pas moins un important signal de danger conçu pour protéger le corps. En revanche, la douleur neuroplastique est une erreur: le cerveau comprend à tort comme des signaux de danger les messages du corps qui lui disent que tout va bien. Par conséquent, la douleur se fait sentir même en l’absence de tout traumatisme corporel.

Le cerveau étant un bon élève, la douleur neuroplastique peut s’enliser. Sous l’effet de la douleur, les cellules nerveuses se lient entre elles, provoquant une douleur encore plus grande.

Pour nous défaire de la douleur neuroplastique, nous devons nous demander pourquoi le cerveau interprète de travers les messages positifs du corps. Quand nous savons pourquoi le cerveau fait cette erreur critique, nous pouvons la prévenir pour ensuite exploiter l’extraordinaire aptitude du cerveau à développer de nouvelles voies neuronales. La thérapie de reconditionnement de la douleur permet de reconfigurer le cerveau et de désapprendre les symptômes douloureux.

Quelle est donc la cause profonde de la douleur neuroplastique?

Pour quelle raison le cerveau commet-il cette erreur?

Qu’est-ce qui alimente la douleur?

La peur.


CHAPITRE 3

Ne craignez rien que la peur elle-même

«Et si j’étais la seule personne qui ne peut pas guérir?»

J’étais à mon cabinet avec Joe, un nouveau patient qui souffrait de douleur cervicale chronique. Son anxiété était palpable1.

«Je suis très confiant dans votre rétablissement. Vous êtes un candidat idéal pour ce traitement.»

«Si je me rétablis, a-t-il répondu, mais que la douleur revient ensuite?»

Le mental de Joe produisait des horreurs à la chaîne.

«Si cela arrive, vous vous rétablirez encore. Vous êtes très déterminé.»

Il a écarquillé les yeux. «Si j’étais trop déterminé?»

Joe avait peur.

Beaucoup de grands penseurs ont réfléchi à la nature de la peur au cours de l’histoire. Gandhi a affirmé qu’elle était notre ennemie. Pour Mandela, elle était un obstacle à surmonter. Yoda a dit qu’elle est «le chemin vers le côté obscur».

Fondamentalement, la peur n’est pas compliquée. C’est ce que nous ressentons quand nous pensons être en danger. La peur est universelle et tous en font chaque jour l’expérience:

Que ressentez-vous en apercevant une voiture de police dans le rétroviseur? De la peur.

Que ressentez-vous quand vous cliquez accidentellement sur J’aime à la lecture d’une publication Instagram de votre ex? De la peur.

Que ressentez-vous quand votre cellulaire vous glisse des mains et tombe dans la cuvette des toilettes? De la peur. (Mais aussi un léger soulagement, parce que c’est peut-être un mal pour un bien: vous passez beaucoup trop de temps sur Instagram.)

La peur nous place en état d’alerte, autrement dit, sur le qui-vive. C’est le cerveau qui vous dit: «Danger! Danger! Danger!»

OH, MON DIEU! DES LIONS, DES ZÈBRES, DE LA PEUR!

Imaginez deux zèbres: Nick le nerveux et Ted le téméraire. Vous devinez à son surnom que Nick est peureux. Il appréhende toujours quelque chose. Il est perpétuellement en état d’alerte. Il passe son temps à scruter les dangers potentiels de la savane. Sa devise est: «Vous avez entendu?»

En revanche, Ted le téméraire trotte comme s’il était partout chez lui, parfaitement nonchalant. Il grignote l’herbe sans se soucier de rien. Tantôt, il fera peut-être une petite sieste.

De prime abord, Ted le téméraire semble être aux commandes. Il évoque ce jeune garçon dans le coup, à l’école, celui qui ne s’en faisait jamais pour rien. Sauf que ce jeune garçon ne risquait pas d’être traqué et dévoré par des lions en se rendant à son casier. C’est exactement ce qui vient d’arriver à Ted. Sans la peur qui l’aurait protégé, Ted n’a pas vu les lions à temps.

Qu’en est-il de Nick le nerveux? Il y a cinq minutes, il a entendu un bruissement dans les fourrés et il a pris ses jambes à son cou. Parce qu’il était sur le qui-vive, Nick pourra être nerveux un jour de plus.

Étant plus sensible au danger potentiel en raison de sa peur, Nick a perçu une menace subtile. C’est cela, la mission de la peur. Elle concerne autant les humains que les zèbres. En nous aidant à identifier le danger, la peur magnifie les menaces potentielles pour notre protection. Les bruits semblent plus forts quand on a peur. Les gens sont plus sensibles aux odeurs quand ils sont en état d’alerte.

Mais la peur ne magnifie pas que les sens. Elle amplifie aussi les signaux de danger tels que la douleur.

Un groupe de chercheurs a fait la démonstration de cela au moyen d’images redoutables et d’une sonde chauffante. Quelle joie! Les participants à cette étude recevaient au hasard sur l’épiderme des impulsions brûlantes pendant qu’ils regardaient une série de photos. Certaines étaient alarmantes, d’autres étaient neutres. Même si les impulsions ont toujours été identiques, les sujets ont éprouvé une douleur plus vive à la vue des photos alarmantes.

Le plus curieux est que certains participants ont ressenti de la douleur en l’absence de toute impulsion – mais seulement quand ils regardaient des photos alarmantes, jamais à la vue des photos neutres. La peur associée aux photos avait placé leur cerveau en état d’alerte, si bien qu’ils ressentaient de la douleur même quand la sonde était éteinte.

C’est l’élément clé sur lequel se fonde la douleur neuroplastique. L’état d’alerte peut changer notre façon de percevoir les messages du corps. La peur peut créer la douleur.

Dans ce chapitre, j’explique d’où vient la peur et pourquoi certaines personnes sont enclines à rester sur le qui-vive. Je présenterai ensuite trois études de cas qui montrent comment la peur peut se transformer en douleur. Ensuite, j’expliquerai comment la douleur en vient à tourner en rond à cause de la peur et quelle solution apporter à ce dilemme.

REMONTONS À LA SOURCE

Rester sur le qui-vive est une excellente stratégie pour échapper aux lions du Serengeti. Mais pour beaucoup d’entre nous, ici, dans le monde moderne, l’excès de peur est un fardeau qui complique la vie et amplifie la douleur. D’où vient toute cette peur?

De nombreux facteurs différents peuvent nous placer en état d’alerte.

Chez certains de mes patients, la douleur est apparue quand ils étaient aux prises avec des circonstances très stressantes. Le début d’un nouvel emploi sous pression ou la fin récente d’une relation à long terme, par exemple. L’état d’alerte peut même être dû à des événements heureux. Quelques-uns de mes patients ont développé des douleurs un peu avant de se marier, d’autres, après avoir obtenu une promotion. Les grands changements, qu’ils soient positifs ou négatifs, sont un terrain fertile pour le stress et peuvent placer le cerveau en état d’alerte.

Chez d’autres, les facteurs de stress actuels sont moins importants que ceux du passé. Des personnes ont vécu au cours de leur enfance des expériences qui les rendent sujettes à la peur – par exemple, une dynamique familiale dysfonctionnelle, des problèmes scolaires, de la brutalité. Des études montrent que le stress en début de vie rend les gens plus enclins à avoir peur.

Enfin, certains comportements nous placent à notre insu en état d’alerte. Je constate très souvent chez mes patients trois habitudes qui déclenchent la peur et aggravent la douleur neuroplastique: l’inquiétude, les exigences démesurées envers soi-même, l’autocritique. Voici comment chacune peut mener à un état d’alerte.

L’inquiétude

«Winnie, si un arbre était tombé quand nous étions dessous?» demanda Porcinet.

«S’il n’était pas tombé?» fit Winnie l’ourson.

Comme Porcinet, tant de gens s’inquiètent de ce qui pourrait arriver, de ce qui est susceptible d’arriver, de ce qui est déjà arrivé.

«Est-ce que mon patron m’en veut?»

«Est-ce que je vais dormir suffisamment?»

«Est-ce qu’un brin d’épinard est coincé entre mes dents?»

Peu importe que l’inquiétude se rapporte au travail, à l’emploi du temps ou à l’hygiène dentaire, elle peut accroître le sentiment de danger et placer le cerveau en état d’alerte.

Les exigences démesurées envers soi-même

Quand je signale à mes patients qu’ils s’en demandent trop, ils me répondent souvent: «C’est juste. Il faut que j’arrête ça tout de suite!» Évidemment, exiger trop fermement d’arrêter de trop s’en demander n’est pas la meilleure stratégie.

Notre époque accorde beaucoup d’importance à la perfection. Il n’y a rien d’étonnant à ce que tant de gens aient envers eux-mêmes des exigences démesurées.

«Il faut que j’obtienne un A à mon examen!»

«Il faut que je perde 3 kilos avant mon mariage!»

«Il faut que je médite vingt minutes par jour!»

De telles exhortations peuvent paraître innocentes, mais ces pressions allument les régions du cerveau associées à la peur et à la vigilance. La pression nous place en état d’alerte et nous avons peur.

L’autocritique

Claude Monet, considéré comme le fondateur de l’impressionnisme, est l’un des artistes peintres les plus célèbres de tous les temps. Ses toiles se vendaient très cher déjà de son vivant, mais en dépit de son talent et de sa réussite, Monet était extrêmement exigeant envers lui-même.

Voici quelques-unes de ses appréciations personnelles:

«Je ne suis pas un grand peintre.»

«Je commets des erreurs stupides.»

«Ce que je fais est terrible.»

«Ma vie n’a été rien d’autre qu’un échec et il ne me reste plus qu’à détruire toutes mes toiles avant de disparaître.»

Oh là là!

Que le premier ministre français ait qualifié Monet de «roi des grincheux» n’a pas de quoi surprendre.

Comme Monet, bon nombre de patients affectés de douleurs chroniques sont très sévères envers eux-mêmes. Ils ne tiennent pas compte de leurs réalisations et s’autoflagellent pour la moindre petite erreur. Mais l’autocritique ne fait pas que rendre grincheux; elle place aussi le cerveau en état d’alerte. Les neuroscientifiques ont montré que la critique active le système de défense du cerveau face à une menace; elle sert donc à déclencher la peur.

LA VOIE D’ACCÈS

Une peur très vive est un terrain propice à l’apparition de la douleur neuroplastique. Mais la douleur elle-même peut avoir différentes origines.

La douleur neuroplastique naît d’une blessure ou surgit comme par magie. Elle est soudaine ou graduelle. Elle se manifeste en période de stress ou quand il ne se passe rien de bien particulier.

En guise d’exemple, voyons trois patients chez qui la douleur a emprunté trois chemins différents.

La douleur graduelle

La mère de Melanie était craintive et son père, anxieux. De par son éducation, Melanie est devenue une adulte perpétuellement sur le qui-vive.

Après un premier rendez-vous désastreux, elle pensait: «Si je ne trouvais jamais chaussure à mon pied? Si je restais pour toujours toute seule?»

Après un premier rendez-vous sublime, elle pensait: «Et si on tombait amoureux et qu’il me trompait?»

Au bout de vingt-sept ans de cette peur perpétuelle, Melanie a souffert de céphalées de tension. Au début, une ou deux fois par semaine. Après quelques mois, ses maux de tête étaient devenus chroniques.

Elle a mis fin à sa vie sociale. Prétendre qu’elle allait bien exigeait trop d’elle.

Dix mois durant, elle est restée chez elle, dépressive, certaine de passer à côté de la vie, inquiète de ne jamais pouvoir surmonter sa souffrance.

Le stress

Leah était une jeune prodige du violon. À seize ans, elle avait été acceptée à l’une des plus prestigieuses facultés de musique du pays. Mais l’éloignement de sa famille et le fait de partager une chambre avec des étudiantes plus âgées qu’elle de plusieurs années ont eu raison d’elle. Dès le premier mois, elle a souffert au bras et au poignet de douleurs si intolérables qu’elle pouvait à peine soulever son archet. Le stress et les pressions importantes associés à un nouveau milieu de vie avaient placé Leah en état d’alerte et déclenché des douleurs neuroplastiques.

Afin de ne pas aggraver ses symptômes, Leah n’a plus touché à son violon pendant sept ans.

La blessure initiale

Le travail de James, très exigeant, comportait de longues heures et d’énormes responsabilités. Les courriels entraient plus vite qu’il ne pouvait les lire. Les fins de semaine, James se défoulait en jouant au basket-ball. Mais un jour, il a subi sur le terrain une méchante entorse lombaire. Marcher, rester assis, à peu près tout, sauf la station debout, le faisait souffrir.

L’entorse a guéri au bout d’une semaine ou deux, mais la douleur a persisté.

James était obsédé par sa douleur au dos. Au travail, il utilisait des coussins chauffants et des coussins lombaires, et passait son temps à vérifier si la douleur était plus vive ou si elle s’atténuait. Il a dû, en fin de compte, acheter un bureau debout pour pouvoir fonctionner au quotidien.

CRAINDRE OU NE PAS CRAINDRE

Rassurez-vous, tous ces récits finissent bien. Les trois patients ne souffrent plus. Melanie fréquente à nouveau ses amis. Leah est professeure de musique. James est assis à son ancien bureau. (Mais les courriels ont encore le dessus.)

Les douleurs de Melanie, de Leah et de James ont emprunté des chemins différents, mais ces trois patients ont deux aspects importants en commun. D’abord, leur douleur a surgi dans un contexte de peur. Ensuite, tous les trois ont réagi de la même façon à son apparition: en ayant peur d’elle. Melanie a redouté qu’elle devienne permanente. Leah a craint d’aggraver ses symptômes. James ne pensait qu’à son dos. Ce sont là trois visages de la peur. Et la peur de la douleur est précisément ce qui alimente la douleur neuroplastique.

J’ai expliqué au chapitre 2 que la douleur neuroplastique est une erreur. Le cerveau comprend les messages corporels normaux comme des signaux de danger. C’est une fausse alerte. Votre réaction à cette fausse alerte fait toute la différence. Si vous réagissez par la peur, vous renforcez la douleur. Vue sous cet angle, la douleur est une gamine influençable.

SÉCURITÉ OU DANGER

Ma nièce âgée de deux ans déborde d’énergie. Elle a appris à courir le jour même où elle a appris à marcher et depuis, elle court tout le temps.

Mais son ambition excède sa coordination, si bien qu’elle tombe souvent. Juste après sa chute, elle vous regarde et surveille votre réaction avant de décider ce qu’elle ressent. Si vous accourez, soucieux, inquiet, et que vous lui demandez frénétiquement si elle s’est fait mal, elle se met à pleurer, convaincue d’avoir fait une chute grave. Si, au contraire, vous lui dites calmement «Tu as trébuché, ma chérie?», elle se relève dare-dare et se remet à courir avant même que vous ayez fini votre phrase.

Votre réaction renforce un sentiment de danger ou un sentiment de sécurité. Il en va de même de la douleur neuroplastique.

La douleur est un signal de danger. Notre réaction face à la douleur neuroplastique fait que ce signal perdure ou s’arrête. Réagir à la douleur par la peur, c’est insister sur sa dangerosité, alors la douleur perdure.

La peur alimente la douleur.

Une étude néerlandaise a montré ce phénomène en action. Des chercheurs ont recruté des sujets affectés de douleurs lombaires et ont mesuré jusqu’où ces douleurs étaient associées à la peur. Six mois plus tard, les sujets qui avaient reçu une cote élevée sur l’échelle de la peur étaient beaucoup plus susceptibles de souffrir encore. Ce résultat était valable, peu importe l’intensité de départ de leur douleur ou sa durée.

Les scientifiques néerlandais ont étudié les douleurs lombaires, mais le même schéma peut être observé dans des douzaines d’études portant sur les maux de tête, les douleurs au genou et jusqu’à la fibromyalgie. Plus votre douleur suscite de crainte, plus elle est susceptible de s’enliser.

Voilà qui peut entraîner un regrettable cercle vicieux.

LES PRISONNIÈRES D’UNE BOUCLE DE RÉTROACTION POSITIVE

Quoi de plus beau qu’un merveilleux premier rendez-vous? Vous venez tout juste de rencontrer la personne devant vous, mais vous avez l’impression de la connaître depuis toujours. Chacun de vous complète les phrases de l’autre et vous vous perdez dans des regards enveloppants. Au dessert, vous en êtes déjà à choisir le prénom de votre premier bébé.

Le premier rendez-vous de mon ami Chris avec une fille prénommée Molly a été... tout le contraire de cela. Chris et Molly s’étaient connus en ligne et avaient échangé des messages textes pendant deux semaines. Par texto, tout était parfait: les blagues, le badinage, les émojis, absolument tout.

Quand ils se sont enfin rencontrés, Chris attendait beaucoup de ce rendez-vous. Il voulait vraiment faire bonne impression, mais il était archinerveux. Bien vite, un terrible cercle vicieux s’est enclenché.

Les choses ont été assez anodines au départ. Chris a fait une plaisanterie, mais Molly n’a pas ri. Il s’est senti de ce fait un peu plus anxieux et s’est lancé dans un récit qui n’en finissait plus. Molly gigotait sur sa chaise et jetait des coups d’œil à sa montre. Chris en a été déstabilisé. Sa panique lui a fait perdre ses facultés de discernement et il a fait la pire bourde qu’on puisse commettre à un premier rendez-vous: il a raconté l’épopée de sa dernière rupture. Bien vite, Molly a eu l’air de vouloir échapper à un navire en perdition comme une passagère du Titanic.

Plus Chris était nerveux, plus Molly était mal à l’aise, et plus Molly était mal à l’aise, plus Chris était nerveux. Ce cercle vicieux a continué jusqu’à ce qu’enfin le garçon apporte l’addition.

C’est ce qu’on appelle une boucle de rétroaction positive: un comportement et la réaction à ce comportement créent un cercle vicieux sans fin. La douleur et la peur peuvent être prisonnières d’une telle boucle de rétroaction qui transforme la douleur neuroplastique en douleur chronique. Voici comment:

1.La douleur déclenche un sentiment de peur.

2.La peur place le cerveau en état d’alerte, ce qui augmente la douleur.

3.Ce qui augmente la peur.

4.Ce qui augmente la douleur.

Plus la douleur vous fait peur, plus elle risque de se coincer et de rester coincée. Cette spirale descendante est ce que nous appelons le cercle vicieux de la douleur.

MOI, MON GENOU ET MA PEUR

J’étais prisonnier du cercle vicieux de la douleur bien avant d’en connaître l’existence. Je luttais surtout contre une douleur au genou gauche. Elle n’avait rien de grave au début, mais ayant été aux prises avec des douleurs au dos chroniques, j’étais très craintif. Ces pensées m’ont tout de suite assailli: «Si la douleur perdurait? Si l’état de mon genou empirait? Si je ne pouvais plus danser?» (Je déteste la danse, mais les pensées de peur n’ont rien de rationnel.)

Je me suis mis à entourer mon genou de petits soins comme s’il avait été de verre. Chaque fois que je m’assoyais, je gardais ma jambe soulevée. Je m’assurais de ne jamais mettre trop de poids sur la jambe gauche. Je pensais constamment à ce genou, j’étais obsédé par ce genou, j’étais à l’affût du moindre tiraillement. J’étais en état d’alerte.

Plus mon genou m’obsédait, plus j’avais peur. Et plus j’avais peur, plus mon genou m’obsédait. Surprise, surprise: ma douleur au genou ne s’est pas résorbée.

Ma peur de la douleur chronique a fait de cette douleur une douleur chronique.

LA PEUR, PEU IMPORTE SON NOM

Un grand nombre de mes patients se sentent concernés par la notion de peur. Avoir mal leur fait peur et ils sont désireux d’explorer cette dynamique. D’autres, par contre, ne s’identifient pas du tout à la peur, non parce qu’ils ne la ressentent pas, mais parce qu’ils l’affublent d’un autre nom.

Telle patiente disait ne pas avoir peur de la douleur, mais en être irritée. Telle autre parlait de désespoir. Ces sentiments apparemment distincts de la peur lui sont pourtant apparentés.

Quand je parle de leurs émotions avec mes patients, je leur pose une question toute simple: «Votre cerveau se sent-il plus en danger ou moins en danger face à ce sentiment?» Si la réponse est «plus en danger», c’est une forme de peur. Par conséquent, quand je parle de la peur de la douleur, l’irritation en fait partie, de même que le désespoir, le stress, l’angoisse, l’anxiété, la contrariété, la consternation et tout ce qui vous met sur le qui-vive.


LE POINT DE VUE D’UNE PATIENTE

La douleur a commencé le jour de mes quarante ans. C’était une date importante. Je n’avais pas atteint mes objectifs de vie. J’étais divorcée, sans compagnon, mes enfants grandissaient et je craignais de finir ma vie toute seule.

Bien entendu, je ne savais pas à l’époque que le fait d’avoir quarante ans était responsable de mon mal de dos. Je pensais avoir trop jardiné la veille. Les années suivantes, j’ai tout essayé. J’ai consulté un chiropraticien. Un physiothérapeute. J’ai fait du yoga. Puis, j’ai essayé un autre genre de yoga qui ferait travailler mes muscles plus en profondeur. Ensuite, j’ai plus ou moins capitulé et je me suis dit: «Dorénavant, je suis comme ça.»

Souffrir en permanence était déprimant. Ç’a transformé mon attitude. Avant d’avoir mal, j’étais une femme positive, optimiste, expansive, une femme qui aimait s’amuser. Après, même sourire était difficile. Je vivais dans un brouillard grisâtre.

Mon seuil de la douleur est assez élevé. Pas grand-chose ne m’effraie. Je ne dirais pas que j’avais peur de la douleur. Plutôt, je me sentais abattue. J’avais essayé des tas de solutions différentes et, chaque fois, je m’étais heurtée à un mur, chaque fois, je m’étais retrouvée dans une impasse. J’étais vaincue.

Quand j’ai entendu parler de la douleur neuroplastique, j’ai envisagé mes souffrances sous un autre angle. Au début, j’étais désespérée, je ne croyais pas que les choses changeraient. Mais avec le temps, j’ai développé des outils, j’ai compris que j’étais aux commandes, que la situation pouvait évoluer. Je ne me suis plus sentie à la merci de ma douleur, j’ai eu une emprise sur elle.

– LINDSAY



LA FIN DU CERCLE VICIEUX DE LA DOULEUR

Récapitulons. Quand on souffre de douleur neuroplastique, la peur qu’inspire la douleur renforce l’aspect dangereux de celle-ci et elle perdure. Cela suscite une peur encore plus grande qui provoque à son tour encore plus de douleur. Et la roue continue de tourner.

Que vous souffriez depuis des mois, des années ou des décennies, il existe un moyen simple et facile d’interrompre ce cercle vicieux. Il faut supprimer la peur, apprendre au cerveau que la douleur n’est pas dangereuse. C’est le premier objectif de la thérapie de reconditionnement de la douleur. Par «reconditionnement», on entend que l’on entraîne le cerveau à interpréter la douleur autrement.

Évidemment, surmonter la peur de la douleur est plus facile à dire qu’à faire. La douleur éveille la peur, elle est effrayante par nature: il est difficile de ne pas avoir peur de ce qui fait mal! Mais quand on peut réagir à la douleur sans la craindre, on apaise son cerveau, on dévoile une fausse alerte pour ce qu’elle est, on neutralise sa souffrance.

Dans les chapitres 4 à 6 inclusivement, je vous formerai à différentes techniques qui vous aideront à désactiver vos signaux de danger pour mettre fin au cercle vicieux de la douleur. Mais ce ne sera qu’un début, car il ne suffit pas de transformer votre rapport à la peur que vous associez à la douleur. Ce qu’il faut, c’est transformer votre rapport à l’ensemble de vos peurs.

DINDE, FOOTBALL ET DOULEURS

Chaque année, à l’Action de grâce, je peux compter sur trois choses: beaucoup de dinde, des tonnes de football et les appels d’une demi-douzaine de patients pour qui les douleurs ont augmenté. Le temps passé en famille est très agréable, mais peut aussi occasionner beaucoup de stress. Vos cousins boivent trop, vos frères et sœurs se chamaillent sur des sujets politiques, votre mère vous demande (encore!) comment imprimer une pièce jointe à un courriel.

C’est beaucoup, et cela peut vous mettre sur le qui-vive, magnifier les signaux de danger et aggraver la douleur. Nous réglerons ces peurs et ce stress génériques de la même façon que nous ciblerons la peur associée à la douleur. Voici le deuxième objectif de la thérapie de reconditionnement de la douleur: susciter un sentiment global de sécurité. En «baissant le volume» du danger, on peut neutraliser la douleur neuroplastique à sa racine. Aux chapitres 7 à 9 inclusivement, je vous enseignerai des stratégies spécifiques qui vous aideront à passer d’un état d’alerte maximal à une vigilance minimale. Même à l’Action de grâce.

ET MAINTENANT?

Si vous lisez ceci, il est plus que probable que vous ayez mal quelque part et que vous ayez constaté l’inefficacité de vos anciens remèdes. Je suis venu vous offrir une autre solution. J’ai parlé de la neuroscience de la douleur. J’ai expliqué comment la douleur devenait chronique. Je vous ai dit que la peur alimente la douleur neuroplastique. Le moment est venu d’agir.

Vous avez maintenant en main toute l’information nécessaire. Le reste du livre cible votre rétablissement. Je vous donnerai les outils qu’il vous faut pour mettre fin au cercle vicieux de la douleur. Je vous dirai comment vous en servir et quand.

J’ai souffert de douleurs chroniques dans le passé, je connais ce combat. Je n’ignore pas que vous avez dû en baver pour arriver jusqu’ici. Mais ne désespérez pas. Je sais de quoi est capable la thérapie de reconditionnement de la douleur. Une rigoureuse étude scientifique en a prouvé l’efficacité. Elle a aidé mes patients. Elle m’a aidé. Et si vous souffrez de douleurs neuroplastiques, je sais qu’elle vous aidera aussi.

Allons-y.



1.Tous les patients mentionnés dans ce livre ont autorisé la présentation de leur cas. Leurs noms ont été changés pour protéger leur intimité.


CHAPITRE 4

L’adoption d’un nouveau point de vue

Il était 21 h en Californie, c’est-à-dire minuit au Michigan. J’ai jeté un coup d’œil à mon téléphone. Je me suis dit que j’attendrais le matin, mais j’étais désespéré. Je ne pouvais plus attendre. J’ai composé le numéro.

En décembre 2008, je ne souffrais plus depuis environ deux ans. La vie était redevenue belle... jusqu’au soir de l’accident. La journée avait été formidable – j’avais déjeuné avec un ami, je m’étais entraîné au gym, j’étais allé voir le film où Brad Pitt vieillit à rebours (alerte au divulgâcheur: redevenu bébé, il meurt de vieillesse).

J’attendais pour sortir du stationnement du cinéma quand j’ai vu une voiture foncer sur moi. J’ai appuyé à fond sur le klaxon, mais il était trop tard. La voiture a percuté la portière du côté passager.

Le conducteur s’est confondu en excuses et m’a promis que ses assurances assumeraient la réparation de ma voiture. Il n’y avait qu’un problème: une douleur au dos me faisait atrocement souffrir.

Quand je suis arrivé à la maison, j’étais à un cheveu de la panique.

«Est-ce que l’accident a bousillé ma colonne vertébrale?»

«Est-ce seulement le spectre hideux de la douleur neuroplastique?»

Il était tard, je souffrais et j’étais terrifié. J’ai donc fait ce qu’aurait fait toute personne raisonnable. J’ai appelé un des plus grands diagnosticiens de la planète, spécialiste de la douleur.

Vous vous souviendrez peut-être du Dr Schubiner dont j’ai parlé précédemment. Il avait examiné les patients de l’Étude de Boulder sur la douleur au dos afin de déterminer si leur douleur était neuroplastique ou due à des anomalies structurales. Le Dr Schubiner est un interniste agréé, fondateur du centre de médecine corps-esprit à l’hôpital Providence, au Michigan (Mind Body Medicine Program). Il est génial et perspicace, et, surtout, il n’éteint pas son cellulaire au moment d’aller dormir.

Le Dr Schubiner (ensommeillé): Allô? Moi: Howard, j’ai besoin d’aide! Une voiture a percuté la portière du côté passager et mon dos me fait atrocement souffrir. Je ne sais pas si c’est neuroplastique ou dû à un problème structural.

Le Dr Schubiner (affolé): À quelle vitesse roulait l’autre véhicule?

Moi: Huit kilomètres/heure.
(Le Dr Schubiner rit.)

Moi: Ce n’était pas assez vite pour occasionner des dommages à mon dos?

Le Dr Schubiner: Alan, ce n’était même pas assez vite pour déplacer les molécules d’eau de ton corps.

À ce jour, j’ignore ce que venaient faire là les molécules d’eau, mais j’étais rassuré. Mon cerveau s’est calmé, et au cours des deux heures suivantes, mes douleurs au dos ont complètement disparu.

LA MORALE DE L’HISTOIRE

Que nous apprend mon accident de voiture, à part le fait que le Dr Schubiner est un sacré chic type? Après l’accident, j’ai eu mal... Cette douleur a provoqué de la peur, et cette peur a intensifié mon mal. J’étais retombé dans le cercle vicieux de la douleur.

Mais je n’appréhendais pas seulement la douleur. Ma crainte était très ciblée: je craignais qu’un problème corporel soit en cause. J’avais peur de la douleur, parce que j’appréhendais une quelconque fracture, une hernie ou une autre forme de blessure.

C’est précisément cette peur qui alimente la douleur neuroplastique. Quand nous souffrons, nous en venons naturellement à la conclusion que la responsable est une anomalie corporelle.

Nous nous disons qu’il s’agit peut-être d’une inflammation, d’un tissu cicatriciel, d’arthrite; d’un problème vertébral ou neuropathique, ou encore d’une scoliose. Nous soupçonnons une mauvaise posture, une faiblesse musculaire, une déficience vitaminique. Quels que soient les détails, chez tous les patients affectés de douleurs chroniques, la peur est fondamentalement la même: «Si j’ai mal, c’est que, physiquement, quelque chose ne va pas.»

Quand le cerveau pense que le corps est blessé, il réagit par la douleur.

Mais quand nous parvenons à voir les choses autrement, à nous dire que la douleur est due au fait que le cerveau se trompe, que tout va bien physiquement, la peur s’estompe. Peu après, la douleur s’estompe aussi.

Ce qui nous ramène à mon accident de voiture. Quand le Dr Schubiner m’a fait comprendre que l’accident ne pouvait pas m’avoir occasionné une blessure au dos, je n’ai plus eu peur. J’ai encore eu mal quelque temps, mais j’ai pu voir ma douleur d’un autre œil. Je savais que c’était une fausse alerte.

En éliminant la peur, j’avais cessé d’alimenter ma douleur. Au bout de quelques heures, mon cerveau n’a plus cru que la douleur était dangereuse, et celle-ci a disparu.

Pour éliminer la douleur neuroplastique, nous devons accepter que, physiquement, tout va bien. C’est possible. Je l’ai fait, et j’ai aidé mes patients à le faire. Mais ce n’est pas facile. Il faut surmonter trois obstacles.

Premier obstacle: la biologie

Beaucoup de mes patients acceptent difficilement que le cerveau puisse être la cause de leur douleur. Ils ont beau y croire rationnellement, leur instinct leur dit que quelque chose cloche forcément.

La raison en est simple: c’est biologique. Des millions d’années d’évolution nous ont programmés à associer la douleur physique aux blessures corporelles pour notre protection personnelle.

Que se passerait-il en l’absence de cet instinct biologique? Demandez-le à Pete Reiser.

Pete Reiser était un des plus grands joueurs de baseball de tous les temps, mais si vous n’avez jamais entendu parler de lui, ce n’est pas sans raison. Sa carrière s’est terminée avant même de commencer. Pete avait tous les talents que l’on puisse espérer d’un joueur de baseball: la force, la vitesse, un surnom très cool (Pistol Pete)... mais il lui manquait une chose importante: du gros bon sens.

Blessé, Pete jouait quand même. Il s’est fracturé un bras et a continué à lancer des semaines durant. Il s’est fracturé la cheville et s’est mis à la batte le lendemain. Peu importe la gravité de sa blessure, Pete refusait de laisser guérir son corps, si bien que sa carrière a vite été interrompue.

C’est justement pour prévenir ce genre de problème que notre cerveau a été configuré de manière à associer la douleur aux blessures corporelles. Quand nous nous blessons, nous savons qu’il faut laisser le temps au corps de se guérir et, bientôt, nous voilà complètement remis.

Cependant, l’instinct biologique empêche notre rétablissement lorsqu’il s’agit d’une douleur neuroplastique. Le cerveau nous dit alors: «Quelque chose cloche!» Même quand tout va bien.

Nous surmontons cet obstacle en adoptant un point de vue qui défie toute logique apparente: «Ma douleur me fait croire que je suis physiquement blessé, mais dans ce cas précis, c’est une fausse alerte.»

Deuxième obstacle: les réflexes conditionnés

À la fin des années 1960, le comique Steve Martin avait tout pour lui. Sa carrière décollait, il gagnait beaucoup d’argent, il fréquentait des tas de filles. Mais un beau soir, tout s’est écroulé. Il était avec des amis quand, sans prévenir, il a eu une violente crise de panique.

«Mon rythme cardiaque a dépassé deux cents battements à la minute, a-t-il dit. Ma bouche est devenue si sèche que je ne pouvais même plus bouger la langue.»

Le lendemain, il s’est senti mieux, mais le soir venu, il a eu une autre attaque.

Son cerveau avait établi une corrélation malencontreuse entre la nuit et l’anxiété, une corrélation qui a duré des mois. Il était bien le jour, mais dès le coucher du soleil, il devenait une épave. C’est ce qu’on appelle un réflexe conditionné. Le cerveau de Steve associait un symptôme physique à un déclencheur neutre.

Les réflexes conditionnés sont très utiles à notre évolution. Nous mangeons une baie toxique qui nous rend malades, et le cerveau relie ces deux occurrences. Il brandit un signal de danger et dès cet instant, l’odeur de la baie suffit à nous donner la nausée. Les réflexes conditionnés peuvent nous empêcher de répéter les mêmes comportements dangereux.

Mais si la baie en question n’était pas toxique? Si vous aviez seulement attrapé une gastro peu après l’avoir mangée? Le cerveau, par prudence, établit quand même cette corrélation et appose une étiquette de danger sur un aliment sûr.

Ce genre de réflexe conditionné est très fréquent chez les personnes souffrant de douleurs neuroplastiques. Il se manifeste quand la douleur est associée à une position ou à une activité physique. La douleur n’est due ni à cette position ni à cette activité, mais le cerveau met les deux en corrélation, ce qui peut nous faire croire à la présence d’un problème structural.

J’ai développé plusieurs réflexes conditionnés quand j’étais affecté de douleurs chroniques. En marchant, j’avais mal au genou. Enfiler une veste provoquait une douleur à l’épaule. Quand j’avais mal à la nuque, je ne pouvais pas tourner la tête du côté gauche (changer de voie sur l’autoroute était particulièrement compliqué).

Mais le pire de mes réflexes conditionnés était la position assise. Quelques minutes après m’être assis, mon dos me faisait souffrir. Plus je restais longtemps dans cette position, plus la douleur augmentait. Mon réflexe était aussi extrêmement précis. Les sièges durs étaient pires que les sièges rembourrés. Les sièges à dossier bas pires que les sièges à haut dossier. Quant aux bancs, je préfère ne pas en parler.

Je suis devenu expert en sièges. Je savais quelles salles de cinéma étaient les plus confortables. Quel restaurant avait les chaises les plus moelleuses. (Réponse: le Makai Lounge... des dossiers si hauts, si douillets.)

Mais, quoi qu’il en semble, les sièges n’étaient pas responsables de mon mal. Mon cerveau avait associé le fait d’être assis à quelque chose de dangereux. Les sièges déclenchaient la douleur, non pas parce qu’ils exerçaient une pression sur la colonne vertébrale, mais à cause de la corrélation que mon cerveau avait établie. La nuit n’avait rien de mauvais qui puisse déclencher l’anxiété de Steve Martin. Les sièges n’avaient rien de mauvais qui puisse déclencher mon mal de dos. Steve Martin et moi avions des réflexes conditionnés très costauds.

Comment ai-je su que ma douleur au dos était due à un réflexe conditionné et non pas aux sièges? Parce que je peux maintenant rester longtemps assis sur n’importe quel type de siège sans avoir mal. Mon dos n’a pas changé. Les sièges n’ont pas changé. Tout ce qui a changé est que j’ai désappris mon réflexe conditionné.

Les réflexes conditionnés font qu’on a du mal à croire que le cerveau puisse être à l’origine de la douleur. Si on a mal au dos chaque fois qu’on s’assoit, il est logique de penser que la position assise donne mal au dos. Après tout, tout ce qu’on sait de la causalité le confirme.

Cependant, quand on souffre de douleurs neuroplastiques, ce n’est pas le fait d’être assis, d’être debout ou de marcher qui fait mal. La cause de la douleur est un réflexe conditionné. Le cerveau a corrélé une position ou une activité avec le déclenchement d’une douleur. Mais on peut désapprendre aussi bien qu’apprendre de telles corrélations.

Troisième obstacle: les diagnostics médicaux

La médecine moderne se fonde sur le modèle biomédical. Celui-ci vise à traiter une affection physique en trouvant sa cause dans une anomalie structurale qui doit être réparée.

Ce modèle biomédical peut être très utile quand vous vous blessez. Imaginez, par exemple, que vous vous blessez au poignet en essayant de faire un smash dans un panier de basket-ball d’enfant (ne riez pas – c’est tout à fait possible). Le médecin demandera d’abord une radiographie pour s’assurer que vous n’avez rien de cassé. Il vous examinera ensuite pour déterminer le degré de l’entorse. Il immobilisera enfin le poignet dans une attelle pendant quelques semaines pour assurer sa guérison. C’est un bon point pour la médecine moderne.

Mais en ce qui a trait à la douleur chronique, le modèle biomédical fait souvent plus de tort que de bien. La formation des médecins les incite à rechercher une cause dans la structure corporelle. Et quand on cherche des anomalies structurales, on en trouve le plus souvent, même quand elles ne sont pas réellement responsables du problème.

De nombreux patients souffrant de douleurs chroniques ont reçu un diagnostic médical: discopathie dégénérative, microtraumatismes répétés, fibromyalgie, et ça ne fait que commencer.

Ces diagnostics sont parfois réconfortants. Ce peut être terrible de souffrir sans savoir pourquoi. Un diagnostic soulagera l’inquiétude écrasante que provoque une telle incertitude. Mais ces diagnostics médicaux n’ont pas que de bons côtés. Ils renforcent la notion selon laquelle quelque chose ne va pas quand tout va bien.

Je rappelle ce que j’ai dit au chapitre 2: la plupart des douleurs sont neuroplastiques. Le corps s’use, il est même parfois blessé, mais il est robuste et résilient.


LE POINT DE VUE D’UN PATIENT

J’avais mal partout. Aux genoux, aux pieds, à la cage thoracique, à l’épaule. Mais c’est une douleur au poignet qui m’empêchait de dormir. J’ai consulté des tas de médecins pour trouver ce qui n’allait pas. La plupart m’ont dit que c’était une tendinite.

Internet a été mon pire ennemi. Je consultais des sites sur la tendinite; on y disait d’appliquer de la glace deux heures par jour, et que si on continuait à se servir de ses poignets, on en abîmerait encore plus les tendons. J’étais terriblement inquiet de voir ma situation empirer.

Je ne pensais qu’à ça. Je ne parlais que de ça. Je n’arrivais plus à communiquer avec mes amis. J’étais terriblement seul. Ma vie s’était arrêtée. Je devais consacrer toute mon attention et mes énergies à ma guérison. J’avais l’impression de m’enfoncer dans des sables mouvants.

Quand j’ai su que mon cerveau était peut-être responsable de ma douleur, je me suis dit: «C’est plein de bon sens, c’est si inspirant.» Mais une autre partie de moi disait aussi: «Et si c’était faux? Si ma situation s’aggravait?»

J’avais beaucoup de mal à ne pas croire à une anomalie structurale, puisque je la renforçais depuis quatre ans. J’ai hésité, j’ai douté pendant deux mois avant de pouvoir accepter que rien ne clochait dans mon corps.

Le jour où j’en ai été parfaitement sûr a été incroyablement libérateur. Avant même que la douleur s’estompe complètement, je me suis senti libre et fort. Je suis retourné à l’école, j’ai repris le volant de ma voiture, j’ai recommencé mes cours... Je me souviens d’un jour où, à la cafétéria, j’ai pensé: «Je suis en société. C’est merveilleux. Je suis redevenu une personne. Une personne à part entière.»

— EMMET



Surmonter les obstacles

Il peut être difficile d’accepter la neuroplasticité de la douleur en raison de ces trois obstacles. Ils renforcent l’idée voulant que la douleur chronique ait une origine corporelle et nous gardent prisonniers du cercle vicieux de la douleur.

Heureusement, la solution réside dans un ensemble de preuves qui peuvent nous aider à surmonter ces obstacles. Plus vous avez de preuves que rien ne cloche dans votre corps, plus il est facile de croire que le grand responsable est le cerveau.

La preuve la plus convaincante vous est offerte quand la douleur s’écarte de ses manifestations habituelles. C’est ce que j’ai découvert de la façon la plus inattendue.

LA QUÊTE D’EXCEPTIONS

J’ai souffert de douleurs au dos chroniques pendant deux longues années. Tout ce temps, j’ai consulté mon équipe de médecins, de physiothérapeutes, de chiropraticiens, d’acupuncteurs. Mais l’équipe qui m’a le plus aidé a été celle des Lakers de Los Angeles.

En avril 2006, j’ai assisté à une partie de basket-ball. La position assise était toujours douloureuse, mais il n’était pas question pour moi de rater le match éliminatoire que livraient les Lakers de ma ville natale aux Suns de Phoenix. Et quel match! En quatrième période, les Lakers sont magnifiquement revenus au score en marquant un point de dernière seconde qui a fait passer le match en prolongation. La foule était en délire. La prolongation a été encore plus exaltante, puisqu’ils ont marqué un autre point de dernière seconde et remporté la victoire.

Il y a eu un boucan de tous les diables!

Mais aucun spectateur du stade n’était plus heureux que moi, car, pour la première fois en deux ans, j’étais assis sans avoir mal.
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Parfois, quand nous nous amusons, nous privons la douleur de sa seule source d’alimentation: la peur. Le match m’absorbait à un point tel que j’ai neutralisé les signaux de danger de mon cerveau sans même m’en rendre compte. Autrement dit, les Lakers m’ont tiré hors du cercle vicieux de la douleur!

J’avais en main une preuve que la position assise ne provoquait pas ma douleur au dos. Comment était-ce possible? J’étais resté assis pendant trois heures et je n’avais pas mal au dos.

C’est ce qu’on appelle une exception – une occasion où la douleur se comporte autrement que si elle avait vraiment son origine dans une anomalie corporelle. Quand on identifie des exceptions, il devient plus facile de croire que la douleur ne provient pas du corps, mais du cerveau.

Si vous constatez déjà des exceptions, c’est super! Sinon, c’est bien aussi. Vous identifierez les vôtres quand vous mettrez en œuvre les techniques de la thérapie de reconditionnement de la douleur.

LA CONSTITUTION D’UN DOSSIER

L’identification des exceptions n’est pas la seule façon de prouver que la douleur n’a pas une origine corporelle.

Semble-t-elle fluctuer en fonction de votre niveau de stress?

Vos premiers symptômes sont-ils survenus comme par enchantement?

La douleur a-t-elle perduré au-delà d’une période normale de rétablissement?

Ces indices, dont vous trouverez la liste complète en appendice, vous aideront à vous convaincre de la nature neuroplastique de votre mal. Je vous conseille fortement de remonter dans vos souvenirs à la recherche d’indices montrant que vos douleurs sont neuroplastiques.

En guise de démonstration de ce processus de recherche, voici les cas de deux patients, Rebecca et Barry.

Rebecca

Rebecca, une étudiante de dernière année à l’université, avait une forte morale du travail et un avenir prometteur, en plus d’être un peu maladivement obsédée par son chien.

Quelques mois avant la remise des diplômes, Rebecca a ressenti aux poignets des douleurs qui lui occasionnaient des ennuis quotidiens. Bientôt, elle a développé un réflexe conditionné: taper sur un clavier. Plus elle tapait, pire était la douleur, ce qui n’est évidemment pas idéal quand on étudie à l’université. Le bureau et le clavier ergonomiques qu’elle s’est achetés n’ont rien donné.

Au moment des examens de fin d’année, Rebecca était bien ancrée dans le cercle vicieux de la douleur. Les deux années suivantes, terrifiée d’avoir à se servir d’un clavier, elle s’est mise en quête de l’emploi qui le lui éviterait. Une rareté.

Quand j’ai fait sa connaissance, nous avons cherché des preuves de la neuroplasticité de sa douleur. Malheureusement, Rebecca ne pouvait identifier aucune exception. Taper sur un clavier était toujours douloureux. Nous avons poursuivi nos recherches.

Voici ce que nous avons trouvé.

Premièrement, aucune blessure n’avait précédé l’arrivée de la douleur. Un beau jour, les symptômes sont apparus comme par enchantement. C’est un phénomène très courant de la douleur neuroplastique.

Deuxièmement, la douleur est survenue à un moment particulièrement lourd de stress. Rebecca allait bientôt obtenir son diplôme, mais n’avait aucune idée de ce qu’elle voulait faire de sa vie. (À part mettre à jour la page Instagram de son chien.)

Troisièmement, elle avait déjà souffert pendant plusieurs mois de douleurs à la nuque et au genou. Les symptômes multiples sans lien apparent entre eux sont des indices de douleur neuroplastique.

Quatrièmement, la douleur est apparue dans les deux poignets en même temps. C’est très fort! Sauf dans le cas d’une blessure ou d’une maladie, les symptômes qui se présentent en images miroirs (les deux mains, les deux pieds, etc.) sont tout à fait révélateurs.

Ces quatre preuves nous ont permis de conclure que la douleur de Rebecca était neuroplastique.

Barry

Un incident curieux est à l’origine de la douleur de Barry. Il attendait un taxi à la porte d’un bar quand un inconnu ivre lui a flanqué un coup de poing et a cassé deux de ses dents.

Le coupable a été arrêté et a payé les frais de dentiste de Barry, mais le mal était fait. Barry a souffert de douleurs buccales pendant six ans.

Bien déterminé à identifier la cause de son mal, Barry a consulté des dentistes, des chirurgiens-dentistes et des neurologues qui lui ont diagnostiqué des douleurs myofasciales, une névralgie du trijumeau et le pyrosis (aïe!).

Quand j’ai connu Barry, il avait reçu tous les soins imaginables, des attelles dentaires aux traitements radiculaires. On peut comprendre qu’il ait eu du mal à croire que sa douleur était neuroplastique, puisque tous les diagnostics et tous les traitements qu’il avait reçus renforçaient la notion d’une origine physique de son mal.

Nous avons d’abord cherché des preuves.

Voici ce que nous avons trouvé.

Premièrement, sa bouche avait guéri en dépit de tous les diagnostics. Au fil des ans, Barry avait passé des radiographies, des IRM et des tomodensitogrammes qui, tous, montraient la même chose: il n’y avait aucune lésion visible.

Deuxièmement, il souffrait beaucoup moins le matin. Les symptômes toujours plus ou moins marqués à différents moments de la journée montrent que la douleur est neuroplastique.

Troisièmement, il y a eu l’incident impliquant Tony Robbins.

Je crois bien que c’est ma preuve préférée entre toutes.

Il y a un an ou deux, le célèbre conférencier motivateur Tony Robbins avait été invité à une journée de réflexion à l’entreprise de Barry. Son intervention avait été si dense, si pleine d’espoir qu’elle avait complètement effacé la douleur de Barry! Pendant deux semaines complètes, elle n’est pas reparue.

Les symptômes sont revenus, mais nous avions en main une preuve importante. Comme mon match des Lakers, cet incident impliquant Tony Robbins représentait une exception. Nous avons pu en conclure que la bouche de Barry était exempte de toute anomalie physique.

LE RENFORCEMENT DES PREUVES

Rebecca et Barry avaient assez de preuves pour conclure à la neuroplasticité de leurs douleurs. Mais il peut arriver que des preuves concluantes ne suffisent pas.

Je me souviens d’avoir pensé, le soir magique de mon expérience avec les Lakers: «Je sais enfin que ma douleur est neuroplastique. Je suis libre!» Le lendemain soir, je suis allé dîner au restaurant. Sitôt assis, j’ai eu mal au dos. Mon épiphanie venait de s’envoler par la fenêtre.

Quelles que soient les preuves dont on dispose, il peut être difficile de s’y appuyer quand on a mal. C’est pourquoi il faut les renforcer en plus de les accumuler. Certains de mes patients aiment établir des listes de preuves, énumérer tout ce qui démontre que leur douleur est neuroplastique. À titre d’exemple, voici celles que Rebecca et Barry ont créées:

Rebecca

1.La douleur est apparue comme par enchantement.

2.La douleur est apparue quand j’étais super stressée.

3.Les symptômes affectent plusieurs parties du corps.

4.La douleur est apparue dans les deux poignets en même temps (bien joué, cerveau!).

Barry

1.Le tomodensitogramme a montré que la bouche était parfaitement guérie.

2.J’ai moins mal le matin.

3..La douleur a disparu pendant deux semaines après la conférence de Tony Robbins.

Si vous pensez que cet exercice peut vous aider, préparez votre propre liste de preuves. Vous feriez bien de la passer en revue quand vous doutez de la neuroplasticité de vos douleurs. Plus vous renforcerez l’idée voulant que votre douleur n’est pas dangereuse, plus vous pourrez le croire. Et plus vous le croirez, plus vous pourrez fuir le cercle vicieux de la douleur.

Dans le chapitre suivant, je vous apprendrai le repérage somatique, la technique la plus radicale de toutes celles qui composent la thérapie de reconditionnement de la douleur. C’est une aptitude simple et efficace qui transforme le rapport qu’entretient le cerveau avec la douleur.


CHAPITRE 5

Le repérage somatique

Ma découverte du Magicien d’Oz m’a captivé. Le film parvient à associer des tornades, des sorcières et des singes volants. Mon cerveau d’enfant de sept ans n’en revenait pas.

Dans le film, Dorothy et sa bande bigarrée se rendent à la Cité d’Émeraude, où ils rencontrent celui qui se fait appeler, et semble bien être, le grand et puissant Magicien d’Oz. Il apparaît comme une grosse tête flottante à la voix de stentor et entourée de feu. Nos héros en sont terrifiés jusqu’à ce que le chien de Dorothy, l’adorable Toto, en tirant un rideau, révèle que le magicien n’est qu’un vieil homme qui utilise des artifices pour avoir l’air immense et terrifiant.

C’est l’histoire du Magicien d’Oz, mais c’est aussi celle de la thérapie de reconditionnement de la douleur. La douleur neuroplastique est forte et impressionnante. En tout cas, elle fait mal comme quelque chose de fort et d’impressionnant. Elle fait peur comme si un funeste mal physique en était la cause. Mais elle n’est pas dramatique. Il suffit de montrer qu’elle est une erreur du cerveau pour qu’elle perde sa puissance. Tirer le rideau et révéler la nature de la douleur neuroplastique demande que nous fassions comme Toto et que nous explorions notre douleur avec courage. C’est ce que nous appelons le repérage somatique.

LE REPÉRAGE SOMATIQUE EN ACTION

L’exemple est l’explication la plus simple du repérage somatique. Je vais donc relater ici un exercice de repérage somatique que j’ai fait avec une patiente que j’appellerai Janet. Je ferai ici et là quelques pauses afin de vous expliquer le comment et le pourquoi de cet exercice.

Janet souffrait de douleurs lombaires chroniques qui avaient résisté à toutes les interventions médicales. La physiothérapie, les ajustements chiropratiques, les injections de stéroïdes avaient tous été des échecs. À la première séance, je lui ai expliqué comment le cerveau peut comprendre les messages positifs que lui transmet le corps comme des signaux de danger. À la suite de nos constatations, nous avons convenu que la douleur de Janet était neuroplastique. Janet ayant compris quelle était l’origine de sa douleur, le repérage somatique pouvait commencer.

Moi: Je sais que vous avez des douleurs lombaires. Souffrez-vous en ce moment?

Janet: Oui.

Moi: Bien, c’est une bonne chose, puisqu’il nous faut explorer ce mal. Installez-vous confortablement... fermez les yeux... et concentrez-vous sur votre dos. Nous allons étudier la douleur que vous ressentez. Il ne s’agit pas de vous en débarrasser ou de la transformer, seulement de l’observer. Comment décririez-vous cette sensation? Est-ce une tension? Un fourmillement? Une impression de chaleur?

Janet: Une tension... et une sorte d’élancement.

La première partie du repérage somatique est la pratique de la pleine conscience. On associe souvent la pleine conscience à la méditation ou aux philosophies orientales, mais c’est en réalité très simple. Pour Jon Kabat-Zinn, qui a contribué à répandre la pleine conscience en Occident, c’est le fait de «porter une attention délibérée à l’instant présent en toute objectivité». C’est précisément ce que fait Janet. Elle prête attention à sa douleur, sans arrière-pensée et en toute objectivité.

C’est simple et très efficace. Quand vous portez une attention délibérée à quelque chose, vous l’observez sans en avoir peur. Les neuroscientifiques ont démontré que la pleine conscience accroît le sentiment de sécurité en désactivant les circuits neuronaux associés à la peur. Cela perturbe le cercle vicieux de la douleur et aide le cerveau à interpréter correctement les signaux qu’il reçoit.

Moi: Tout en observant cet élancement lombaire, n’oubliez pas que vous n’avez rien à craindre. La douleur neuroplastique est en réalité une sensation absolument anodine. Elle ne fait rien d’autre que montrer que le cerveau réagit démesurément aux messages neutres et inoffensifs que lui transmet le corps. Janet: Entendu.

Ce qu’il faut, c’est prêter attention à la douleur sans la craindre, ce qui est parfois difficile quand on l’a si longtemps appréhendée. La deuxième partie du repérage somatique est la transmission au cerveau de messages sécurisants. Les scientifiques ont démontré que cette technique, la réévaluation cognitive, diminue sensiblement le sentiment de peur.

Je rappelle ici à Janet que sa douleur n’est pas néfaste; elle n’a par conséquent rien à craindre. La douleur n’est que le résultat d’un malentendu entre le cerveau et le corps. En accentuant le caractère inoffensif de son ressenti, Janet peut commencer à clarifier ce malentendu.

Souvenez-vous des preuves que vous avez commencé à rassembler au chapitre précédent. Elles vous seront utiles dans ce repérage somatique. Plus vous rassemblez de preuves, plus vos messages sécurisants seront authentiques et efficaces.

Moi: Que se passe-t-il dans votre dos quand vous vous concentrez sur lui? La douleur est-elle plus forte ou moindre? Est-ce qu’elle s’étend ou se contracte? Est-ce qu’elle se déplace ou reste exactement la même? La nature du ressenti change-t-elle d’une façon ou d’une autre?

Janet: Les élancements continuent, mais ils se sont dispersés. La douleur est plus diffuse.

Moi: Excellent. N’oubliez pas que tout ce qui arrive à vos sensations est bon, parce qu’elles ne sont pas nocives. Laissez-les faire comme bon leur semble et contentez-vous de les observer. Imaginez que vous faites de la plongée libre ou de la plongée sous-marine. Vous flottez gentiment et vous apercevez un banc de poissons. Vous ne les pourchassez pas. Vous n’essayez pas de les attraper. Vous les regardez avec calme. Votre dos est l’océan, vos sensations sont ces poissons. Vous n’avez qu’à les regarder. Je ne suis qu’une amicale tortue de mer qui nage à vos côtés. Une tortue de mer sympathique et qui parle. Bien. J’ai sans doute exagéré la comparaison.

C’était la troisième partie du repérage somatique. Yoni, qui dirigeait l’Étude de Boulder sur la douleur au dos et qui a un faible pour les mots scientifiques, appelle cela «l’induction d’affects positifs». Je lui préfère «dire des plaisanteries». M’imaginer en tortue qui parle est sans doute un peu dingue, mais c’est justement à cela que je veux en venir. Tout est une question d’humeur. Ce qu’il faut, c’est observer nos sensations physiques avec légèreté et curiosité.

Prêter attention avec légèreté est un élément important du repérage somatique. Les scientifiques étudient l’affect positif en observant des sujets qui regardent des scènes de bonheur et des vidéos drôles, ou qui écoutent de la musique entraînante. Ce type d’expérience montre que lorsqu’ils sont de bonne humeur, les gens surmontent plus facilement la peur de la douleur.

Mon humour a fait en sorte que Janet est restée optimiste et détendue, mais je ne vous demande pas de vous raconter des blagues. Il ne s’agit pas de vous faire rire, mais du regard que vous portez sur ces sensations intérieures. Nous reviendrons plus tard dans ce chapitre sur la façon de cultiver cette attitude curieuse et positive.

Moi: Contentez-vous de prêter attention à votre dos pour constater ce qui se passe. Vous n’êtes qu’une observatrice. Ces sensations ne sont absolument pas dangereuses. Le cerveau les comprend parfois comme de la douleur, mais elles ne sont pas menaçantes. Que se passe-t-il dans votre dos? Janet: Il ne m’élance plus. La sensation est plus constante. Toujours aussi diffuse. J’ai moins mal qu’avant.

Moi: Excellent. Mais souvenez-vous que ce n’est pas le but de l’exercice. Ce qui arrive à la douleur ne vous concerne pas. Vous vous contentez d’observer et de ressentir avec légèreté et curiosité. Cela indique encore plus au cerveau que la sensation n’a rien d’alarmant. Explorez les sensations de la région lombaire encore quelques instants puis... ouvrez les yeux.

Au cours de cette séance, Janet a observé sa douleur sous un angle nouveau. Dans le passé, elle y réagissait avec appréhension, ce qui la gardait prisonnière du cercle vicieux de la douleur. Le repérage somatique lui a permis d’observer sa douleur en toute sécurité. Elle a ainsi commencé à reconfigurer son cerveau pour qu’il interprète correctement les ressentis de son dos.

«Sécurité» est ici le mot d’ordre. Je veux que vous gardiez toujours cette sécurité à l’esprit quand vous faites un repérage somatique. Chaque partie de ce repérage est conçue pour diminuer l’impression de danger et susciter un sentiment de sécurité. La pleine conscience vous permet d’observer votre douleur sans la craindre et en toute objectivité. La réévaluation cognitive rappelle au cerveau que ces sensations ne comportent aucune menace. L’humeur ludique vous aide à explorer vos sensations avec curiosité et en toute sécurité.

À VOTRE TOUR MAINTENANT

Maintenant que vous avez vu le repérage somatique en action et que vous en comprenez les différentes composantes, essayez à votre tour. Nous verrons plus loin avec plus de précision comment et quand effectuer ce repérage, mais je tiens à ce que vous en fassiez dès maintenant l’expérience. Pour commencer, tâtons le terrain.

Juste un détail préliminaire: puisque le but du repérage somatique est de changer le rapport qu’entretient le cerveau avec la douleur, il est bon d’avoir un peu mal pendant l’exercice. (Oui, c’est la seule fois où la douleur est nécessaire.) Si la position assise provoque la douleur, faites cet exercice assis. Si la station debout la provoque, faites-le debout. Si vous avez mal quand vous marchez, essayez de le faire en marchant.

Il sera sans doute plus facile de fermer les yeux pendant le repérage somatique pour mieux vous concentrer sur vos sensations intérieures. Mais si vous marchez, gardez-les ouverts. Vous n’enseignerez pas au cerveau qu’il n’y a pas de danger si votre tibia heurte la table à café.

Concentrez pendant quelque temps toute votre attention sur la douleur ressentie, où qu’elle soit localisée.

Pendant votre observation, identifiez en premier lieu la nature de cette sensation. Quelle est-elle? Une tension? Une brûlure? Un fourmillement? Prenez quelques instants pour l’identifier.

Cela fait, explorez encore plus votre douleur. Est-elle étendue ou très localisée? Est-elle la même partout ou plus intense à certains endroits?

Quand vous saisirez mieux la situation, examinez encore plus attentivement ce ressenti. Ce n’est pas nécessaire de vous en défaire ou de le changer. Il suffit de l’observer, de l’explorer et de l’étudier avec légèreté et curiosité. Voici un soupçon de légèreté qui vous viendra en aide:
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Que remarquez-vous quand vous prêtez attention à ce ressenti corporel? Il s’intensifie? Il s’estompe? Il se transforme? Il se déplace? Ne vous en faites pas, quoi qu’il arrive. N’oubliez pas que cette sensation n’est pas dangereuse. C’est le cerveau qui se méprend sur le message que lui transmet le corps. Détendez-vous et amusez-vous bien.

Poursuivez encore quelques secondes votre exploration de ces sensations physiques en toute objectivité et sans arrière-pensées. Et... c’est fini.

Félicitations! Vous avez complété votre premier repérage somatique. À un moment donné, votre cerveau a cru à tort que certains ressentis corporels étaient néfastes. Le repérage somatique aide le cerveau à traiter à nouveau ces signaux en les associant à un sentiment de sécurité.

Quand on fait par soi-même son repérage somatique, l’important est d’avoir la bonne attitude. Deux lignes directrices favoriseront votre réussite: diminuer l’intensité de votre observation et lâcher prise sur l’issue.

Diminuez l’intensité de votre observation

Il peut être difficile d’identifier les sensations douloureuses du corps avec légèreté et curiosité. La douleur fait mal, ceux qui sont affectés par des douleurs chroniques ont depuis longtemps un rapport très émotif avec leur souffrance. Il peut en résulter ce que j’appelle le «mode du regard d’aigle».

Quand j’ai commencé à former des patients au repérage somatique, j’ai noté chez eux un point commun. Certains d’entre eux se focalisaient intensément sur la douleur avec une précision de laser. Ils la surveillaient comme un aigle sa proie. Un regard d’aigle n’a absolument rien de sécurisant.

On peut prêter attention autrement, moins intensément. Comme lorsqu’on admire un magnifique coucher de soleil ou qu’on regarde passer les nuages, allongé dans l’herbe. On observe, mais sans effort, avec curiosité. C’est de cette légèreté qu’il faut empreindre le repérage somatique. Beaucoup de mes patients m’ont confié que le repérage somatique a enfin fonctionné pour eux quand ils ont prêté attention à leur souffrance avec une authentique curiosité.

Souvenez-vous de la scène clé du film Le Magicien d’Oz quand Dorothy, l’épouvantail, l’homme en fer-blanc et le lion peureux recherchent intensément le magicien. Parfois, ils ont peur de lui, parfois, ils sont en colère, mais leur intensité ne diminue pas. Le chien Toto, quant à lui, n’est pas le moins du monde intense. Ce n’est qu’un chiot qui renifle tout avec curiosité. «Sniff, sniff, sniff. Ooh, mais qu’est-ce que c’est que ça? Un rideau? J’adore les rideaux! Allons voir ce qu’il y a derrière! Hé, il y a un humain ici! J’adore les humains! Je vais tirer sur le rideau pour savoir ce qui se passe. Tirer sur des trucs, c’est ce que je préfère!»

L’intensité des autres les paralysait de peur. La légèreté de Toto et sa curiosité l’ont poussé à explorer, à montrer que le danger était illusoire, qu’ils étaient tous en sécurité. Si vous vous rendez compte que vous procédez trop intensément au repérage, essayez de remplacer votre aigle intérieur par votre Toto intérieur.

Lâchez prise sur l’issue

Mon père a fait partie de l’équipe de gymnastique artistique de l’Université d’État du Michigan de 1958 à 1960. Il était un des meilleurs athlètes du pays à la barre fixe, mais son plus grand rival, Abie Grossfeld, était du même calibre.

Abie et mon père s’encourageaient l’un l’autre à atteindre de plus hauts sommets. Mon père étonnait tout le monde avec un salto double et Abie répliquait par un soleil. Ils étaient en quelque sorte les Bill Gates et Steve Jobs de la gymnastique universitaire.

Lors d’une compétition de gymnastique à Chicago, mon père a décidé d’essayer une des combinaisons les plus difficiles qui soit: the hop to eagle. Il s’agit de lâcher la barre quand on a la tête en bas pour la rattraper avec une prise différente.

Dans le meilleur des cas, vous entrez dans l’histoire. Dans le pire des cas, on vous oublie.

Mon père s’est avancé sur le tapis sous les applaudissements de dix mille admirateurs. À mi-chemin de sa performance, il avait la tête en bas, c’était le moment.

Il a lâché la barre.
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Stan Gordon, 1959

Une seconde plus tard, quand il a voulu la rattraper, elle n’y était plus. Mon père a raté la barre complètement. Il s’est écrasé au sol. La foule a poussé un soupir de stupéfaction.

Quand il est retourné s’asseoir en boitillant, mon père était un peu déçu, mais un autre sentiment, plus fort, l’animait. Il était fier. Il se sentait audacieux. Il n’avait pas réussi sa combinaison, mais il avait fait de son mieux.

Lâcher prise sur l’issue, c’est sentir qu’on a réussi, quel que soit le résultat. L’action est plus importante que l’issue. Il faut aborder le repérage somatique dans le même esprit.

La première fois que j’ai fait l’essai du repérage somatique avec ma propre douleur, j’ai lâché prise sur l’issue par pur hasard. Je me souviens d’avoir ressenti une vague brûlure au niveau lombaire et de l’avoir observée. C’était désagréable, mais je me suis rappelé que cela n’avait rien de dangereux et que rien ne clochait dans mon corps.

Pendant mon observation, ma douleur s’est mise à changer. Elle est d’abord devenue plus intense, puis elle s’est quelque peu apaisée. Ensuite, la sensation de brûlure s’est transformée en douleur lancinante, puis en fourmillement.

Qu’en était-il?

Le pouvoir de mon cerveau m’a ébahi. Étais-je un Jedi? Comment était-ce possible? J’ai poursuivi mon exploration. Je ne cherchais aucun résultat précis. J’attendais avec curiosité ce qui se passerait ensuite. L’expérience était très agréable.

À ce moment, une chose extraordinaire est arrivée. La douleur a disparu! J’avais encore une sensation, mais neutre, nullement désagréable. J’avais enfin trouvé un moyen de me débarrasser de mon mal. C’est du moins ce que je pensais.

Quand il est revenu, j’ai refait l’essai du repérage somatique. Cette fois, ç’a été différent: j’avais un but défini. Je voulais que la douleur disparaisse. Je n’observais plus mon ressenti poussé par une authentique curiosité. L’expérience n’avait rien d’agréable. J’étais frustré, impatient, tout sauf un Jedi. La douleur a persisté.

À ma première tentative de repérage somatique, j’ai lâché prise sur l’issue. Je n’ai pas pensé au résultat, je me suis contenté d’observer ce qui se passait avec curiosité tout en transmettant des messages sécurisants à mon cerveau. La seconde fois, je me suis servi du repérage somatique dans un but précis: cesser d’avoir mal.

Plus on essaie de ne pas avoir mal, plus on renforce l’idée voulant que la douleur soit néfaste.

Cela signifie-t-il que vous ne devriez pas souhaiter ne plus souffrir? Bien sûr que non! J’ai écrit ce livre justement pour vous aider à vous libérer de la douleur. Mais il faut établir une distinction entre l’objectif à long terme et l’objectif immédiat.

Par exemple, quand mon père a raté sa combinaison à la barre fixe à Chicago en ce jour fatidique, il était fier d’avoir essayé. Mais il espérait toujours gagner le championnat de la NCAA (National Collegiate Athletic Association). Lâcher prise sur l’issue lors de compétitions mineures lui a permis de pratiquer des combinaisons dans la détente et sans se critiquer. Résultat, il s’est amélioré et il a remporté coup sur coup deux championnats. (Il ne se prive pas de s’en vanter auprès de tous ceux que la chose intéresse. En fait, sa plaque minéralogique dit IINCAA. J’admire ta subtilité, papa.)

La même stratégie fonctionne dans le repérage somatique. En lâchant prise sur l’issue, vous inculquez encore mieux au cerveau que la douleur n’est pas menaçante. Il en viendra à le comprendre et la douleur s’estompera. Lâcher prise à court terme sur l’issue vous aide à atteindre votre objectif à long terme, qui est la suppression de la douleur.

J’ai remarqué que ce détachement est parfois difficile chez mes patients en début de parcours. Ce sera peut-être aussi votre cas. Ne vous en faites pas. Avec du temps et de la pratique, tout deviendra plus facile.


LE POINT DE VUE D’UNE PATIENTE

Je ne connaissais rien au repérage somatique les premières fois que j’en ai fait. C’était difficile, car dès que je pensais à mon dos, je ne songeais qu’à résoudre mon problème. Je me demandais quel étirement soulagerait le mieux tel ou tel spasme ou si je ferais bien d’appliquer de la glace. Toute mon attention était focalisée sur la recherche d’une solution. Cela n’a donc pas été facile de rester assise là à observer passivement ce qui se passait.

Le fait de modifier mon vocabulaire m’a beaucoup aidée dans le repérage somatique. Si je pensais à ma «douleur», j’avais envie de m’en débarrasser. Je me suis mise à penser à une simple «sensation», et j’ai moins ressenti le besoin de remédier à la situation.

Le simple débrouillage des adjectifs qui me servaient à qualifier cette sensation lombaire m’a aussi été utile. C’est chaud, froid ou piquant? Ça tire ou ça pousse? Pour une raison quelconque, le temps passé à choisir ces qualificatifs m’a aidée à faciliter le processus d’observation.

J’ai été de plus en plus capable de faire ce repérage somatique par simple curiosité. Ensuite, les sensations ont été moins alarmantes et la douleur a fini par s’apaiser.

Depuis, je passe aussi beaucoup moins de temps à solutionner les problèmes qui se présentent dans d’autres domaines de ma vie. Je mettais énormément d’énergie à tenter de remédier à la moindre anicroche dans mes relations ou mon travail... Maintenant, je suis plutôt portée à dire: «Tu sais quoi? Laissons reposer ça quelque temps. On n’y peut rien.» C’est très libérateur de ne pas avoir à tout régler tout de suite.

J’en suis arrivée au point où je suis reconnaissante d’avoir connu la douleur. Sans elle, je n’aurais sans doute pas eu l’occasion de m’arrêter et d’observer mon attitude face à la vie. Ça ne veut pas dire que je recommencerais demain matin!

— YOLANDA




CHAPITRE 6

Le processus

Les 76ers de Philadelphie (surnommés les «Sixers») ont un passé très riche. Quelques-uns des plus grands joueurs de basket-ball de l’histoire ont porté l’uniforme des 76ers, notamment Wilt Chamberlain, Julius Erving et Charles Barkley. Mais depuis quelque temps, leurs supporters n’ont rien d’autre que ce passé à se mettre sous la dent. Leur équipe n’a pas remporté de championnat de la NBA depuis 1983.

Reculons de quelques années. Les Sixers engagent un nouveau directeur général en la personne de l’analyste Sam Hinkie, dont la stratégie de constitution d’une équipe championne sera très controversée. Il sait que la victoire repose sur les meilleurs joueurs et que pour avoir les meilleurs joueurs, il faut avoir les meilleurs choix au repêchage annuel de la NBA. Et comment obtient-on les meilleurs choix au repêchage?

En perdant des matchs.

Le repêchage favorisant les équipes les moins méritantes, Sam Hinkie met alors au point un plan audacieux qui consiste à perdre de nombreux matchs durant plusieurs saisons. Cette stratégie fait quelques sceptiques. Un journaliste sportif qualifie Hinkie de «fraudeur», de «cancre» et de «crétin» – tout ça dans un même article! Mais Hinkie ne se laisse pas abattre. Il demande aux supporters des Sixers de se montrer patients. Le processus est long, il faut lui faire confiance. Il échange tous les meilleurs joueurs des 76ers. Puis les joueurs médiocres. L’équipe est mauvaise. Très, très mauvaise. En 2014, elle bat le record de la plus longue série de défaites, puis pulvérise son propre record l’année suivante.

Mais les supporters se disent en eux-mêmes: «Fais confiance au processus.»

Le temps passe. Le plan de Hinkie commence à porter fruit. Les Sixers repêchent d’excellents joueurs. Mais un de leurs meilleurs choix se fracture un pied et manque un an de compétitions. Puis un autre de leurs meilleurs joueurs se blesse au pied à son tour et est hors service pendant deux ans.

Les supporters se répètent: «Fais confiance au processus.»

Finalement, en 2017, les choses s’améliorent. Les 76ers se sont enrichis de nombreux joueurs talentueux, leurs vedettes se sont remises de leurs blessures et les victoires s’accumulent. Ils remportent cinq matchs de suite. Puis dix de suite. Puis quinze!

Leurs supporters s’étaient consolés pendant des années en murmurant tristement: «Fais confiance au processus.» Ils ont cessé de murmurer. Quand les 76ers ont commencé à remporter des victoires, le bruit assourdissant de vingt mille voix qui scandaient à l’unisson «FIE-TOI... AU PROCESSUS!» a rempli l’aréna.

En une saison, les 76ers de Philadelphie ont accumulé plus de victoires qu’en dix-sept ans d’existence. Ils n’auraient pas pu réussir cet exploit sans la confiance qu’ils ont manifestée quand l’équipe vivait ses pires moments.

Plus avant dans ce chapitre, je vous enseignerai un processus pour surmonter la douleur neuroplastique, diverses stratégies qui varient en fonction de l’intensité de vos douleurs. Vous connaîtrez alors des hauts et des bas. Vous aurez parfois l’impression d’être dans la bonne voie, parfois vous en douterez. Mais maintenez le cap, comme l’ont fait les supporters résilients des Sixers. À l’heure la plus sombre, faites confiance au processus.

Mais bien sûr, avant de faire confiance au processus, il faut comprendre ce qui le rend si efficace.

AFFRONTEZ VOS PEURS

Nous avons vu précédemment que la douleur neuroplastique est une erreur du cerveau qui considère à tort comme étant néfastes les signaux que lui transmet le corps. Votre peur de la douleur renforce ces messages de danger. Il faut l’affronter.

Pour surmonter une peur, quelle qu’elle soit, il est indispensable de regarder en face ce qui vous effraie. Parler en public vous terrifie? Prononcez des discours. Vous avez le vertige? Grimpez au sommet d’un gratte-ciel. Vous fuyez les conflits comme la peste? Venez dîner chez mes parents à l’Action de grâce.

Pour surmonter la peur de la douleur neuroplastique, vous devez vous exposer à la douleur elle-même. Bien entendu, si vous souffrez de douleurs chroniques, les douleurs ne manquent pas, mais elles doivent être affrontées d’une manière toute spéciale. C’est là qu’entre en jeu le repérage somatique. En prêtant attention à la douleur d’une manière sécuritaire, vous vous y exposez adéquatement et vous reconfigurez les circuits de votre cerveau.

Mais cette exposition peut être une lame à deux tranchants. Faire face à ce qui vous fait peur peut diminuer la peur, mais elle peut aussi l’aggraver. Commençons par une exposition qui fonctionne.

Les expériences correctives

Il y a quelques années, mon ami Phil a adopté Rocky, un chien de refuge. Rocky était très doux, mais puisqu’il avait été maltraité durant les premières années de sa vie, il était excessivement nerveux. Si on frappait à la porte, il courait se cacher derrière le canapé. Les mauvais traitements qu’il avait subis l’avaient programmé à associer les humains au danger. Pauvre pitou.

Les amis de Phil étaient tous au courant des peurs de Rocky et s’efforçaient toujours de le traiter avec beaucoup de gentillesse, sans élever le ton, et d’éviter les gestes brusques. Lorsque Rocky était prêt, ils lui donnaient plein de caresses derrière les oreilles et sur le ventre.

Quand Rocky avait avec des inconnus des interactions qui lui procuraient un sentiment de sécurité, ses peurs s’estompaient. C’est ce qu’on appelle une «expérience corrective». Plusieurs expériences correctives ont permis à Rocky de désapprendre ses appréhensions et de les remplacer par une nouvelle association: humains = sécurité. Finalement, au lieu de courir se cacher derrière le canapé en entendant cogner à la porte, Rocky courait à la rencontre des visiteurs, heureux de les accueillir.

Le sentiment de sécurité que vous éprouvez en vous exposant à la source de vos peurs signifie que vous faites une expérience corrective. C’est ainsi que vous surmonterez la douleur neuroplastique. Après un nombre suffisant d’expériences correctives, votre cerveau apprendra que les signaux corporels qui lui sont transmis sont sécuritaires.

Mais le fait de vous sentir menacé en affrontant ce qui vous effraie peut renforcer cette peur.

Les revers

Quand l’occasion nous a été offerte de participer à l’Étude de Boulder sur la douleur au dos, je savais que je ne pourrais pas assumer seul le traitement de tous les patients. Il me fallait de l’aide, et Christie était la personne idéale. Nous collaborions depuis plusieurs années déjà; Christie est une spécialiste de la thérapie de reconditionnement de la douleur et ses patients l’adorent. Il y avait juste un petit problème: Christie a peur de l’avion.

Elle a courageusement accepté d’affronter sa peur. Je lui ai prodigué quelques encouragements.

Moi: Ces allers et retours entre L. A. et le Colorado auront quelque chose de bon. Tu auras de nombreuses occasions de faire des expériences correctives!

Christie: Super...

J’ai eu raison pour les premiers déplacements. Jusqu’à un vol fatidique de retour à L. A.

Christie est montée à bord avec optimisme. Jusqu’à ce moment, tout s’était bien passé. En s’installant sur le siège du milieu, elle a salué sa voisine. Comme les deux femmes ne se sont pas nommées, je l’appellerai la Prophétesse de malheur, pour des raisons bientôt évidentes.

La Prophétesse de malheur: Ce type d’avion vient d’être retiré des flottes, vous savez. C’est probablement le dernier vol de celui-ci. J’espère que nous nous rendrons à destination.

Christie: Quoi?!

Il se trouve que la Prophétesse de malheur avait encore plus peur de l’avion que Christie. Et elle n’hésitait pas à faire part de ses hantises à tout un chacun. L’avion devait-il être retiré de la flotte? Qui sait? Christie n’a pas eu le temps de vérifier les faits. L’avion a décollé. Et avec lui, l’anxiété de Christie.

Pendant toute la durée du vol, Christie a fait des exercices de détente, elle s’est répété des messages rassurants et a évité de croiser le regard de la Prophétesse de malheur. Mais en approche finale de LAX, un grincement inhabituel en provenance du plancher de l’appareil s’est fait entendre.

La Prophétesse de malheur: Je crois qu’il y a un problème avec le train d’atterrissage.

Christie: Non, je suis sûre que c’est –

La Prophétesse de malheur: Les roues doivent être coincées à l’intérieur. Nous allons atterrir sans train d’atterrissage!

Christie: Gémissement.

Avec le recul, on voit clairement que la Prophétesse de malheur parlait à travers son chapeau. Mais Christie était maintenant complètement horrifiée et incapable de la moindre logique. La pensée d’un amerrissage d’urgence la hantait et elle s’en voulait de ne pas avoir lu attentivement la carte des consignes de sécurité dans la pochette du siège avant.

Tandis que l’avion filait vers la terre, Christie enfonçait de plus en plus les ongles dans ses accoudoirs. Et au moment où le malaise de Christie (et des accoudoirs) a atteint son paroxysme, l’avion s’est posé au sol. Sur la terre. Sur des roues parfaitement fonctionnelles. Le vol avait pris fin, mais le mal était fait. Christie était dans tous ses états. Pendant trois quarts d’heure, elle n’a pas ouvert la bouche.

Inutile de dire que cela n’a pas été une expérience corrective. Christie a réellement affronté ses peurs, mais, hélas, de façon à se sentir en danger. L’exposition à la peur enrobée d’un sentiment de sécurité débouche sur une expérience corrective. Mais quand elle déclenche un sentiment de danger, la peur se renforce. Nous appelons cela un revers, car c’est le contraire de l’effet désiré. Ce n’est pas grave. Nous pouvons tous subir des revers. Ils sont temporaires. Après le sien, Christie a continué à travailler sur sa peur de l’avion. Elle a été patiente, elle a accumulé d’autres expériences correctives et elle n’a plus adressé la parole à ses voisins de siège.

Vous aussi, vous essuierez de temps à autre des revers au long du processus. Ils n’épargnent pas ceux qui sont affectés par des douleurs chroniques.

Un de mes patients a essuyé un revers en allant manger des hamburgers avec des amis. Sa douleur l’inquiétait un peu, mais il tenait à voir ses copains. Malheureusement, un mal lancinant et persistant a gâché son repas. Très contrarié, il s’est dit: «Je ne peux même pas faire ce que j’aime sans que la douleur bousille tout!»

Une autre patiente s’est sentie plutôt bien pendant quelque temps jusqu’à ce qu’une difficile confrontation avec son fils exacerbe sa douleur deux jours durant. Elle était découragée. «Si même un tout petit peu de stress suffit à déclencher une douleur aussi vive, a-t-elle pensé, comment vais-je jamais pouvoir aller mieux?»

Chez une troisième patiente, la douleur s’est brusquement intensifiée sans raison apparente, de façon tout à fait aléatoire. Cet état de choses l’a beaucoup perturbée: comment pourrait-elle neutraliser ces poussées de douleur si elle n’en connaissait pas les motifs?

Chaque cas était différent, mais tous les patients ont connu une recrudescence de la peur. Ils ont subi un revers. Mais je suis heureux de vous dire que ces revers ont tous été temporaires. Les patients ont continué à travailler à leur rétablissement en faisant confiance au processus.

Les revers sont comme des dos d’âne. Ils vous ralentissent, mais si vous persistez, ils ne peuvent pas vous arrêter.

Une exposition très positive

Peu importe l’intensité de la peur, les expériences correctives peuvent transformer le sens que le cerveau attribue aux messages corporels si elles surviennent en nombre suffisant. Pour échapper au cercle vicieux de la douleur, il suffit de vivre sa douleur dans des conditions sécuritaires. Le repérage somatique crée ces conditions.

J’ai dit précédemment que le repérage somatique permet de s’exposer à sa peur dans un contexte sécuritaire. Autrement dit, le repérage somatique est une forme d’exposition à la douleur soigneusement conçue pour créer des expériences correctives.

Le repérage somatique est la pierre angulaire de la thérapie de reconditionnement de la douleur. Mais il faut un instrument de plus pour exploiter ce processus: les comportements d’évitement.

Le contraire de l’exposition à la douleur

Regarder en face la source de sa peur, c’est s’y exposer. Tenter de la fuir, c’est adopter un comportement d’évitement. Quand Rocky, le chien de refuge, se cachait derrière le canapé, il adoptait un comportement d’évitement. Si Christie avait préféré un trajet de vingt-deux heures en autocar (comme elle a menacé de le faire) plutôt que de rentrer au Colorado en avion, elle aurait eu un comportement d’évitement – tout à fait compréhensible.

Les gens se culpabilisent parfois d’avoir un comportement d’évitement, parce que le terme «évitement» évoque un refus d’affronter ses problèmes. Mais le recours stratégique au comportement d’évitement est une solution efficace pour surmonter la peur.

Le comportement d’évitement est fréquent chez les personnes affectées de douleurs chroniques. Tout ce qui contribue à diminuer la douleur (ou à empêcher son apparition) est un comportement d’évitement. Mais celui-ci varie souvent d’un individu à l’autre. Pour montrer quelques exemples de comportements d’évitement courants, revenons à certains des patients dont il a été question aux chapitres 3 et 4.

•Melanie est la patiente qui avait développé des céphalées chroniques après des décennies passées à se faire du souci. Elle comptait sur plusieurs comportements d’évitement pour calmer sa douleur. Un massage des tempes lui apportait un soulagement temporaire. Mais pour un mal de tête violent, Melanie s’allongeait dans l’obscurité ou prenait un bain chaud.

•James est le patient qui s’était blessé au dos en jouant au basket-ball (et qui tardait toujours à répondre à ses courriels). Puisque la position assise provoquait des douleurs au dos, son comportement d’évitement était la station debout. S’il était contraint de rester longtemps assis, des coussins de dos et des coussins chauffants réduisaient la douleur.

•Rebecca est l’étudiante qui souffrait de douleurs aux mains et aux poignets quand elle tapait sur un clavier. Son principal comportement d’évitement consistait à prendre des pauses. Elle avait aussi constaté qu’étirer et faire craquer ses poignets la soulageait un peu.

•Barry est le patient affligé de douleurs buccales chroniques. Son comportement d’évitement était très efficace: les pastilles à la menthe, les plus fortes possible. En focalisant son attention sur la pastille, il oubliait un peu sa douleur.

Les personnes souffrant de douleurs chroniques font un mode de vie des comportements d’évitement. Elles apprennent à prévenir ou à gérer le plus possible la douleur par tâtonnements. Réfléchissez à vos comportements d’évitement. Qu’est-ce qui soulage une douleur intense? Dans les prochaines sections, je vous apprendrai à vous servir de vos comportements d’évitement dans le cadre du processus.

L’ASSEMBLAGE DU PUZZLE

Je joue parfois à des jeux de société avec mes nièces. Leur jeu préféré est celui des chutes et des échelles, Chutes and Ladders. Vous le connaissez peut-être. Il est très simple. Les joueurs se déplacent sur les cases du décor pour atteindre l’arrivée. Ils peuvent grimper des échelles qui leur font sauter quelques cases et s’approcher du but. Quand mes nièces attrapent des échelles, on jurerait qu’elles ont gagné à la loterie. C’est rigolo. Mais gare aux chutes! Si vous tombez sur une chute, vous dégringolez et vous perdez des cases. C’est moins rigolo: il y a parfois des crises de larmes et une main ennemie renverse le décor.

La thérapie de reconditionnement de la douleur fonctionne exactement de la même manière. La case d’arrivée est une vie sans douleur. L’expérience corrective correspond à une échelle: le cerveau apprend que la douleur n’a rien de menaçant et on s’approche de la dernière case. Un revers est une chute. L’association entre la douleur et le danger s’en trouve renforcée et vous vous éloignez un peu du but.

Pour «gagner» à la thérapie de reconditionnement de la douleur, il faut maximiser les expériences correctives et limiter les revers. Deux outils importants peuvent nous y aider: le repérage somatique et les comportements d’évitement. Le processus explique comment se servir de chacun de ces outils pour atteindre le but. Mais avant d’y entrer en détail, voici deux considérations générales.

D’abord, le processus vous dira quoi faire et quand. Mais cela ne doit pas devenir une corvée ou une obsession. Ne vous sentez pas poussé à aborder ces directives, n’éprouvez pas un sentiment d’urgence. N’oubliez pas que la pression place le cerveau en état d’alerte, sur le qui-vive. Il faut effectuer ce processus avec patience et s’y sentir en sécurité. Profitez au maximum de votre vie en sachant que, si vous respectez les étapes, votre douleur finira par s’en aller. Faites confiance au processus!

Ensuite, essuyer des revers est normal. Cela n’a rien de grave. Vous ne devez pas les craindre. Notez bien ce que j’ai dit: le but est de «limiter les revers», pas de les «éliminer», car les éliminer est impossible. Ne vous faites pas de souci, ne vous reprochez rien si vous subissez un revers, car ces attitudes vous mettent à mal et placent le cerveau en état d’alerte. Je vous donne ici le même conseil qu’à mes nièces: «C’est normal d’être déçues quand vous tombez sur une chute. Je vous comprends. Moi non plus, je n’aime pas les chutes. Mais elles font partie du jeu et ne doivent pas vous empêcher de vous amuser. Il y a encore un tas d’échelles qui vous attendent! Et toi, s’il te plaît, arrête de tabasser ta petite sœur.»

Allons-y donc sans plus attendre. Le processus se base sur le degré d’intensité de la douleur. Diverses stratégies, conçues en fonction de cette intensité, vous aideront à accumuler un maximum d’expériences correctives en évitant autant que possible les revers.

La douleur intense

Puisque le cerveau se sent très en danger quand la douleur est forte, l’expérience corrective est pratiquement impossible. Nous n’essaierons même pas le repérage somatique. Ce n’est pas grave – les occasions de vivre des expériences correctives se présenteront plus tard. Entre-temps, efforçons-nous de limiter le plus possible les revers. Aussi, quand la douleur est intense, optez pour des comportements d’évitement.

Si vous devez vous lever ou vous asseoir toutes les dix minutes, faites-le! Si vous avez besoin d’un coussin, d’une bouillotte ou de masser la région du corps qui vous fait mal, n’hésitez pas! Quand la douleur est intense, faites le nécessaire pour vous sentir mieux. Ce qu’il ne faut pas faire, c’est endurer son mal. Je l’ai appris à mes dépens.

Un jour, bien avant de concevoir ce processus, mon dos me faisait énormément souffrir, et cela m’irritait au plus haut point. J’avais en main toutes les preuves de la nature neuroplastique de ma douleur, mais je ne savais toujours pas comment m’en débarrasser. Je m’étais dit: «Je vais lui tenir tête. Je vais prouver à mon cerveau que je peux rester assis aussi longtemps que je veux!» Je suis monté dans ma voiture, j’ai rempli le réservoir d’essence, j’ai fait provision de denrées indispensables – les Doritos Cool Ranch – et j’ai roulé sans m’arrêter jusqu’à San Francisco.

De Los Angeles à San Francisco, il y a cinq heures de route. Au bout de trois heures, j’ai évalué ma douleur au dos à 9 sur 10. Mais je l’ai supportée.

Au bout de quatre heures, la douleur était de 10 sur 10. Je l’ai supportée.

Au bout de cinq heures, je me suis dit: «Non, elle n’était pas de 10 sur 10. La 10 sur 10, c’est celle-ci!»

Quand je suis finalement arrivé à San Francisco, j’étais fou de douleur. Je ne savais plus où j’étais. Je me souviens vaguement d’un quai. J’ai garé la voiture, ouvert la portière, et je me suis laissé tomber sur le sol, où je suis resté étendu dans des souffrances abominables. Plein de regrets. Et de Doritos.

J’avais voulu faire la leçon à mon cerveau et j’y étais parvenu. Malheureusement, je lui avais enseigné que ma douleur était encore plus néfaste que je ne l’avais cru. C’était un revers titanesque.

On pense parfois se rendre service en supportant une douleur aiguë, mais c’est tout le contraire, car cet entêtement débouche sur un revers. Quand on se bat contre son mal, le cerveau est sur le qui-vive et renforce la dangerosité de la douleur.

Vous avez peut-être déjà tous les comportements d’évitement possibles si votre douleur est très forte. Dans l’affirmative, tant mieux. Sinon, le moment est venu de commencer. Quoi qu’il en soit, cette partie du processus comporte un autre élément.

Quand la douleur est intense, le cerveau est submergé par les menaces. Il est normal, dans ces circonstances, d’avoir peur et de désespérer:

«Je ne m’en sortirai jamais.»

«Ce processus est inefficace dans mon cas.»

«C’est peine perdue.»

Je pourrais noircir toutes les pages de mon journal avec les pensées terrifiantes et désespérées qui m’obsédaient quand ma douleur était à son comble. C’est difficile de ne pas ruminer de telles idées quand on souffre. Mais la vérité est qu’elles nous enfoncent encore plus profondément dans la peur.

Imaginez un enfant qui vit son premier orage électrique. Il a déjà peur des éclairs et du tonnerre. Demandez-vous maintenant quel effet aura sur lui une remarque comme celle-ci: «Oooh! C’est la fin du monde!»

Ce pauvre enfant passera de la peur à la panique alors qu’il a surtout besoin d’être rassuré. Il faut lui dire d’une voix calme et forte qu’il est en sécurité, que l’orage passera, qu’il ne lui arrivera rien.

C’est ce qu’il vous faut aussi quand la douleur est intense. En plus de vous adonner à des comportements d’évitement, transmettez-vous des messages rassurants. Tout ce qui vous procure un sentiment de sécurité peut en faire partie. Le but consiste à calmer votre état d’alerte. Voici des exemples de ce qui a fonctionné pour mes patients.

•«C’est temporaire. Il ne m’arrivera rien.»

•«Je suis en sécurité, mon corps n’a rien.»

•Mon cerveau pense que je suis en danger, mais ce n’est qu’une fausse alerte.»

•Et bien entendu: «Fais confiance au processus.»

L’esprit derrière les mots compte plus que les mots eux-mêmes. Le cerveau se sent menacé et vos messages le rassurent. Cela contribue beaucoup à vous libérer du cercle vicieux de la douleur.

Vous ne pourrez sans doute pas toujours recourir à des comportements d’évitement. Vous ne pourrez sans doute pas toujours vous adresser des messages rassurants. Mais faites-le le plus possible pour rendre cette période difficile plus tolérable et limiter les revers.

La douleur moyenne ou faible

Les comportements d’évitement sont aussi à conseiller quand la douleur est moyenne ou faible. C’est toujours bon de se sentir mieux. Mais maintenant que la douleur est plus tolérable, l’occasion vous est donnée de recourir au repérage somatique et de vivre des expériences correctives. N’oubliez pas de ne pas en faire une obsession. Ce ne doit être ni intense ni urgent, mais bien facile et sans effort. Vous vous dites par exemple: «Ma douleur fait 2 sur une échelle de 1 à 10. C’est le moment d’essayer le repérage somatique.»

Si la douleur se transforme, se déplace ou diminue pendant le repérage somatique, c’est très bien. Mais une expérience corrective réussie n’est pas synonyme de disparition de la douleur. Sa disparition est l’objectif à long terme. Pour l’instant, le but est de renforcer l’idée qui veut que la douleur ne soit pas dangereuse. Nous y arrivons en la repérant sans essayer d’y changer quoi que ce soit et sans y mettre trop d’intensité. Nous voulons nous sentir mieux: «Hé, j’ai un peu affronté ma douleur et je ne me sens pas plus mal!»

Mes patients me posent toujours les deux mêmes questions au sujet de cette étape du processus:

1.Quelle est la durée d’une séance de repérage somatique?

Rappelez-vous la première fois que vous avez enfourché un vélo. Toute nouvelle activité exige un peu de pratique. Au début, vous étiez capable de rester en selle quelques secondes avant de devoir en descendre. Mais avec le temps, vous avez pu rouler à vélo de plus en plus longtemps.

Je conseille cette même approche en ce qui a trait au repérage somatique. Commencez doucement. Allongez graduellement les séances. Si vous faites trop d’efforts ou si la douleur augmente, arrêtez-vous.

Une de mes patientes devait limiter son repérage somatique à une seconde au début! Un essai de deux secondes était insupportable. Ce n’était pas grave. Elle a fait des séances d’une seconde jusqu’à se sentir capable de les allonger.

Écoutez votre corps. Si vous observez votre douleur avec curiosité et légèreté, sentez-vous libre de continuer. Si la séance est une corvée ou si elle est trop intense, arrêtez-vous. Vous savez que vous faites du repérage somatique quand cela vous détend et que vous vous sentez bien et en sécurité.

Quand vous aurez acquis un peu plus d’expérience dans le repérage somatique, vous saurez ce qui vous convient le mieux. Évidemment, ce ne sera pas nécessaire d’allonger les séances juste parce que vous en êtes capable. Certains de mes patients aiment les séances de cinq minutes; d’autres limitent leurs observations à cinq secondes et retournent vaquer à leurs occupations.

 

2.À quelle fréquence devrait-on faire le repérage somatique?

Il n’y a pas de réponse universelle. Certains de mes patients demandent que je leur fixe des règles strictes et des horaires immuables. Je leur réponds que la qualité est préférable à la quantité. Le but est de profiter au maximum de la vie, tout en récoltant ici et là une expérience corrective.

Quand j’ai commencé à pratiquer le repérage somatique, il était très réglementé – je faisais plusieurs séances quotidiennes de cinq minutes chacune. Cette approche ne me convenait pas. C’était un travail, une obligation, et je me culpabilisais si je n’en faisais pas assez.

J’ai donc changé la donne. Je me suis mis à pratiquer le repérage somatique tout en vaquant à mes occupations habituelles. Quand je me rendais à l’épicerie en voiture par une belle journée, par exemple. Si la douleur n’était pas trop intense, je l’observais quelque temps avant de reporter mon attention sur mon activité précédente. Certains jours, je faisais une demi-douzaine de séances, en d’autres temps, je n’en faisais pas du tout.

Quand la pression a été moins forte, j’ai même trouvé l’expérience amusante. Je m’adonnais à des repérages quand j’en avais envie en les faisant durer aussi longtemps que j’en avais envie.

La fréquence des repérages somatique est moins importante que l’état d’esprit qui préside à ces séances. Vous vous connaissez mieux que personne. Si vous êtes porté à exagérer et que le repérage somatique devient une obsession, réduisez la vapeur. Si le repérage somatique vous plaît réellement, ne vous privez pas d’en faire autant que vous voulez.

L’absence de douleur

En l’absence de tout symptôme, vous n’êtes confronté à aucune douleur. Vous ne bénéficiez par le fait même d’aucune expérience corrective et vous n’êtes pas susceptible de subir des revers. Mais y a-t-il quelque chose que vous puissiez faire dans ces moments qui vous aidera à surmonter vos symptômes? Bien sûr. Vous pouvez encore faire quelque chose pour réduire le niveau générique de votre peur. Nous y reviendrons aux chapitres 7 et 8.


LE POINT DE VUE D’UNE PATIENTE

Toujours. Cette perspective est terrifiante. C’est ce qui me faisait le plus peur. La pensée d’avoir à supporter la douleur jusqu’à la fin de mes jours m’était intolérable. Cela a certainement influé sur mon rétablissement.

Au début du traitement, j’ai très vite constaté des résultats. La douleur était moins intense, j’étais de plus en plus active. Mais au bout d’un certain temps, elle est revenue. Cela m’a terrifiée. Tout allait si bien. Pourquoi ce recul?

J’ai cru que j’avais perdu la maîtrise de moi-même. J’ai pensé en faire plus, multiplier les repérages somatiques. J’en ai fait matin, midi et soir.

Si vous me donnez une marche à suivre, je la respecterai jusqu’à ce qu’elle produise des résultats. C’est ce que je m’efforçais de faire. Mais c’était trop. J’ai exagéré. C’était devenu une obsession à mon insu.

Je me suis aperçue que j’essayais trop de me débarrasser de ma douleur et que, ce faisant, j’étais encore plus stressée. Il fallait que je change de tactique.

J’ai réduit le nombre des séances. Surtout, je leur ai apporté des modifications. Au lieu de les envisager comme une corvée, je me suis dit qu’elles devaient m’aider à prendre soin de moi-même. À me sécuriser.

Quand j’ai eu moins peur de ma douleur, elle a perdu de son intensité. L’espoir est revenu. Je savais qu’il y aurait des hauts et des bas, des bons et des mauvais jours, mais j’avais appris à les gérer.

J’ai parfois encore de petites douleurs, mais elles ne m’effraient plus. De temps en temps, après une journée de travail stressante, je ressens une tension à la nuque et aux épaules, mais je ne m’affole pas. Je sais quoi faire. Et je sais que ça ne durera pas toujours.

— GRACE



PENDANT LE PROCESSUS

Vous disposez maintenant d’un certain nombre de stratégies pour gérer vos symptômes en fonction du niveau d’intensité de la douleur. Mais ce processus n’est pas linéaire. La douleur est peut-être plus forte le matin, absente en après-midi et à nouveau intense le soir. Ce n’est rien. La configuration de la douleur a moins d’importance que votre façon d’y réagir.

Que la douleur soit intense, moyenne ou faible, ces directives vous aideront à passer à travers. Sachez que vous apprenez en tout temps et du mieux possible à votre cerveau à se sentir en sécurité.

Une occasion à saisir

On tend à s’enthousiasmer quand la douleur disparaît et à désespérer quand elle reparaît. C’est tout à fait logique. Puisque la douleur est insupportable, il est normal d’être déçu quand elle s’intensifie. Mais si normale que soit cette réaction, elle nous replonge dare-dare dans le cercle vicieux de la douleur.

Il peut être profitable d’envisager l’apparition de la douleur sous un autre angle, d’y voir plutôt une occasion à saisir. Vous n’ignorez pas que seule l’exposition à la douleur peut déboucher sur une expérience corrective. Chaque expérience corrective apprend au cerveau que ces sensations ne présentent aucun danger. Vous pourriez donc vous dire, par exemple, que l’apparition de la douleur est une occasion qui vous est offerte de reconfigurer les circuits de votre cerveau.

Certains de mes patients ont une telle maîtrise des expériences correctives et ont développé une telle capacité à agir qu’ils ont presque hâte que la douleur revienne: «À nous deux!» Je sais. C’est fou. Quand on multiplie les efforts pour se débarrasser de la douleur chronique, on imagine mal que quelqu’un puisse souhaiter son retour. C’est pourtant vrai.

Un de mes cas préférés de cette capacité à agir est celui de Daisy, une patiente ayant souffert de douleurs lombaires pendant six ans avant d’entreprendre le traitement. La flexion avant était son déclencheur le plus fréquent. C’était très embêtant, puisque Daisy était professeure de yoga!

Daisy s’est vraiment engagée dans le repérage somatique et le processus. Les premières semaines, elle a eu de plus en plus d’expériences correctives. La douleur s’estompait, sa confiance se renforçait. Sa peur était nettement en bonne voie de disparaître. Mais la diminution de la douleur lui retirait des occasions de faire du repérage somatique. L’apparition d’un tiraillement dorsal l’emballait, car elle pouvait ainsi rechercher une expérience corrective.

Un jour, Daisy m’a envoyé ce message texte: «J’ai fait du jardinage pendant trois heures aujourd’hui et je n’ai eu que deux occasions de faire du repérage somatique.» Elle était déçue qu’après s’être penchée au jardin tout l’après-midi, elle n’ait eu que deux tiraillements douloureux. Quelle assurance!

Cette approche ne convient pas à tout le monde. Ne vous forcez pas si ce n’est pas votre style. La sincérité fait foi de tout. Beaucoup de mes patients se sont libérés de la douleur sans pour autant être aussi sûrs d’eux.

Mais si le fait de développer une grande capacité à agir vous parle, vous pourriez rechercher activement les occasions de pratiquer le repérage somatique. Par exemple, si la marche déclenche la douleur, allez faire une promenade dans votre quartier. J’aime l’audace, mais allez-y doucement. Il est encore trop tôt pour un marathon.

L’inversement de l’extinction

Au moment où la peur diminue, que leurs symptômes s’estompent et qu’ils commencent à faire de réels progrès, beaucoup de patients sont pris de court par une douleur violente et subite. Bien entendu, ils en sont terrifiés et ils se retrouvent à nouveau pris au piège du cercle vicieux de la douleur.

Pour comprendre ce phénomène, remontons d’environ quatre-vingts ans dans le temps jusqu’à un psychologue de l’Université Harvard, B. F. Skinner, spécialiste de l’acquisition des comportements. Entre autres nombreuses et fascinantes expériences, il a appris à deux pigeons à jouer au ping-pong.

Un essai remarquable consistait à enfermer un rat dans une cage où, en appuyant sur un levier, il obtenait de la nourriture. Bien évidemment, le rat a appris à appuyer sur le levier chaque fois qu’il avait faim. Mais un jour, un événement inattendu est survenu: le dispositif s’est brisé. Le rat a appuyé sur le levier et la croquette de nourriture est restée coincée dans le distributeur. Le rat n’a pas reçu sa collation. Au bout d’un certain temps, il s’est lassé d’appuyer sur le levier. Tout comportement s’arrête s’il n’est pas renforcé. C’est ce qu’on appelle l’extinction. Le comportement meurt comme les dinosaures.

Mais avant que le rat capitule, un événement intéressant s’est produit: le rat a appuyé férocement à de nombreuses reprises sur le levier. Il a appuyé maintes et maintes fois, en espérant que sa persistance lui vaudrait une délicieuse croquette.

C’est ce qu’on appelle l’inversement de l’extinction. Les comportements ne capitulent pas sans livrer bataille.

Si vous transformez votre relation à la peur avec sincérité, vous commencez à vous libérer du cercle vicieux de la douleur, et vos symptômes disparaissent petit à petit. Mais quand la peur a longtemps fait partie de votre vie, le cerveau s’y est habitué et elle ne se laisse pas facilement mettre en échec.

Chez beaucoup de mes patients, l’inversement de l’extinction prend la forme d’un retour de la douleur originelle. Chez quelques autres, il se manifeste dans une nouvelle douleur. Chez un petit nombre de sujets de l’Étude de Boulder sur la douleur au dos, la douleur originelle s’est transférée au pied, au genou ou à la hanche au moment de l’inversement de l’extinction.

Que l’ancienne douleur cherche à revenir ou qu’il s’agisse d’une douleur jamais ressentie, la solution reste la même: maintenez le cap. Ne retombez pas dans le piège de la peur, continuez à faire ce que vous faisiez. Mettez en application les techniques du processus et faites comprendre au cerveau qu’il est en sécurité. L’inversement de l’extinction prendra fin.

L’inversement de l’extinction peut être une expérience inquiétante quand on n’y est pas préparé, mais si on le comprend, on sait qu’on n’a rien à craindre. Il peut même avoir un côté positif, puisque, après tout, les inversements de l’extinction se produisent toujours pendant l’extinction. Si vous en faites l’expérience, dites-vous que vous êtes sur la bonne voie, que c’est un signe que votre douleur est sur le point de disparaître.

LE PROCESSUS EN ACTION

Il a été question dans les deux derniers chapitres du repérage somatique, du processus, du face-à-face avec la peur, des expériences correctives, des revers, des comportements d’évitement et de l’inversement de l’extinction. C’est beaucoup, je le concède. Il est bon de savoir comment tout cela s’harmonise. Voici l’étude de cas d’une patiente, Hannah, et de son expérience de la thérapie de reconditionnement de la douleur.

Hannah était un de mes sujets dans l’Étude de Boulder sur la douleur au dos. Elle souffrait depuis plus de dix ans de douleurs au sacrum (la région du dos qui rejoint le bassin) dont l’intensité variait de 2 sur 10 à 9 sur 10. Elle avait consulté au fil des ans divers professionnels de la santé et reçu plusieurs diagnostics différents: laxité ligamentaire (ligaments trop lâches), hypermobilité de la hanche, inégalité de la longueur des jambes, et enfin, scoliose. Bon sang... Tous ces diagnostics donnaient à Hannah, une femme active et en santé, l’impression qu’elle n’était plus qu’un minable paquet de ligaments mous et d’os tordus.

La marche était un des pires déclencheurs de la douleur d’Hannah. Elle avait construit autour des diagnostics reçus un scénario du fonctionnement imaginaire de son corps: «Je tourne trop les hanches en marchant, si bien que le sacrum se déplace et se coince.» Il n’y a rien d’étonnant à ce que marcher ait été si douloureux pour elle. Le fait d’imaginer que nos os se déplacent et se coincent est terrifiant.

Hannah avait deux autres déclencheurs, en plus de la marche. D’abord, être assise de façon que le fessier soit plus bas que les genoux était toujours douloureux (par exemple, en voiture). Elle s’était même surnommée «la fille aux coussins» depuis qu’elle en emportait toujours avec elle pour s’y asseoir. Ensuite, la station debout aggravait ses douleurs lombaires, ce qui la gênait beaucoup, étant donné qu’Hannah est enseignante et doit rester debout des heures durant à l’avant de la classe.

On peut comprendre que cette souffrance irritait énormément Hannah. Il lui arrivait même de se fâcher contre la douleur. Ou de se fâcher contre l’ameublement. (Elle m’a dit un jour: «Il y a un fauteuil trop bas chez moi. Je lui en veux beaucoup.») Mais la colère d’Hannah était surtout dirigée contre elle-même. Elle se jugeait responsable de sa douleur. «Voilà dix ans que ça dure, m’a-t-elle avoué un jour. À l’heure qu’il est, je devrais avoir trouvé une solution.» En plus d’avoir peur, Hannah se mettait beaucoup de pression, ce qui contribuait à la placer en état d’alerte.

À la première séance, j’ai expliqué à Hannah la nature de la douleur neuroplastique et le piège où nous enferme le cercle vicieux de la douleur. Hannah croyait depuis longtemps que des problèmes de structure corporelle étaient à l’origine de ses douleurs, mais elle était ouverte à d’autres possibilités.

Je lui ai appris à faire du repérage somatique. Je lui ai donné le mode d’emploi du processus. Je lui ai dit d’avoir le plus grand nombre de comportements d’évitement possible quand la douleur était intense. Elle devrait éviter de marcher, s’asseoir sur une chaise ou un tabouret hauts en classe et utiliser autant de coussins qu’elle en avait envie. Je l’ai aussi encouragée à pratiquer le repérage somatique quand la douleur était faible, afin de faire des expériences correctives.

À la séance suivante, elle souffrait beaucoup et son irritation était à son comble. «Alan, je ne fais pas le repérage somatique correctement!» (Ne vous ai-je pas dit qu’elle était sévère envers elle-même?) Le bilan que nous avons fait de sa façon de procéder a montré qu’elle y mettait trop d’intensité. Étant extrêmement contrariée, elle avait un mal fou à agir avec légèreté et curiosité. Elle sentait qu’elle «livrait un combat à la douleur», m’a-t-elle dit. Le repérage somatique n’était pas un outil pour Hannah, mais bien une arme. Elle ne se contentait pas de surveiller sa douleur comme un aigle, elle voulait la déchiqueter de ses griffes. À force de lutter contre la douleur, elle renforçait sans le vouloir la notion de sa dangerosité.

Il fallait qu’Hannah reparte de zéro. Nous avons décidé d’aller dehors. C’était une magnifique journée, typique du Colorado. Nous nous sommes promenés dans l’aire de stationnement; les rayons du soleil caressaient notre visage. Hannah a fait un bref exercice de repérage somatique en laissant enfin de côté sa fureur. Elle ne s’est pas battue avec sa douleur, du moins pendant quelques minutes, et le repérage somatique s’est accompli simplement. «C’est la première fois que je remarque au lieu de vouloir réparer», a-t-elle dit.

Après cette réussite, je l’ai encouragée à tirer parti de sa nouvelle légèreté dans son repérage somatique. Alors qu’elle essayait auparavant d’en faire cinq minutes à la fois, elle a ramené ses séances à cinq secondes. Elle a parfois eu des expériences correctives, parfois non. Mais elle s’est améliorée avec de la pratique. Ses séances de repérage somatique ont été moins intenses et se sont allongées. Le cerveau d’Hannah a développé une compréhension nouvelle et plus rassurante de ses ressentis corporels. Sa douleur n’avait jamais été aussi faible depuis dix ans.

Puis Hannah a fait une randonnée.

Vers la fin de l’étude, confiante, elle a fait une longue randonnée (13,5 km, pour être exact), et à son retour chez elle, ses douleurs lombaires avaient grimpé à 9 sur une échelle de 10: inversement majeur de l’extinction.

Hannah était dévastée, en colère contre moi et contre le traitement. Elle s’est dite «prête à tout flanquer par la fenêtre». Sur le chemin du retour, la douleur avait tout réveillé: la peur d’Hannah, son intensité et les pressions qu’elle s’imposait. Elle a vécu cela comme un échec.

Quelques heures plus tard, Hannah a choisi de ne pas capituler et décidé en toute conscience de faire confiance au processus. Elle s’est dit: «C’est temporaire. Je sais que je suis en sécurité.» Deux jours plus tard, son dos était à nouveau aussi bien-portant qu’avant l’inversement de l’extinction.

Hannah a poursuivi le processus et recherché autant que possible d’autres expériences correctives. Elle s’est également concentrée sur sa vie. La douleur a fini par disparaître complètement. Hannah a toujours la même voiture et le même siège du conducteur, mais elle s’y assoit sans coussin, sans souffrir. Elle n’en veut plus à son fauteuil bas, puisqu’elle peut y prendre place sans problème. Elle marche et fait de longues randonnées, et son dos ne réagit pas.

Six mois après la fin de l’étude, voici comment Hannah a commenté son expérience:

Ce traitement a changé ma vie. Durant l’étude, Alan m’a demandé: «Êtes-vous prête à accepter l’idée que vous puissiez vivre sans douleur?» J’ai répondu non! C’était inimaginable. Je souffrais depuis si longtemps que cette pensée relevait pour moi de l’utopie.

J’ai maintenant l’impression d’avoir troqué une vieille identité contre une nouvelle. Il a fallu que je me désidentifie de la douleur comme de la peur et de la honte qui venaient avec. Quand j’ai cessé de me battre pour me débarrasser de la douleur, j’ai été libre de vivre ma vie.

VOTRE TOUR EST VENU

Je suis ravi de vous dire que vous êtes prêt à traiter vous-même votre douleur. Vous en savez maintenant davantage sur la douleur, la peur et le pouvoir extraordinaire du cerveau. Vous avez fait l’essai du repérage somatique et vous êtes en mesure de vous en servir dans le respect des règles du processus.

Tout comme Hannah, vous aurez de bons et de mauvais jours. Certaines de ces techniques sont intuitives, d’autres demandent plus de pratique. Je l’ai dit et je le répète: fiez-vous au processus. Mais faites-vous aussi confiance. Personne ne vous connaît mieux que vous-même. Je me suis efforcé d’expliquer non seulement les techniques de la thérapie de reconditionnement de la douleur, mais aussi leur signification. Maintenant que vous en comprenez les objectifs, tracez votre propre chemin. Quand quelque chose vous procure un sentiment de calme et de sécurité, allez de l’avant. Quand quelque chose vous fait peur ou vous fait mal, faites une pause. Il ne s’agit pas ici de respecter aveuglément les règles ou d’exiger la perfection, mais bien d’inciter lentement et doucement votre cerveau à s’engager dans une voie nouvelle.

J’espère ne pas avoir l’air de vous faire mes adieux, car j’ai encore des choses à vous dire. Jusqu’à présent, pour cibler la douleur, nous avons concentré nos efforts sur le sentiment de sécurité. Mais la douleur n’arrive pas seule. Dans le prochain chapitre, je vous apprendrai comment accroître ce sentiment de sécurité pour calmer vos douleurs et améliorer votre vie.


CHAPITRE 7

Perdre l’habitude de l’état d’alerte

Rachel est entrée en coup de vent dans mon bureau. «Je suis navrée d’être en retard!» s’est-elle exclamée en se laissant tomber sur une chaise. Rachel était une dirigeante d’entreprise de haut niveau affligée depuis des années de violents maux de tête. Elle n’était ma patiente que depuis quelques semaines, mais son arrivée ne variait pas d’un iota. Nous avons bavardé quelques minutes, puis elle m’a décrit ses symptômes de la semaine.

Moi: Nous avons discuté la dernière fois de l’importance de la peur. Je vous ai dit qu’elle place le cerveau en état d’alerte, ce qui peut déclencher la douleur.

Rachel: Oui, j’y ai réfléchi. Mais je ne pense pas que j’aie peur. Moi: Je vais vous poser une question: comment vous sentiez-vous en venant ici tout à l’heure?

Rachel: Eh bien, je roulais vite, parce que je ne voulais pas être en retard. Je m’étais promis d’arriver à l’heure, mais au moment de partir, j’ai reçu un important courriel auquel il m’a fallu répondre tout de suite.

Moi: Je comprends. Combien de fois avez-vous vérifié vos courriels aujourd’hui?

Rachel: J’ai dû régler des tas de problèmes... Une cinquantaine de fois?

Moi: Je vois. Une dernière question: en vous dépêchant pour venir ici parce que vous aviez du retard, avez-vous vérifié vos courriels dans la voiture?

Rachel: Oui, mais seulement aux feux rouges... Ce n’était pas risqué.

Moi: Résumons. Vous avez réglé des tas de problèmes, vous avez couru pour ne pas être en retard. Il n’est pas encore midi et vous avez vérifié vos courriels plus de cinquante fois, y compris en vous rendant ici en voiture. Et vous ne pensez pas que votre cerveau est en état d’alerte? Rachel: Ce n’est pas un état d’alerte. C’est juste... normal.

À vrai dire, nous avions raison tous les deux. Le cerveau de Rachel était en état d’alerte à cause de son style de vie. Pour beaucoup d’entre nous, cet état est la nouvelle norme. Une étude récente révèle que 35 pour cent de la population mondiale ressent du stress «une bonne partie de la journée». C’est un problème global, mais particulièrement aigu aux États-Unis. Ce même sondage a montré que pas moins de 55 pour cent des Américains se disent extrêmement stressés. Les États-Unis sont au quatrième rang sur un total de 143 pays. Pourquoi sommes-nous si stressés?

LES ZÈBRES 2.0

Au chapitre 3, nous avons fait la connaissance de deux zèbres, Nick le nerveux, qui est toujours craintif, et Ted le téméraire, qui ne l’est jamais. À vrai dire, tous les zèbres (et tous les humains) sont capables de ces deux extrêmes. Nous avons développé la capacité d’être craintifs dans certaines situations et calmes dans d’autres. En guise d’exemple, voici un troisième zèbre, Neil le normal.

Quand Neil le normal aperçoit un lion, il entre aussitôt en état d’alerte. Son cerveau libère des hormones de stress, notamment l’adrénaline et le cortisol, qui accélèrent le rythme cardiaque, augmentent l’irrigation sanguine de ses muscles et lui donnent une poussée d’énergie. C’est ce qu’on appelle la réaction de combat ou de fuite. N’étant pas très batailleur, Neil opte chaque fois pour la fuite et, avec l’aide des hormones dont on vient de parler, il part comme une flèche.

La réaction de combat ou de fuite permet à Neil de fuir les lions, mais il n’est pas constamment sur le qui-vive. La plupart du temps, c’est un type plutôt calme qui apprécie la compagnie de ses copains, aime brouter et se prélasser sous le soleil de l’Afrique. Sauf pour d’occasionnels sauve-qui-peut, Neil mène une petite vie tranquille dans la savane.

Mais si on modernisait un peu son milieu de vie?

Commençons par offrir une télé à Neil. Il peut maintenant regarder le Réseau de l’information des zèbres. RIZ diffuse vingt-quatre heures sur vingt-quatre des bulletins sur l’univers des zèbres en provenance du monde entier, mais il y est surtout question de lions. Neil voit des reportages sur les plus récentes attaques de lion, leurs attaques à venir et un bulletin terrifiant intitulé «Les lions courent-ils plus vite qu’avant?». Il n’y a pas de lions dans les parages, mais Neil est tout à coup sur le qui-vive.

Maintenant, donnons un téléphone à Neil. Vu l’étendue des plaines d’Afrique, Neil utilise Instagram pour garder le contact avec ses copains éloignés. Curieusement, les autres zèbres ont toujours l’air d’avoir une plus belle vie que lui. Leurs rayures sont mieux entretenues, leurs compagnes sont belles et l’herbe qu’ils broutent est nettement plus verte que celle de Neil. Chaque notification de message entrant provoque une petite montée d’hormones qui le garde en état d’alerte.

Donnons finalement à Neil un emploi pour lui permettre de payer la facture du câble et de son téléphone portable. Comme il n’y a malheureusement pas d’emploi à proximité, il est contraint de faire un trajet de quarante-cinq minutes jusqu’à Antelope Springs. Quelques heures après son arrivée, son téléphone n’arrête pas de sonner, son emploi du temps déborde de réunions et la feuille de calcul qui l’occupe fait planter son ordinateur. À sa première journée de travail, Neil a déjà besoin de vacances.

Quelques ajustements ont suffi pour faire d’un zèbre nonchalant un paquet de nerfs affolé, surmené et mal dans sa peau.

POUR CALMER LA DOULEUR, CALMEZ-VOUS

Ne vous méprenez pas: j’aime le monde moderne. Il nous a apporté d’importantes avancées médicales, la possibilité de voyager partout sur la planète et soixante-douze variétés de biscuits Oreo. Il nous a aussi donné un niveau de stimulation sans précédent dans le règne animal.

Nous sommes programmés pour rechercher ce qui nous stimule. Dans la nature, ce sont des choses rares, indispensables à la survie, notamment une nourriture substantielle et des partenaires attirants – deux choses qui abondent dans notre monde actuel. Nous sommes constamment bombardés de courriels, de messages textes, d’appels, de réunions, d’articles, d’annonces, de vidéos, etc., qui n’ont aucune importance pour notre survie.

Nos cerveaux étant conçus pour nos anciens milieux naturels, il est facile d’être surstimulés. Comme la Rachel du début de ce chapitre, nous sommes nombreux à adopter des comportements qui placent à notre insu le cerveau en état d’alerte.

Comme je l’expliquais au chapitre 3, qu’on parle de peur, de stress ou de surstimulation, quand le cerveau est en état d’alerte, il est plus sensible à la douleur. On pourrait croire que c’est mauvais, puisque le monde dans lequel on vit semble déterminé à nous garder sur le qui-vive, mais c’est une bonne nouvelle. Quand on se rend compte qu’on place sans le vouloir le cerveau en état d’alerte, on peut changer la donne. Il suffit de modifier légèrement nos habitudes quotidiennes pour calmer le cerveau et diminuer la douleur.

C’est toujours bon d’avoir moins mal, mais ces ajustements vous aideront aussi à mettre le processus en pratique. Quand la douleur s’atténue, le risque de subir des revers est moins grand et il est plus facile de vivre des expériences correctives.

Mais comme dans tout ce dont il est question dans ce livre, nous ne visons pas la perfection. Il ne sert à rien de jeter votre téléphone portable par la fenêtre, de démissionner de votre poste ou de méditer au sommet d’une montagne. Contentez-vous d’identifier les comportements qui mettent inutilement votre cerveau sur le qui-vive et adoptez-les moins souvent. C’est tout! Avec le temps, diminuer ces comportements calmera le cerveau et soulagera quelque peu la douleur. Les pressions et le perfectionnisme auront l’effet contraire. Ne vous pressez pas, je vous en prie. Les vieilles habitudes sont tenaces.

La machine à sous dans votre poche

Au primaire, j’avais un camarade de classe appelé Brett. Un chic type. Bon joueur de ballon-chasseur. Il y a trente ans que nous ne nous sommes pas parlé. Pourtant, je sais ce qu’il a mangé hier à un brunch. Comment? Brett a photographié son assiette, il a ajouté ce commentaire: «Trop bon! Miam-miam!» et il a publié la photo sur les réseaux sociaux. À des centaines de kilomètres de là, mon téléphone a fait ping! pour m’annoncer la nouvelle publication d’un ami. Je l’ai ouverte, et voilà. Je sais tout. (Pour info, ç’avait vraiment l’air trop bon.)

J’ai su que Brett avait mangé du pain perdu à ce brunch parce que j’ai cliqué sur la notification. La question est de savoir pourquoi j’ai cliqué dessus. La réponse porte sur des rats et des machines à sous.

Au chapitre 6, j’ai parlé des expériences de B. F. Skinner avec un rat. Chaque fois que le rongeur appuyait sur un levier, il recevait une croquette de nourriture. Puisque les rats adorent les croquettes, ce comportement a été renforcé et est devenu une habitude. Ce genre de renforcement est dit «continu», parce qu’à chaque pression sur le levier correspond une croquette. Le renforcement continu crée des habitudes bien ancrées. Skinner a ensuite découvert une façon de créer des habitudes encore plus ancrées, le renforcement intermittent: le rat reçoit parfois une collation savoureuse quand il presse le levier, parfois, il ne reçoit rien. Les habitudes créées par ce type de renforcement sont très difficiles à perdre.

Skinner a construit l’équivalent d’une machine à sous pour rats. Les rats ressemblaient aux joueurs désespérés de Las Vegas qui passent leur temps à tirer le levier en espérant gagner le gros lot (moins la fumée de cigarette et les consommations diluées). Quand les rats ou les joueurs «gagnent», leurs neurones libèrent une des hormones de plaisir du cerveau, la dopamine. La libération de dopamine est provoquée par la nourriture ou le sexe, et c’est pourquoi nous avons toujours envie de revenir à ces activités. Autrement dit, la dopamine crée des habitudes. Elle peut aussi créer des dépendances – la cocaïne, par exemple, entraîne une libération de dopamine dans le cerveau.

La dopamine est ce qui fait que les joueurs jouent, mais une autre hormone est activée dans leur cerveau. Ils ont aussi un taux élevé d’une des hormones de stress dont il a été question précédemment, le cortisol. C’est logique: les jeux de hasard sont stressants! Gagner est excitant, mais perdre est douloureux et, dans les deux cas, on est en état d’alerte. En passant, si vous souffrez de douleurs chroniques, devenir joueur professionnel n’est vraiment pas pour vous.

L’ennui est que le téléphone portable favorise lui aussi la libération de la dopamine et du cortisol. Il est en quelque sorte un jeu de hasard. Chaque fois qu’il sonne ou que vous le sentez vibrer dans votre poche, c’est un peu comme si vous lanciez les dés: trouverez-vous un message texte sympathique ou un courriel ennuyeux? Une âme sœur potentielle vous a-t-elle accepté sur un site de rencontre? Ou est-ce votre alma mater qui sollicite un don?

Les scientifiques ont constaté une élévation du taux de cortisol quand on entend ou croit entendre sonner son téléphone. (Quatre-vingt-neuf pour cent des sujets d’une étude ont ressenti des «vibrations fantômes» – ils pensaient que leur téléphone vibrait alors qu’il ne vibrait pas. Si ce n’est pas un état d’alerte, je ne sais pas ce que c’est.) Quand mon téléphone m’a annoncé le message de Brett, un puissant mélange de dopamine et de cortisol a éclaté dans mon cerveau et m’a mis en état d’alerte. Pour ma peine, je n’ai reçu que la photo d’une portion de pain perdu que je n’ai même pas eu le plaisir de goûter. Le jeu en valait-il la chandelle?

La dopamine nous ramène sans arrêt à nos téléphones et le cortisol nous met en état d’alerte. Un sondage réalisé au Royaume-Uni a montré qu’une personne consulte son téléphone intelligent 221 fois par jour en moyenne. C’est être souvent sur le qui-vive.

Les téléphones ne sont pas les seuls concernés. Si vérifier vos courriels vous obsède, si vous regardez les actualités à longueur de journée ou si vous vous querellez constamment dans les forums, vous placez votre cerveau en état d’alerte et votre douleur s’en ressent.

Je ne vous demande pas de renoncer à la technologie, seulement d’évaluer très honnêtement l’usage que vous en faites. Êtes-vous satisfait de tout ce temps que vous lui consacrez? En retirez-vous le plus souvent un sentiment de bien-être? De malêtre? Que diriez-vous de lui accorder moins de temps? De vous défaire de certaines applications ou, à tout le moins, d’en fermer les notifications? Votre cerveau et votre douleur pourraient peut-être se détendre. Le brunch de Brett peut attendre.

FACE À L’INCERTITUDE

Dans son livre Bossypants, Tina Fey dit avoir eu à prendre une importante et difficile décision à l’approche de ses quarante ans. Devrait-elle avoir un deuxième enfant ou continuer à se vouer à sa carrière? Elle sentait le besoin de faire ce choix parce que «la science a prouvé que la fertilité et les rôles au cinéma subissent une baisse radicale chez les femmes de plus de quarante ans».

Après plusieurs mois d’anxiété, elle a consulté son médecin pour un bilan annuel. Quand il est entré dans la salle d’examen, Tina a fondu en larmes.

Son médecin l’a écoutée peser anxieusement le pour et le contre de chaque option avant de lui dire doucement: «Quoi que vous fassiez, tout ira bien.» Il ne lui en fallait pas plus. L’anxiété de Tina a fondu comme neige au soleil.

L’incertitude est parfois difficile à supporter. Il arrive que nous nous imposions beaucoup de pression face à l’inconnu:

«Devrais-je aller à UCLA ou à USC?»

«Devrais-je trouver du travail ou faire des études supérieures?»

«Devrais-je commander de la pizza ou une salade?»

On se prend parfois tellement la tête quand il faut choisir qu’on en vient à croire qu’un résultat sera formidable et l’autre désastreux. Ce genre d’exagération active à coup sûr les signaux de danger. J’ai pu constater ce schéma chez beaucoup de mes patients. Choisir les angoisse. En se persuadant que l’enjeu est d’une extrême importance, ils gardent le cerveau en état d’alerte et exacerbent leur douleur.

Le meilleur réconfort que vous puissiez vous apporter dans les circonstances est de vous dire:

«Quoi que je fasse, tout ira bien.»

Cela veut-il dire que les deux résultats se valent? Évidemment non. Le plus souvent, un résultat est préférable à l’autre. Mais entre se dire «Un résultat sera formidable et l’autre désastreux» et «Les deux résultats sont bons, mais l’un des deux est préférable à l’autre», il y a une marge. La première proposition est terrifiante, la seconde rassure.

Vous vous souvenez de la réévaluation cognitive? C’est le moment du repérage somatique où vous vous envoyez des messages rassurants. Se dire «Quoi que je fasse, tout ira bien», c’est effectuer en quelque sorte une réévaluation cognitive possiblement très efficace face à l’inconnu. Vous réconfortez le cerveau sur un plan fondamental, vous lui faites savoir que rien ne vous menace.

Bien entendu, dans 1 pour cent des cas, aucune décision ne sera acceptable. Si vous apprenez, par exemple, que vous avez une tumeur et que vous saurez dans trois jours si elle est bénigne ou maligne, il est certain qu’un des deux résultats ne sera pas positif. Dans ces circonstances, vous ne pouvez que mettre en œuvre les mécanismes compensatoires qui vous aideront à traverser cette période d’attente et à espérer un résultat favorable.

Mais dans 99 pour cent des cas, quoi que vous fassiez, tout ira bien. Quand vous vous surprenez à jongler anxieusement avec une décision ou un résultat probable, ce message peut beaucoup vous aider à diminuer votre anxiété et vous procurer un sentiment de sécurité.

Pour ce qui est de Tina Fey, elle a eu un deuxième enfant tout en poursuivant sa carrière au cinéma à plus de quarante ans. Cela démontre que la plupart de nos sujets d’inquiétude ne se concrétisent jamais et que, souvent, la vie nous réserve des surprises inimaginables quand on arrête de se faire du souci.


LE POINT DE VUE D’UN PATIENT

Il fut un temps où je détestais envoyer des textos. C’est fou, mais je ne savais jamais quoi dire. Si une amie m’invitait à sortir, je craignais qu’en répondant par un simple «Bien sûr» elle croirait que je n’en avais pas vraiment envie, et que si je répondais par «Absolument», j’aurais l’air trop empressé.

J’agissais ainsi en tout. L’enjeu était toujours beaucoup plus important que nécessaire. Devais-je clore un courriel par «Bonne journée» ou par «Salutations cordiales»? Quelle chemise choisir quand j’allais faire des emplettes? Le pire était le soir, quand j’essayais de m’endormir. Ça frisait l’obsession: «Si je ne dors pas dans dix minutes, je vais être épuisé demain. Et quand je suis fatigué, j’ai encore plus mal.»

Je sais maintenant que ce qui aggravait ma douleur était de faire de la moindre situation une question de vie ou de mort. J’envisageais toujours le pire. C’était bouleversant.

Les choses ont commencé à mieux tourner quand je me suis déculpabilisé. Si je me laissais déstabiliser par une vétille, je prenais de grandes respirations et je me disais: «Tout ira bien.» Si j’achète une chemise et que, plus tard, je me rends compte à quel point elle est laide, ce n’est pas grave. Rien ne m’oblige à la porter. Si je ne dors pas assez, ce n’est pas grave. Je serai un peu fatigué le lendemain.

Il m’arrive encore, par pur réflexe, d’être très stressé dans ces situations. Mais au bout de quelques instants, je me dis: «Qu’est-ce qui t’arrive?» Et je me raisonne. Autrefois, j’étais anxieux pendant des heures. Maintenant, je le suis deux secondes, et c’est tout.

C’est curieux. Ma compagne me rappelle beaucoup celui que j’étais. Elle stresse très facilement. Je connais si bien ce domaine que je m’en aperçois quand elle s’en fait pour pas grand-chose. Mais j’ai appris que ça ne sert à rien de le lui dire!

— MATTHEW



PRIS AU PIÈGE

À l’automne 2006, je suis allé en avion à New York, où je devais assister à une conférence. J’avais hâte à ce voyage. Je me souviens de m’être assis avec satisfaction près du hublot avec une pile de magazines. Mon dos se portait beaucoup mieux et je me sentais prêt pour ce voyage. C’est du moins ce que je croyais.

Quinze minutes plus tard, j’ai ressenti des douleurs au dos. Je changeais de position de temps en temps, mais la douleur empirait de minute en minute. Je savais que la seule façon de la soulager serait de me lever et d’étirer les muscles dorsaux. Mais à mon grand regret, mon voisin de siège dormait. On venait à peine de donner les consignes de sécurité; comment pouvait-il dormir déjà? J’étais pris au piège.

Comme j’avais déjà mal au dos, le fait de me sentir piégé a mis mon cerveau sur le qui-vive et j’ai eu encore plus mal. J’ai essayé différentes positions. Je me suis assis sur ma veste et j’ai empilé des magazines pour m’en faire un coussin lombaire. Rien ne m’a aidé. Le vol a été une torture.

La plupart des gens qui souffrent de douleurs chroniques se sont sentis pris au piège de leurs symptômes. Je le constate souvent chez mes patients; cela contribue à les mettre en état d’alerte et à aggraver leur mal.

Dans mon explication du processus, je vous ai demandé de recourir à des comportements d’évitement en cas de douleurs intenses. Efforcez-vous par conséquent d’éviter les circonstances où ces comportements sont impossibles. L’impression d’être pris au piège entrave le processus et submerge le cerveau de signaux de danger.

J’ai survécu au vol. Franchement, cela n’a pas été facile. Mon voisin de siège s’est réveillé juste avant l’atterrissage. Il avait l’air heureux et revigoré. L’envie m’est aussitôt venue de l’enfermer dans le compartiment à bagages, mais je me suis retenu. Quoi qu’il en soit, j’ai appris une importante leçon sur l’impression d’être pris au piège.

Dès l’arrivée, j’ai changé mon siège du vol de retour pour une place en bordure de l’allée. Cela a vraiment amélioré les choses. Je pouvais à tout moment me lever, m’étirer ou me rendre aux toilettes. Je ne me suis levé que deux fois, mais de savoir que je pouvais le faire m’a procuré un sentiment de calme et de sécurité.

Un de mes patients souffrait de sécheresse buccale. Dès qu’il n’avait pas facilement accès à une boisson désaltérante, il se sentait piégé, son anxiété montait en flèche et ses symptômes s’aggravaient. Il a pris l’habitude de toujours se munir d’une bouteille d’eau. Ce n’était pas toujours commode, mais il dominait la situation et en était rassuré.

Un autre patient qui souffrait de douleurs articulaires se sentait pris au piège quand il devait rester debout longtemps. Lui qui avait toujours aimé fréquenter avec sa femme les cinq à sept entre amis maintenant les fuyait. S’entretenir avec les autres était pénible quand il s’affolait intérieurement. «On va rester encore longtemps? Est-ce que je vais avoir encore plus mal?» Nous avons élaboré un plan pour éviter qu’il se sente piégé. Sa femme et lui prenaient maintenant chacun leur voiture; ainsi, quand la douleur devenait insupportable, il rentrait seul à la maison sans devoir se culpabiliser de ramener sa femme avant qu’elle ne soit prête à partir. Il s’est aussi habitué à dire à ses amis: «Cette conversation est très agréable, mais ça vous embêterait qu’on s’assoie? Mes genoux ne me supportent plus.» Ils acceptaient la suggestion avec plaisir et il pouvait profiter de la fête sans craintes ni tensions.

Réfléchissez à des circonstances où vous vous sentez piégé par la douleur. Pouvez-vous les éviter complètement? Pouvez-vous au moins atténuer le problème? Plus vous réussirez, moins vous serez appréhensif. Votre cerveau vous en sera reconnaissant.

Il y aura cependant toujours des situations où vous serez pris au piège sans pouvoir vous échapper. Si vous êtes assis au premier rang à l’occasion d’un mariage, vous ne pourrez pas vous lever au beau milieu de la cérémonie, même si vous souffrez le martyre, même si la célébration traîne en longueur. Vous aurez la peur au ventre, votre cerveau sera en état d’alerte, un autre membre de la famille lira un autre texte sur le sens profond de l’amour. Soyons réalistes: vous ne pourrez pas quitter votre place.

Dans de telles circonstances, il faut se rabattre sur la bonne vieille réévaluation cognitive. Quand la douleur est inévitable, on peut toujours se transmettre des messages rassurants: «J’ai mal au dos. Je me sens pris au piège. Mais ça ira. C’est temporaire. La cérémonie va bientôt finir. Le nouveau marié embrassera la mariée, je dirai adieu pour toujours à cette chaise et je n’y remettrai plus jamais les fesses. Je serai libre. Pendant toute la noce, je pourrai me lever à volonté, de l’apéritif... au repas... au gâteau... surtout au gâteau. Je vais l’engloutir en entier, debout sur mes deux jambes.»

Changez les comportements qui vous mettent en état d’alerte

J’ai commencé ce chapitre en parlant de Rachel, ma patiente toujours sur le qui-vive à son insu. Elle n’est pas la seule dans son cas. J’ai vu ce schéma chez mes patients, mes amis et en moi-même. Puisqu’il est si fréquent, on peut très facilement en prendre l’habitude, rester coincé dans des comportements qui font s’emballer le cerveau sans qu’on s’en rende compte. Dans ce chapitre, j’ai parlé des comportements problématiques que je rencontre le plus souvent dans ma pratique: l’abus de la technologie, les difficultés liées à l’incertitude et l’impression d’être pris au piège. J’ose croire que vous réfléchirez à l’influence de ces facteurs sur votre vie et vos douleurs. Mais ne vous arrêtez pas à eux. Songez à vos ressentis tout au long de la journée. Êtes-vous stressé, appréhensif ou sur le qui-vive pour une raison ou une autre? Que pouvez-vous faire pour réduire l’impact de ce déclencheur? Êtes-vous en mesure de l’éviter au moins de temps en temps? Comment pouvez-vous en atténuer les effets négatifs? Vous améliorerez votre vie et apaiserez votre douleur si vous concevez une stratégie qui diminuera quelque peu votre état d’alerte.

C’est exactement ce qu’a fait Rachel. Quand j’ai pu la convaincre que ses ressentis permanents n’étaient pas normaux (ou, du moins, n’auraient pas dû l’être), elle s’est montrée ouverte aux changements. En premier lieu, nous avons examiné ses comportements pour voir si nous pouvions en modifier quelques-uns. Voici ce que nous avons constaté.

Rachel consultait son téléphone au saut du lit; le plus souvent, des messages textes et des courriels reliés au travail l’attendaient. Elle était sur le qui-vive avant même de s’être brossé les dents et d’avoir avalé sa première gorgée de café. Les matins étaient en général assez échevelés pour Rachel. Elle était toujours en retard et devait se hâter pour arriver à l’heure au travail. Cela n’avait rien d’un début de journée calme et sécuritaire.

Au bureau, Rachel était surchargée. Un rendez-vous n’attendait pas l’autre. Elle n’avait jamais le temps de relâcher la tension.

Enfin, Rachel se sentait souvent piégée, non pas par son travail lui-même, mais par les échanges de banalités. Ses collègues s’arrêtaient souvent à son bureau pour bavarder, et quand ses céphalées étaient particulièrement douloureuses, parler empirait son état. Avoir une conversation tout en ressentant une forte douleur pulsatile à la tête était difficile, mais Rachel s’efforçait de faire comme si de rien n’était par politesse, et elle tenait le coup.

Une fois identifiés les comportements de Rachel quand elle était sur le qui-vive, nous avons conçu pour les déjouer un plan qui n’avait rien de compliqué. Puisque les habitudes sont difficiles à perdre, il fallait qu’il soit facile à mettre en pratique. Rachel a consenti aux directives ci-dessous:

•Éviter de consulter son téléphone avant d’arriver au bureau;

•Se lever un peu plus tôt pour se préparer et se rendre au travail sans se presser;

•Se ménager des pauses entre ses rendez-vous aussi souvent que possible;

•S’excuser et mettre fin à une conversation quand elle se sentait prise au piège.

Ces changements n’étaient pas radicaux, mais ils semblaient suffire à améliorer la condition mentale de Rachel pendant la journée. Le début a été laborieux. Le premier changement a été le plus difficile à mettre en pratique. Ne pouvant pas se fier à sa seule volonté, puisqu’il lui était trop facile de consulter son téléphone, elle en est venue à activer le mode Avion le soir et à le désactiver à son arrivée au bureau.

Rachel n’en revenait pas du calme et de la tranquillité de ses matins. La journée commençait sur un mode sécuritaire, dans un état de faible vigilance mentale. Elle était encore très prise par son travail et ses réunions, mais celles-ci étaient mieux réparties pour lui ménager des pauses, si bien qu’elle pouvait se détendre après une réunion exigeante. Elle était parfois encore sur le qui-vive, mais pas systématiquement, et cela faisait la différence.

Rachel a aussi appris à se protéger quand elle se sentait piégée par une conversation. Quand le mal de tête était trop violent, elle se retirait poliment, et ses collègues respectaient sa décision.

Avant ces changements, le processus avait été difficile pour Rachel. Ses migraines étaient si fréquentes et si violentes qu’elle avait rarement l’occasion de faire du repérage somatique. Ses comportements d’évitement et les messages rassurants qu’elle se transmettait ne suffisaient pas à ses progrès. Elle piétinait.

En saisissant cet état d’alerte à bras-le-corps, Rachel a pu diminuer son niveau de stress. Il lui aura fallu du temps et de la patience, mais ses maux de tête se sont finalement espacés et ont diminué d’intensité. Elle a pu pratiquer plus souvent le repérage somatique et vivre des expériences correctives. En bout de piste, elle a fini par apprivoiser le processus.

Votre état d’alerte ressemble peut-être au qui-vive de Rachel ou peut-être est-il très différent. Quoi qu’il en soit, j’espère que son histoire saura vous inspirer à apporter des changements, petits, mais importants, à vos journées, afin que vous vous sentiez quotidiennement plus en sécurité et plus serein.

Au chapitre 8, nous allons explorer plus en profondeur la manière dont les pensées et les ressentis influent sur la douleur chronique. Nous proposerons des stratégies destinées à atténuer vos craintes et à activer votre positivité mentale et corporelle.


CHAPITRE 8

L’art de se sentir bien

Une très belle parabole intitulée «L’histoire des deux loups» relate la conversation entre un sage vieillard et sa petite-fille curieuse. L’enfant écoute attentivement le récit de son grand-père.

«Il y a en moi un combat terrible, le combat féroce que se livrent deux loups.

«Le premier est mauvais. Il est tout entier peur, envie, avidité, culpabilité, infériorité, ressentiment et mensonges.

«Le second est bon. Il est tout entier joie, paix, amour, espoir, sérénité, bonté, générosité, compassion et vérité.

«Tu portes aussi ces loups en toi. Leur combat fait rage en chaque être humain.»

Le vieillard se tait. La fillette écarquille grand les yeux, puis demande: «Dis, grand-papa, lequel des deux loups est vainqueur?»

«Celui que tu nourris», répond-il.

J’adore cette histoire. J’en ai le frisson chaque fois que je la lis. Comme ce vieux grand-père, je crois que le positif et le négatif vivent en chacun de nous. Nous cédons tous de temps à autre à la peur, au doute et au désespoir, et nous sommes parfois heureux, sereins et remplis d’espoir. Mais je crois que l’atteinte d’un équilibre entre ces deux états est particulièrement importante pour les personnes affectées de douleurs chroniques. Puisqu’il est question dans cet ouvrage de la neuroscience de la douleur, je ne parle pas de loups mythiques, mais d’activation des neurones du cerveau. («L’histoire des deux voies neuronales» n’est pas un titre aussi accrocheur.)

Vous savez que la peur submerge le cerveau de signaux de danger et vous met sur le qui-vive. Votre cerveau est alors plus enclin à comprendre comme des signaux de danger les sentiments rassurants du corps. La peur intensifie la douleur.

Les émotions positives induisent l’effet contraire. Elles procurent un sentiment de bonheur et de sécurité. Elles calment le cerveau et vous rendent moins vigilant. Les émotions positives apaisent la douleur.

Le chapitre précédent traitait des comportements qui saturent le cerveau d’un sentiment de danger et exacerbent la douleur. Dans celui-ci, il est question des pensées et des sensations intérieures dont l’effet est similaire. Je vais vous apprendre à lutter contre la peur et à demeurer positif pour éviter la douleur, et privilégier une existence sécuritaire et heureuse.

L’ENTRAÎNEMENT DU CERVEAU

J’ai évoqué au chapitre 2 cette ancienne règle scientifique: «Des neurones qui s’excitent ensemble se lient entre eux.» Divers réseaux neuronaux contrôlent nos pensées, nos ressentis, nos comportements. La répétition de comportements et de pensées spécifiques lie entre eux les neurones qui leur sont associés. À mesure que ces liens se renforcent, les neurones s’excitent ensemble encore plus facilement, les pensées et les comportements s’enracinent encore plus solidement. Au contraire, lorsqu’on néglige certains schémas de comportements, le lien entre les neurones qui leur sont associés se relâche, les comportements s’étiolent, les pensées et les ressentis s’estompent.

On prend le contrôle de ce système par la thérapie de reconditionnement de la douleur. Celle-ci a pour but d’affaiblir les associations qui induisent la peur, le sentiment de danger et l’anxiété, et de renforcer les liens souhaités: sentiment de sécurité, calme, liberté.

De même que le cerveau peut acquérir une nouvelle aptitude par la pratique et la répétition, il peut améliorer certains états émotionnels. Le renforcement des liens neuronaux vous permet d’apprendre à tourner le dos à la peur et à vous rapprocher de ce qui vous procure un sentiment de bien-être.

Si vous avez des pensées négatives du matin au soir, vous renforcez ces associations mentales, vous entraînez le cerveau à être de plus en plus peureux. En revanche, cesser de croire à de telles pensées affaiblit ces réseaux neuronaux. Avec le temps, la peur s’estompe et les pensées négatives se raréfient.

Le même phénomène a lieu quand vous vous coupez de sensations corporelles agréables. Les réseaux neuronaux qui leur sont associés s’étiolent. Ces sensations vous échappent plus facilement parce que vous manquez de pratique. Mais quand vous vous laissez aller aux sensations physiques agréables, ces réseaux neuro-naux se renforcent à nouveau. Vous habituez le cerveau à se sentir bien plus facilement.

Rassurez-vous, je ne vous dirai pas de «voir le beau côté des choses» ou d’avoir des «pensées positives». Ces injonctions sont intéressantes, mais guère utiles. Je vais vous apprendre des techniques spécifiques qui vous aideront à mettre un frein aux pensées négatives et à entrer en contact avec vos ressentis positifs. Mais auparavant, parlons un peu des raisons qui sous-tendent ces techniques.

PREMIÈREMENT, L’AUTOCOMPASSION

C’est aujourd’hui le premier jour de maternelle de votre gamin de cinq ans. Vous préparez la boîte à lunch de Fiston, zippez son sac à dos, et vous le regardez, rayonnant de fierté, entrer dans la salle de classe.

Quand vous allez le chercher en fin d’après-midi, il a les larmes aux yeux: un petit garçon de deuxième année l’a bousculé à la récréation! Vous entrez aussitôt en action. Vous donnez à Fiston un gros câlin réconfortant et vous lui promettez qu’il ne lui arrivera rien. Vous vous dites que vous appellerez son institutrice pour qu’elle mette un terme à cette tyrannie. Quand il a séché ses larmes, vous emmenez Fiston déguster une glace. Vous discutez en riant aux éclats des mérites respectifs des glaces aux brisures de menthe et des glaces aux biscuits.

Pourquoi faites-vous cela pour Fiston?

Ce n’est pas parce qu’un manuel de parentage vous l’aura conseillé.

Ce n’est pas parce que vous voulez que Fiston soit un enfant bien équilibré qui gagnera beaucoup d’argent à l’âge adulte et prendra soin de vous quand vous serez vieux.

C’est parce que vous aimez Fiston profondément et que vous vous préoccupez de la façon dont on le traite.

Dans ce chapitre, plus que dans toute autre partie du livre, il est question de changer la façon dont vous vous traitez. N’opérez pas ces changements parce que je vous y incite. Ne les faites pas non plus uniquement pour cesser d’avoir mal. Ces deux facteurs contribuent à vous motiver, mais je tiens à ce que vous passiez outre. Opérez ces changements parce que vous méritez d’être traité avec respect et avec bonté. Abordez les méthodes décrites dans ce livre avec patience et autocompassion. Cela vaut pour tous les aspects de la thérapie du reconditionnement de la douleur, mais plus particulièrement en ce qui a trait à ce chapitre.


LE POINT DE VUE D’UNE PATIENTE

Quand j’étais enfant, mes parents étaient très malheureux en ménage. Ils restaient ensemble «pour les enfants». J’étais chargée du maintien de la paix, m’efforçant de toujours être celle sur qui l’on pouvait compter. À force de m’occuper des autres, je suis passée en dernier toute ma vie. Je croyais que c’était une bonne chose, mais je comprends maintenant que ce ne l’était pas. Avec le recul, je suis infiniment triste de voir à quel point je me suis négligée.

Je comprenais la notion d’autocompassion intellectuellement, mais je n’étais pas certaine de savoir la mettre en pratique. Je prenais des bains de mousse. Je mangeais du chocolat. Je lisais des tas de livres sur l’amour de soi. Je faisais tout cela, et je continuais de me sentir très mal.

Mais quand Alan m’a demandé de m’imaginer enfant, j’ai ressenti ce que c’était qu’avoir de la compassion pour moi-même. C’était la pièce qui manquait au puzzle. Je me suis vue, à huit ans, en pantalon de velours côtelé brun. Pendant que mon moi adulte observait mon moi enfant, j’ai pris conscience du fardeau sur ses épaules et j’ai été submergée par la tristesse. En regardant l’enfant que j’avais été, j’avais très envie de la rassurer, de la réconforter et de lui dire qu’il ne lui arriverait rien. Je ne savais pas ce que c’était que s’aimer soi-même, mais cette expérience m’y a initiée. Parce que cette enfant, c’est moi.

La compassion que j’ai ressentie a fait qu’il m’est beaucoup plus facile de prendre soin de moi-même. Cela a non seulement transformé ma douleur, mais infléchi le cours de toute ma vie.

— JENNY



Interceptez vos peurs

Je vous ai parlé au chapitre 3 des trois formes de pensées qui déclenchent la peur: l’inquiétude, les pressions et la critique. Je les appelle «le triumvirat», car je les constate encore et encore chez mes patients. Elles placent le cerveau en état d’alerte et aggravent la douleur. Vous privilégiez peut-être un des membres de ce triumvirat ou les trois à la fois.

Ces pensées négatives sont des automatismes. Elles ne sont pas délibérées et nous sommes impuissants à les arrêter. Mais ce n’est pas grave. Nous pouvons choisir de ne pas céder à leur influence, et ainsi les priver de leur pouvoir. Cette technique, qui consiste à «intercepter vos peurs», est un processus simple en trois étapes.

1.Notez la présence d’une pensée craintive. Cela paraît facile, mais peut demander un peu de pratique. Ce sont des automatismes. S’ils vous accompagnent depuis longtemps, vous ne vous rendez sans doute pas compte que ce sont des pensées négatives. Prêtez attention à votre activité cérébrale pour voir si vous pouvez vous empêcher d’être attiré par la peur. Quand vous notez la présence d’une pensée craintive...

2.N’y cédez pas. Quand survient une pensée négative, le premier mouvement consiste à s’y vautrer, à la ruminer, à imaginer tout un scénario catastrophe. Efforcez-vous de résister à cette tentation. Au lieu de vous accrocher à cette idée, lâchez prise.

3.Envoyez-vous un message rassurant. Il faut rapidement remplacer la peur par une dose immédiate de positivité.

Chaque fois que vous notez l’arrivée d’une pensée négative, que vous refusez d’y céder et que vous vous adressez un message rassurant, le niveau d’appréhension de votre cerveau s’abaisse. Quand la menace est moindre, la douleur s’estompe aussi. Des études révèlent que la douleur diminue chez les patients qui interceptent leurs peurs.

À mon avis, quand vous commencerez à surveiller vos pensées, vous verrez avec étonnement combien la peur tente de s’y immiscer. Mais sachez qu’il n’est pas nécessaire d’intercepter toutes ces pensées. Vous en vouloir de ne pas intercepter tous les reproches que vous vous adressez n’est en somme qu’un reproche de plus.

Voici trois exemples d’interception des peurs.

L’inquiétude

Dave, un de mes patients, se tracassait à tout propos. Il se faisait du souci pour son travail. Il se faisait du souci pour ses relations. Il appréhendait même que je refuse de le voir parce qu’il s’inquiétait trop.

Il n’y a rien d’étonnant à ce que son cerveau ait réagi de la même façon quand nous nous sommes penchés sur la méthodologie de la thérapie du reconditionnement de la douleur:

«Ma feuille de preuves est-elle assez longue?»

«Et si je n’arrivais pas à identifier des comportements d’évitement?»

«Est-ce que je fais correctement le repérage somatique?»

L’inquiétude de Dave était devenue un réflexe. Chaque fois que lui venait une telle pensée, il y croyait dur comme fer, s’y attardait, y réfléchissait, envisageait ses conséquences possibles.

J’ai aidé Dave à comprendre le fonctionnement de son esprit: il avait une réserve entière de soucis où puiser à tout moment.

«Et si je n’arrive pas à les intercepter?» a-t-il fait.

«Ce que vous dites en est justement un. Voyez-vous à quel point ils sont rusés?»

Il a commencé à comprendre que son inquiétude n’était qu’une habitude. Quand il voyait surgir un souci, il se disait en riant: «Voilà que tu remets ça, cerveau.» Il se rassurait lui-même et était fier de se traiter avec compassion.

La pression

Dahlia, une nouvelle patiente, avait besoin d’aide pour des douleurs cervicales. Lors de la première séance, elle m’a annoncé son mariage imminent.

Dahlia: J’ai six semaines pour ne plus avoir mal. Je veux un mariage parfait.

Moi: «Parfait» est un mot dangereux qui entraîne beaucoup de pression. D’après ce que vous m’avez dit, votre fiancé et vous êtes très amoureux l’un de l’autre.

Dahlia: C’est juste. Nous nous aimons à la folie.

Moi: Votre famille et vos amis viennent des quatre coins du pays pour assister au mariage.

Dahlia: Tous les gens que j’aime seront là. Ce sera merveilleux!

Moi: C’est formidable, en effet. Au lieu de vous imposer une telle pression, pourriez-vous simplement apprécier la journée?

Dahlia: Oui, c’est logique... Mais je pense que, pour que j’apprécie la journée, il faudra qu’elle soit parfaite.

Je suis parvenu à convaincre Dahlia que toute cette pression aggravait sa douleur (et entacherait peut-être le jour de son mariage). Le message que cache toute pression est: «Il faut que je fasse ceci, sinon gare!» «Sinon gare», voilà bien ce qui submerge le cerveau de signaux de danger. Il faut remplacer ces mises en garde par des messages rassurants qui disent que tout ira bien.

Dahlia s’est mise à intercepter les pressions qui lui venaient en tête et à se dire: «Le jour de mon mariage sera formidable, quoi qu’il arrive.» Et il l’a été.

Il n’a pas été parfait. La coiffeuse a eu une heure de retard. La robe d’une des filles d’honneur n’était pas de la bonne couleur (combien peut-il y avoir de nuances de bourgogne?). Dahlia a eu un peu mal à la nuque avant la cérémonie, mais elle ne s’est pas fait de souci. Elle a pu apprécier le jour de son mariage avec toutes ses imperfections en s’enlevant de la pression.

La critique

Ma patiente Maggie, une actrice, se remettait sans cesse en question. Après une audition, elle était très négative: «Je ne suis pas allée assez au fond de mes émotions.» «J’aurais dû mieux me préparer.» «Pourquoi diable ai-je pris un accent aussi vieillot?»

Un beau jour, le rêve de tout acteur s’est réalisé pour elle: l’audition où tout se déroule à la perfection. Maggie est entrée parfaitement dans la peau de son personnage. Toutes ses décisions créatives sont tombées pile. Elle a ravi les responsables de la distribution.

Maggie avait visé dans le mille. Son audition avait été irréprochable. Et voilà qu’en rentrant chez elle, elle s’est dit: «Qu’est-ce qui m’a pris de les saluer d’une façon aussi bizarre en partant?» On le voit, l’autocritique est impitoyable.

Toute autocritique se résume à la même idée: «Quelque chose cloche chez moi.» Il faut donc la combattre avec un message qui réplique: «Rien ne cloche chez moi. Je suis très bien tel que je suis.»

Maggie s’est efforcée d’intercepter ses peurs. Avec de la pratique, elle a su remarquer les reproches qui surgissaient, ne pas y céder et se dire: «Peu importe le résultat de cette performance, je sais que je suis une bonne actrice. Je suis très bien telle que je suis.»

Avec le temps, Maggie s’est délestée de sa tendance à l’autocritique. En s’adressant moins de reproches, elle a réduit sa peur et atténué sa douleur. Les retours à la maison après une audition ont aussi été plus agréables (quel que soit l’accent qu’elle ait choisi de prendre).

APPRENDRE À CROIRE (UN INSECTE À LA FOIS)

Une question revient souvent chez mes patients: «Et si je ne crois pas à mes propres messages rassurants?» C’est tout à fait normal. Puisque vos pensées négatives sont la preuve que vous avez peur, il vous sera parfois difficile de vous persuader que tout ira bien. Ce n’est pas grave. De temps à autre, on feint jusqu’à ce qu’on croie. Des insectes m’ont appris cette leçon.

À vingt ans, j’ai lu un livre sur la compassion. L’auteur éprouvait une empathie illimitée pour tout le vivant. Il avouait ne jamais tuer un insecte quand il en voyait un chez lui; il le capturait et le relâchait dans la nature.

Il était très persuasif. Trente secondes d’efforts suffisent à sauver une vie! écrivait-il. Je me suis mis dans la tête d’essayer. Au lieu de tuer des mouches, je les chassais de mon appartement. Au lieu d’écraser des araignées, je les ramassais avec une tasse en carton et un bout de papier pour les déposer sur le buisson à côté de la porte.

Je traitais ces insectes avec bonté et pitié, mais en vérité, ils ne m’importaient pas le moins du monde. J’obéissais au livre, c’est tout. Je dirais même qu’ils me contrariaient un peu parce que c’est beaucoup de boulot que d’attraper une araignée sans casser une de ses huit pattes.

Mais au bout de quelques semaines, une chose curieuse est arrivée. Un ami venu me rendre visite a aperçu une tipule et s’est levé pour aller l’écraser du pied. On aurait dit une scène tirée d’un film. Tout s’est mis à bouger au ralenti. J’ai crié «Nooooon!», je me suis jeté sur mon ami et je l’ai arrêté juste à temps. En relâchant affectueusement Mme Tipule dans la nature, je me suis aperçu qu’à force de feindre que j’aimais ces petites bêtes, j’en étais venu à les aimer vraiment.

N’oubliez pas que «Des neurones qui s’excitent ensemble se lient entre eux». Vous ne croyez peut-être pas vraiment aux messages rassurants que vous vous adressez, mais plus vous les répéterez, plus le cerveau les assimilera. Après tout, si je peux apprendre à avoir de la compassion pour un moustique, vous pouvez apprendre à en avoir pour vous-même.

DU MENTAL AU CORPOREL

L’interception des peurs est un excellent moyen de détourner le mental du danger pour le rassurer. Chaque fois que vous refusez de céder à la peur, vous vous délestez d’un peu de négativité. Chaque fois que vous vous adressez un message rassurant, vous vous enrichissez d’un peu de positivité. Avec le temps, les automatismes sont moins mécaniques, le cerveau apprend à s’ouvrir aux pensées positives. Le résultat est un cerveau plus calme, plus en sécurité.

On veut faire la même chose avec les sensations physiques. Si vous souffrez de douleurs chroniques, le cerveau est habile à déceler les ressentis négatifs de votre corps. Voire, il y excelle. Il faut l’aider à désapprendre ces sensations douloureuses. C’est ce que vous faites déjà par le repérage somatique.

Mais comme dans l’interception des craintes, il manque une pièce au puzzle. Il est bon d’aider le cerveau à trouver ce qui lui fait du bien et d’aider les réseaux neuronaux à accueillir les sensations positives. Une des meilleures façons d’y parvenir consiste à entrer en contact avec les sensations corporelles agréables.

Si l’on est affecté de douleurs chroniques, cela peut représenter tout un défi. Comment explorer nos sensations corporelles agréables quand la peur essaie de nous en empêcher? Mon amie Jane fait face à un problème similaire, même si sa peur est d’un autre ordre.

La détection des menaces

Jane a peur des chiens, mais elle déteste l’admettre parce que les gens ont toujours la même réaction: «Quoi? Mais les chiens sont siii mignooons!» (C’est précisément ce que j’ai dit quand Jane m’a avoué qu’elle en avait peur.) Elle ne sait jamais quoi répondre, parce qu’à ses yeux, les chiens ne sont pas du tout mignons, ils sont terrifiants.

La peur de Jane se justifie. Comme beaucoup de gens atteints de cynophobie, elle a vécu, enfant, une expérience traumatisante. Elle jouait chez une amie quand le chien de la maison, un épagneul nerveux, s’est affolé, a pourchassé Jane dans la cour arrière et l’a mordue à la jambe. Depuis, la présence d’un chien, quel qu’il soit – gros ou petit, mais surtout gros – suscite chez elle une anxiété démesurée. Même celui-ci:

[image: image]

«Je ne te ferais jamais de mal, Jane.»

En présence d’un chien, Jane est sur la brèche et ne pense qu’à une chose: rester aux aguets. «Est-ce qu’il va sauter sur moi?» «Est-ce qu’il va me courir après?» «Est-ce qu’il va me mordre?»

Je comprends la peur de Jane, mais elle m’attriste. Ce seul traumatisme la prive de merveilleuses expériences canines: jouer à rapporter la balle, faire des promenades, caresser son ventre jusqu’à ce qu’il donne des coups de pattes. (Quelqu’un peut m’expliquer ce réflexe?) Les chiens sont vraiment l’incarnation du bonheur, mais l’anxiété de Jane l’empêche d’en profiter. Il est dommage qu’un grand nombre d’individus affectés de douleurs chroniques éprouvent la même anxiété face à leur corps. Comme cet épagneul a traumatisé Jane, notre douleur nous a traumatisés. Comme Jane a peur de tous les chiens, nous en venons parfois à considérer que notre corps n’est rien d’autre qu’une source de douleur et de crainte.

En présence d’un chien, Jane passe son temps à balayer les alentours du regard pour détecter des menaces potentielles. Mais quand nous souffrons de douleurs chroniques, la menace n’est pas assise, langue pendante, à quelques mètres de nous; elle est en nous. C’est pourquoi tant de personnes affectées de douleurs chroniques effectuent un balayage de leur propre corps pour détecter les problèmes éventuels. C’est ce qu’on appelle l’hypervigilance.

L’hypervigilance est un état d’alerte maximale, une vigilance accrue qui frôle la paranoïa quand, à la moindre sensation, on se demande: «Quelque chose ne va pas?» «Est-ce douloureux?» «Est-ce une sorte de prédouleur, pas tout à fait de la douleur encore, mais quelque chose qui deviendra douloureux un peu plus tard?»

La personne hypervigilante est si focalisée sur la moindre sensation corporelle désagréable qu’elle se ferme à toutes les sensations corporelles agréables. Mais se rapprocher des sensations corporelles agréables est une excellente façon de rassurer le cerveau et de construire une relation plus saine avec son corps.

Accueillez les sensations agréables

Quand j’ai eu mes premiers symptômes, de deux choses l’une: ou j’avais mal ou j’attendais d’avoir mal. Chaque sensation corporelle était potentiellement néfaste. Si je ne ressentais rien, je me préparais au premier petit tiraillement. Si la douleur pointait le bout de son nez, je m’y agrippais en attendant qu’elle s’aggrave. Mon corps semblait être devenu mon pire ennemi.

Le repérage somatique, l’interception des peurs et les messages rassurants ont progressivement diminué ces douleurs. Je me suis senti beaucoup mieux, mais je ne faisais pas encore confiance à mon corps. Il était à mes yeux une source de danger.

Je me souviens d’être allé faire une promenade dans mon quartier et d’en avoir savouré les sensations agréables: le soleil sur ma peau, la brise sur mon visage, et même le rythme régulier de ma respiration. C’était si simple! Je n’en revenais pas! J’avais fait des millions de promenades auparavant; qu’en avait-il été de ces ressentis? Mes autres sens sont entrés dans la danse. L’odeur de l’herbe fraîchement coupée, les chants d’oiseaux à l’arrière-plan, tout était si... beau.

J’ai décidé d’en faire une habitude. Je dirigeais du matin au soir mon attention sur les sensations agréables. Elles n’étaient pas systématiquement présentes. J’ai compris qu’on ne peut pas forcer le bien-être, seulement être disponible pour lui. Mais avec de l’entraînement, j’ai développé le réflexe de lui prêter de plus en plus attention. Après avoir fait de mon corps un ennemi pendant des années, je me suis mis à le considérer comme un allié.

Accueillir les sensations agréables contribue à rassurer le cerveau. Et elles sont si nombreuses! En faisant l’effort d’entrer en contact avec ces ressentis, nous apprenons à faire à nouveau confiance au corps.

Demandez-vous pendant la journée si vous pouvez vous laisser aller aux sensations agréables. Cela ne demande aucun effort supplémentaire; contentez-vous d’apprécier les sensations déjà présentes. Sous une douche chaude, concentrez-vous sur le contact de l’eau avec votre peau. Si vous faites des étirements au réveil, appréciez l’agréable tension des muscles. Si vous aimez la sensation de l’air qui entre et sort de vos poumons, prenez le temps de l’apprécier.

Combien de fois devriez-vous vous laisser aller à ces ressentis? Aussi souvent que vous le désirez! C’est bon et c’est facile. Plus on s’habitue à accueillir ces sensations, plus c’est simple. Avec le temps, vous considérerez à nouveau votre corps comme un allié.

L’histoire de Rex

Il m’a semblé utile de vous faire part d’un rétablissement dû aux techniques décrites dans le présent chapitre. C’est l’histoire de Rex, un patient qui, pour vaincre ses douleurs, a dû l’emporter sur une tondeuse, une course de 12 kilomètres et des décennies de souffrance.

Un jour d’été de l’an 2000, Rex tondait sa pelouse quand il a ressenti un tiraillement au dos. Le lendemain matin, la douleur était si vive qu’il n’a pas pu sortir du lit. Repos, compresses glacées, rien n’y faisait. Huit ans plus tard, malgré une suite interminable de consultations médicales, de traitements de physiothérapie et de séances d’acupuncture, Rex avait toujours mal. Il a maudit cette tondeuse un nombre incalculable de fois.

Quand j’ai connu Rex, il ne croyait pas vraiment que sa douleur puisse être neuroplastique. Il était convaincu depuis toujours que l’incident avec la tondeuse était responsable d’un problème purement mécanique dans son dos. Quand la douleur se réveillait, il l’attribuait au fait qu’il avait soulevé un poids trop lourd ou au surmenage. Il trouvait toujours une excuse physique.

À force d’accumuler avec mon aide des preuves et des exceptions, Rex a bien vu que ses explications n’étaient pas toujours plausibles. Il a fini par admettre la nature neuroplastique de ses douleurs et a cessé d’en reporter le blâme sur l’innocente tondeuse. Bientôt, un autre obstacle s’est dressé sur son chemin: Rex était incapable d’autocompassion.

À l’âge de dix ans, dans son lit, il rêvait d’avoir un jour son propre magasin. Mais aussitôt, il se demandait: «Et si personne ne vient acheter ma marchandise?» Avant même d’avoir terminé son cours primaire, il se voyait acculé à la faillite.

Le Rex adulte est un homme d’affaires prospère. Mais il avoue être encore aujourd’hui aux prises avec la même «peur panique de l’échec» qu’il éprouvait enfant. Pour cette raison, il s’impose beaucoup de pression.

«Il faut que je réussisse.»

«Je ne peux pas laisser tomber mes investisseurs.»

«Je dois prendre soin de ma famille.»

Il n’y a pas lieu de s’étonner si nos séances ont été soumises aux mêmes exigences. Rex ne voulait pas que le traitement soit un échec. Il ne voulait pas me décevoir. Il s’est beaucoup poussé à surmonter sa douleur.

Dans une de nos premières séances, nous avons eu une conversation qui a mis les points sur les i.

Rex: Je suis allé courir hier et il m’a semblé que ma colonne vertébrale éclatait en mille morceaux. Des spasmes musculaires m’ont fait atrocement souffrir.

Moi: Je suis navré d’entendre cela. Qu’avez-vous fait?

Rex: J’ai fini ma course.

Rex s’imposait tant de pression qu’il n’a même pas voulu interrompre sa course.

Nous avons travaillé sur l’autocompassion. Nous avons parlé du garçon de dix ans qui, couché dans son lit, entrevoyait l’avenir avec terreur. Les pressions que ressentait ce gamin ont rempli Rex de tristesse, et il a compris qu’il se traitait encore et toujours de la même façon.

Rex a intercepté ses peurs. Chaque fois que son mental s’est réfugié dans la pression ou l’inquiétude, il est intervenu. Il ne voulait plus se maltraiter ainsi.

Il y a mis le temps, mais il a changé. Si sa réussite comptait encore pour quelque chose, son bien-être était plus important. Je l’ai initié au repérage somatique, aux règles du processus, et je lui ai appris à accueillir ses ressentis positifs. Il a tiré parti de chacune de ces techniques en veillant à le faire sans pression indue ni sentiment d’urgence.

Rex en est venu à surmonter ses symptômes, mais ce dont il était le plus fier est d’avoir réussi à préférer le sentiment de bien-être à la perfection absolue.

Vous êtes peut-être enclin, comme Rex, à vous maltraiter, et sans doute le faites-vous sans même vous en rendre compte. Mais votre attitude envers vous-même est importante. En encourageant l’autocompassion, en interceptant vos peurs, en accueillant les sensations agréables, vous faites le nécessaire pour rassurer votre cerveau.

Au chapitre 9, il sera question des rechutes, de la résilience et de la prise en main de votre rétablissement. Je vous dirai quoi attendre d’une rechute, comment vous en remettre et, surtout, comment la prévenir.


CHAPITRE 9

Rechutes, résilience et rétablissement

Au chapitre 1, je vous ai présenté Casey, l’étudiant et joueur de baseball que j’ai traité à l’émission The Doctors. La thérapie du reconditionnement de la douleur avait aidé Casey à supprimer ses très handicapantes douleurs abdominales. Depuis notre dernière rencontre, il avait obtenu son diplôme d’études secondaires et s’était inscrit au collège local. Il avait aussi travaillé à temps partiel et joué, en compagnie de son père, dans une équipe adulte de balle molle. (N’est-ce pas formidable?) Casey ne souffrait plus depuis deux ans et il avait une belle vie.

Puis un jour, au moment où je m’y attendais le moins, sa mère m’a envoyé ce message texte: «Salut, Alan. C’est Dianna. Casey est en route pour l’hôpital en ambulance. La douleur est revenue exactement au même endroit.»

Il avait à nouveau des douleurs, cette fois assez intenses pour qu’une ambulance soit nécessaire. Casey avait une rechute.

J’ai appelé sa mère et pris des dispositions pour le voir au plus tôt. Casey était sous le choc. Il avait cru s’être débarrassé à tout jamais de sa douleur. J’ai commencé par le rassurer et lui dire que des rechutes sont toujours possibles. Il avait surmonté son mal une première fois, il pouvait le faire encore.

Nous avons discuté de l’origine probable de cette rechute. Selon mon expérience, les rechutes ont plusieurs causes possibles. Parfois, un événement stressant place le cerveau en état d’alerte et déclenche la douleur. Parfois, les patients reprennent de vieilles habitudes telles que le fait de rester continuellement en état d’alerte ou les pensées négatives. Parfois encore, les patients se blessent ou croient s’être blessés. Si cette blessure les inquiète, ils retombent dans le cercle vicieux de la douleur.

Casey a pensé s’être étiré un muscle en jouant à la balle avec son père une semaine ou deux plus tôt. (J’adore cette famille.) C’est intéressant que Casey ait soupçonné d’emblée une blessure physique, même si la rechute était survenue deux semaines après qu’il eut joué à la balle. Même s’il avait guéri sa douleur à la télévision nationale par une méthode corps-esprit. Même si son mal était revenu à l’emplacement exact d’une ancienne douleur neuroplastique. Malgré tout cela, le cerveau de Casey a immédiatement conclu à un problème de structure.

Je ne blâme pas Casey. Je fais comme lui. J’ai beau parler de douleurs neuroplastiques tous les jours, du matin au soir, dès l’apparition d’un symptôme, j’ai le réflexe de me dire: «Je me suis peut-être blessé.» C’est la preuve qu’il est très tentant de croire que la douleur prend sa source dans le corps. Les listes de preuves décrites au chapitre 4 sont tout aussi utiles en cas de rechute.

J’ai fait part à Casey de mon scepticisme quant à l’origine de sa douleur. Même s’il s’était étiré un muscle en jouant à la balle, le muscle aurait guéri et la douleur aurait disparu. J’avais une autre hypothèse à lui proposer pour cette rechute. Il m’avait dit avoir obtenu une promotion à son travail. Ce nouveau poste était lourd de responsabilités et très stressant. Selon moi, ce supplément de stress avait déclenché son mal.

Peu importe la cause, il fallait redonner à Casey une vie exempte de douleur. Après tout, son père et lui voulaient gagner leurs prochains matchs de balle molle!

TROIS ÉTAPES ET C’EST FINI

J’ai pu constater que les rechutes de mes patients comportent toujours les trois mêmes étapes.

Étape 1: la panique

La suppression de la douleur chronique est extrêmement agréable. On éprouve un sentiment profond de libération. La rechute suscite un sentiment contraire. On a l’impression de revenir à la case départ. On n’arrive pas à croire que le cauchemar qu’on a traversé puisse être revenu. C’est démoralisant.

Quand Casey est entré dans mon bureau pour la première fois en deux ans, son visage était empreint de panique. Il n’avait même pas cru une rechute possible. Il était déjà passé à autre chose. En revenant, la douleur l’a pris de court. Le pauvre Casey était terrifié.

Nous avons fait l’essai d’un exercice de repérage somatique. Casey s’est détendu le mieux possible. Il a fermé les yeux et reporté toute son attention sur ses maux d’estomac. Il s’est efforcé de les observer avec légèreté et curiosité.

Cela n’a pas marché. Il n’a ressenti aucune légèreté. Il n’était pas curieux le moins du monde.

De toute évidence, Casey était trop effrayé. Dans un tel état, il n’aurait pas pu observer un papillon avec légèreté et curiosité, à plus forte raison la source de sa douleur. L’expérience corrective était totalement hors de sa portée. Mais ce n’était pas grave. Nous savons qu’en ce qui concerne le processus, le choix du moment est important. J’ai dit à Casey que nous ferions une autre tentative plus tard. Entre-temps, il devait s’envoyer des messages rassurants.

Casey est resté à l’étape 1 pendant les deux premières séances, mais tout ce temps, il s’est transmis des messages rassurants: «Tout ira bien. Je suis seulement sous le choc. J’ai déjà surmonté ça et j’y arriverai encore. Je suis en sécurité.» Au bout d’environ deux semaines, son mental avait assimilé ces messages et était moins sur le qui-vive. À la troisième séance, Casey en était à l’étape 2.

Étape 2: le besoin de forcer les choses

Dans le film Un jour sans fin (au Québec: Le jour de la marmotte), Bill Murray est prisonnier d’une boucle temporelle qui le force à revivre indéfiniment la même journée. Vers la moitié du film, lors d’une rencontre exceptionnelle, il passe avec Andie MacDowell des moments d’une étonnante spontanéité. Ils se lancent des balles de neige. Ils rient. La chimie entre eux est explosive.

Le lendemain (en réalité, le même jour), Bill Murray tente de recréer cette rencontre qui, cette fois, n’est ni spontanée ni étonnante. Il a les mêmes propos romantiques. Ils se lancent les mêmes balles de neige. Mais cette fois, il a une idée en tête. Andie MacDowell sent que quelque chose cloche. Ce n’est pas comme la fois précédente. La magie est absente.

L’étape 2 d’une rechute est exactement comme cette deuxième rencontre. Les patients ont surmonté la panique de l’étape 1. Ils font tout correctement, mais dans de mauvaises dispositions. Ils font du repérage somatique et s’envoient des messages rassurants, mais sans autocompassion ni légèreté. Un courant de désarroi et d’urgence sous-tend toutes leurs actions, si bien qu’aucune ne fonctionne.

À sa troisième séance, Casey était en pleine étape 2 et très contrarié. «Cette fois-ci, c’est raté! J’ai oublié ce qu’il faut faire.» Je lui ai parlé d’Un jour sans fin. J’ai dit qu’il tentait de forcer des événements qui s’étaient produits naturellement la première fois.

Nous avons repassé les directives du repérage somatique dont j’ai parlé au chapitre 5: cessez de forcer les choses et lâchez prise sur le résultat. Mais nous avons par-dessus tout discuté de l’importance qu’il y a à rassurer le cerveau, pas seulement en ce qui concerne la méthode, mais aussi au sujet de l’esprit qui la sous-tend. Casey a pris une grande respiration et promis d’essayer. J’ai clôturé la séance par ces mots: «Prenez les choses du bon côté: il ne reste plus qu’une étape!»

Étape 3: «Ça me revient! C’est comme ça que ça marche!»

Après la terreur de l’étape 1 et les contrariétés de l’étape 2 vient l’étape 3, où tout s’enclenche. Les patients font ce qu’ils doivent faire, et le font de la bonne façon. Ça marche! À l’étape 3, la rechute disparaît et tout va pour le mieux dans le meilleur des mondes.

Je n’ai jamais eu de séance avec Casey à l’étape 3. Il avait promis de ne plus forcer les choses et d’envisager son rétablissement avec sérénité et positivité, et il a tenu parole. La veille de notre quatrième rendez-vous, il m’a adressé un message texte: «Je ne pense pas qu’une consultation soit nécessaire demain, car je vais vraiment très bien.» Avec la bonne attitude, il a pu tirer parti du repérage somatique pour rappeler au cerveau comment traiter correctement les signaux corporels. Sa douleur a disparu.

C’est le secret de l’étape 3. Lors d’une rechute, les mêmes techniques nous libèrent de la douleur. La douleur neuroplastique n’a qu’une porte de sortie. On surmonte ses symptômes quand le cerveau admet que la douleur est une fausse alerte, que les sensations qu’il interprétait de façon erronée ne le mettent pas en danger.

J’étais tout sourire quand j’ai répondu au message texte de Casey: «Pas de souci!»

Quand un de mes patients rechute, je lui parle des trois étapes et nous avons cette conversation:

Le patient: Maintenant que je suis au courant des trois étapes, est-ce que je peux passer directement à l’étape 3?

Moi: Non.

J’aimerais bien qu’ils puissent sauter les deux premières étapes, mais ils doivent les vivre toutes les trois. Et j’ai beau les prévenir de ce qui va arriver, cela arrive quand même. Quand la douleur revient, elle provoque un tel choc qu’il est impossible de ne pas en être complètement déstabilisé à l’étape 1. Et il est impossible de ne pas désespérer à l’étape 2. Il faut du temps pour surmonter ce choc. Casey y a mis plusieurs semaines. Certains patients s’en tirent en quelques jours et quelques heureux ont tout réglé en quelques heures.

Je vous souhaite de ne pas avoir de rechute, mais si cela devait se produire, il est bon de savoir à quoi vous attendre. Et c’est encore mieux si vous savez que les choses finiront bien. Si pénible que ce soit sur le coup, vous vous en remettrez. J’ai appris cette leçon bien avant de souffrir de douleurs chroniques.

LE VOYAGE EN VOITURE, LE REJET, LA RÉSILIENCE

Durant ma dernière année d’études à UCLA, alors que je faisais une majeure en économie, je postulais des emplois auprès de sociétés d’experts-conseils en gestion. Il y avait juste un petit problème: je détestais l’économie et je ne voulais pas être expert-conseil en gestion.

Mon vrai rêve, c’était de participer à l’émission Saturday Night Live (SNL). Pendant mes années d’université, j’avais écrit et chanté en public des chansons comiques (un mélange d’Adam Sandler et de Weird Al Yankovic). C’était ce que je préférais.

Un jour, après un cours particulièrement barbant d’économie, j’en ai eu assez. J’ai laissé tomber tous mes cours, j’ai sauté dans ma voiture et je suis parti pour New York. Pendant toute la durée du voyage, j’ai répété ce que j’allais dire au producteur de SNL, Lorne Michaels:

«Monsieur Michaels, si vous m’accordez trois minutes à la caméra, je ferai un tabac comme vous n’en avez jamais vu.» (Ma confiance en moi était inversement proportionnelle à ma perception de la réalité.)

Arrivé au 30 Rockefeller Plaza, j’ai attrapé ma guitare et foncé vers mon destin. Il y avait un gardien de sécurité à la porte de l’ascenseur.

Gardien: Quel étage?

Moi: Celui de Saturday Night Live!

Gardien: Avez-vous un laissez-passer?

Moi: Un laissez-passer?

Je n’ai même pas mis le pied dans l’ascenseur. Apparemment, n’entre pas qui veut dans le bureau de Lorne Michaels.

J’étais terriblement déçu quand je me suis glissé derrière le volant en traînant les cendres de mon rêve mort.

Le chemin du retour vers Los Angeles a été interminable, mais quelque part entre l’Ohio et l’Oklahoma, j’ai eu une épiphanie. D’accord, je ne participerais pas à Saturday Night Live, mais cela ne voulait pas dire que je serais forcément expert-conseil en gestion. J’étais très entiché de comédie et je trouverais bien le moyen d’en faire mon gagne-pain. Autrement dit, j’ai rebondi.

Je me suis inscrit à nouveau à UCLA, j’ai obtenu mon diplôme et je me suis lancé dans le métier de comédien. J’étais heureux de vivre mon rêve, mais ce n’était que le début de mon apprentissage de la résilience. Je me suis confronté au public sur des scènes ouvertes. Parfois, les spectateurs m’adoraient. Parfois, ils ne faisaient que me tolérer. Un soir qu’il n’y avait que trois personnes dans la salle, une seule a ri. De pitié. Mais je suis allé de l’avant.

Chaque fois que je me suis relevé après un échec, ma confiance en ma résilience s’est renforcée. J’ai écrit de nouvelles chansons et les ai mises à l’essai devant différents publics. Quand ça ne marchait pas, je les récrivais. Avec le temps, mes chansons ont été plus drôles et je suis devenu un meilleur interprète.

Je suis passé des scènes ouvertes aux boîtes de nuit, puis des boîtes de nuit aux festivals. J’ai donné des spectacles dans des collèges et, bientôt, j’ai fait des tournées d’un bout à l’autre du pays en chantant des classiques tels que Roommate from Hell, Three Finals in One Day et le très controversé Sorority Song. J’avais réussi. La comédie était mon gagne-pain parce que j’avais su persister en dépit des obstacles.

Au bout du compte, j’ai poursuivi un rêve différent, mais la résilience que j’avais développée en faisant de la comédie m’a toujours bien servi à tous points de vue. Et elle ne m’a jamais été aussi utile que dans mon combat contre la douleur.

Plus de résilience, moins de peur

La résilience est utile à toutes les étapes du processus de rétablissement: pendant les rechutes, lors d’un inversement de l’extinction et surtout quand on essuie un revers. Au chapitre 6, je vous ai fortement incité à limiter les revers au cours du processus. Mais vous en subirez quand même.

Si graves semblent-ils être, ils sont une occasion de renforcer la résilience. C’est en renforçant sa résilience qu’on diminue sa peur. Mes premiers bides sur scène me plongeaient systématiquement dans le trente-sixième dessous. Je transpirais au point de me liquéfier. Mais je me donnais aussi de petites tapes dans le dos:

«C’est juste un soir.»

«Je vais m’améliorer à force de le faire.»

«Même Jay Leno était poche à ses débuts.»

Ces messages rassurants m’aidaient à rebondir. Au bout de quelques mois de ce régime, la perspective de me planter était moins terrifiante, parce que j’avais su me relever si souvent.

Il en va de même de la douleur. Quand on essuie un revers, c’est très facile de se laisser abattre et de désespérer. Mais les messages rassurants qu’on se donne agissent comme une protection contre ce sentiment. On se rétablit. Et plus on se rétablit, plus on se sait capable de se rétablir.

Ne vous en faites pas si vous pensez n’avoir aucune résilience. La vérité est que c’est un comportement acquis. Si vous vous laissez aller au désespoir, ce n’est pas parce que vous êtes un cas désespéré, mais parce que le mental s’est si souvent laissé abattre. Si le mental se laisse abattre tout naturellement, ce n’est pas parce que votre cas est grave, mais parce que vous avez de solides voies neuronales qui conduisent au désespoir.

La science a révélé que la pratique renforce la résilience. Les techniques contenues dans ce livre – la pratique de l’autocompassion, l’interception des peurs, les messages rassurants – vous aideront à vous remettre plus facilement des épreuves subies.


LE POINT DE VUE D’UN PATIENT

Je suis actif physiquement. Je considère que je suis un athlète. C’est ce qui a été le plus dur quand j’ai eu des douleurs à la hanche. Je ne pouvais pas m’adonner à mes activités préférées. Je n’étais plus moi-même.

Les bons jours, j’arrivais à garder l’espoir. Mais quand la douleur était insoutenable, j’étais dévasté. Je me disais que je ne pourrais plus jamais faire de ski, plus jamais faire de conditionnement physique, plus jamais jouer avec mes enfants. Je me colletais avec ce problème obsédant, je le ruminais sans cesse et j’inventais toutes sortes de scénarios catastrophe.

Je savais que mon désespoir et ma peur renforçaient ma douleur. Il fallait que j’en perde l’habitude, mais la force de mon accablement et de mes pensées catastrophistes était immense. Il m’était extrêmement difficile de leur résister. J’ai essayé un tas de solutions. Mais à vrai dire, le poème de Robert Frost dans lequel il parle de prendre le chemin «le moins fréquenté» est ce qui m’a aidé à en sortir.

Quand survenait la douleur, je me disais «Bien. Prends le chemin le moins fréquenté, ne réagis pas comme tu le fais d’habitude. C’est seulement ton cerveau qui comprend mal les messages qu’il reçoit. Ce n’est pas nouveau. Ça ne durera pas.»

Ma façon de voir les choses s’était complètement transformée. Alors qu’auparavant, je me demandais jusqu’à l’obsession quand se réveillerait ma douleur à la hanche, ça n’avait plus autant d’importance. Seule comptait ma réaction à la douleur quand elle surviendrait.

De temps en temps, la force gravitationnelle du désespoir était trop forte et je lui cédais. Mais j’étais de plus en plus capable d’emprunter le chemin le moins fréquenté. La douleur a perdu son pouvoir sur moi et a fini par disparaître.

Ma vie est plus facile, car je ne suis plus hypervigilant, je ne suis plus toujours à l’affût d’une sensation désagréable. Encore aujourd’hui, au gym, j’étais au rameur quand j’ai senti quelque chose à la hanche. Pendant une seconde, j’ai eu peur, puis j’en ai ri et je suis retourné à mes occupations.

— KYLE



LE FACTEUR MOTIVANT

En cas de rechute, la résilience vous aidera à franchir les trois étapes qui vous libéreront de la douleur. Mais éviter les rechutes est encore mieux que s’en remettre. Le secret pour éviter les douleurs est le même que pour s’en défaire: rassurer le cerveau. Tout le contenu de ce livre a été conçu dans ce but:

•les listes de preuves

•le repérage somatique

•les comportements d’évitement

•les messages rassurants

•la réduction de la stimulation excessive

•la suppression de l’impression d’être pris au piège

•la gestion de l’incertitude

•l’interception des peurs

•l’accueil des sensations agréables

Ces techniques diffèrent les unes des autres, mais elles ont toutes un même but: rassurer le cerveau, calmer l’état d’alerte, supprimer la douleur neuroplastique. Ces techniques vous aident à éviter la douleur autant qu’à vous en libérer. Le plus difficile est de ne pas oublier de vous en servir.

La douleur est le plus grand facteur motivant de tous. Elle vous rappelle sans cesse que vous avez un problème à régler. Sa force et sa violence sont justement les moteurs de son efficacité. J’étais prêt à tout pour me débarrasser de mes douleurs chroniques. J’ai multiplié les consultations médicales, subi des examens douloureux, essayé tous les traitements. Si vous m’aviez dit qu’un traitement de canal tous les matins aurait supprimé ma douleur, je me serais assis dans la chaise de dentiste dès 7 heures. J’étais à ce point motivé.

Mais quand la douleur a disparu, qu’elle n’est plus là pour nous rappeler à son bon souvenir, c’est facile de retomber dans de vieilles habitudes, facile d’appréhender une blessure jusqu’à l’obsession, facile de recommencer à se critiquer. C’est facile de faire en sorte que le téléphone soit la première chose que l’on consulte le matin et la dernière que l’on consulte le soir.

Par conséquent, quand vous serez rétabli, continuez à prendre bien soin de vous. Mettez régulièrement en pratique les méthodes décrites dans ce livre pour vivre sans douleur avec un cerveau qui se sent en sécurité. Ne compliquez pas les choses. Il ne faut pas s’inonder de responsabilités. Qui n’a pas pris des résolutions irréalistes au Nouvel An, qui ne s’est pas juré de faire de l’exercice tous les jours, de ne consommer que des aliments sains et de ne plus regarder la télé? Le 4 janvier, nous revoilà avachis sur le canapé, des frites jusqu’aux omoplates, en train de regarder Friends jusqu’à plus soif.

Fixez-vous des objectifs réalistes et vous serez plus susceptible de vous y tenir. Choisissez une ou deux techniques qui vous conviennent et intégrez-les à votre quotidien. Si vous vous laissez facilement aller aux pensées négatives, interceptez vos peurs. Si votre téléphone vous met sur le qui-vive, imposez-vous des limites. L’important est de veiller sur vous avec constance.

J’ai demandé à d’anciens patients ce qu’ils faisaient pour que leurs douleurs ne reviennent pas depuis la fin de leur traitement. Voici ce qu’ils m’ont écrit.

Amir

Le plus important pour moi est de toujours vérifier mon état. Je n’y pensais pas toujours au début, mais je me suis donné des rappels. Je vérifie mon état à chaque appel téléphonique reçu (j’en reçois de vingt-cinq à quarante par jour). C’est très rapide – une ou deux inspirations profondes. Je peux faire cette vérification tout en restant parfaitement conscient de ce qui m’entoure et sans interrompre mon travail.

Visualisez un seau qui se remplit d’eau sans arrêt. Si vous jetez l’eau chaque fois qu’elle atteint quelques centimètres du bord, il ne débordera jamais. C’est à peu près la stratégie préventive d’Amir. Sa vérification périodique des sensations positives de son corps (sa respiration, surtout) l’apaise systématiquement. Quand il procède ainsi tout au long de la journée, il évite les états d’alerte et se protège de la douleur.

Évidemment, on oublie facilement, quand on ne souffre pas, de s’adonner à des activités qui apaisent le mental. Amir a trouvé un truc génial: faire sa vérification chaque fois qu’il reçoit un appel – et il en reçoit beaucoup! Cet aide-mémoire permet à Amir de bien gérer son niveau de stress.

Carla

Chaque matin, avant de me lever, je passe cinq minutes à définir la journée qui s’annonce. Ça m’aide à la commencer du bon pied. J’ai même produit un enregistrement pour m’encourager à l’auto-compassion, mais je ne l’écoute pas régulièrement.

Honnêtement, j’ai encore de petites poussées de temps en temps. Je ne souffre plus de douleurs chroniques, mais elles reviennent à l’occasion. Pendant un certain temps, j’ai été contrariée qu’elles ne soient pas complètement parties (Quoi? Moi? Je serais perfectionniste?), mais j’ai décidé d’en faire mes assistantes. Quand je suis à la course ou que je m’impose trop de pression, mon corps me le rappelle clairement. Au lieu de me fâcher, je l’écoute et je réponds à mes besoins.

J’aime la compassion que Carla se manifeste. Elle veille à prendre soin d’elle-même tous les matins. Malgré quelques petites douleurs résiduelles, elle n’est pas trop sévère envers elle-même. Cette patience et cette acceptation apaisent son cerveau. J’ai travaillé avec un grand nombre de patients qui se reprochent de ne pas être mieux à 100 pour cent quand ils le sont à 90 pour cent. On peut être assez bien sans être parfaitement bien.

La douleur de Carla est suffisamment faible et suffisamment rare pour qu’elle profite pleinement de sa vie. Au lieu de regretter de ne pas en être complètement exempte, elle fait de sa douleur résiduelle un guide, comme un phare dans la nuit, qui éclaire ce qu’elle ne verrait pas autrement. Je ne connais pas de meilleur exemple pour ce qui est de se transmettre des messages rassurants.

TRACEZ VOTRE PROPRE CHEMIN

Dans les années 1950 et 1960, le comique Shelley Berman racontait une blague au sujet de son grand-père qui avait émigré aux États-Unis. Ce grand-père avait entendu dire que les rues y étaient pavées d’or! Mais à son arrivée, il avait découvert trois choses:

1.Les rues n’étaient pas pavées d’or.

2.Les rues n’étaient pas pavées.

3.C’est lui qui les paverait.

Lorsqu’on cherche un salut hors de soi, on le cherche souvent au mauvais endroit, parce que c’est en soi-même que se trouve depuis toujours le pouvoir de se créer une vie rêvée.

Quand je souffrais de douleurs chroniques, je cherchais désespérément la personne qui me guérirait. Chaque nouveau praticien ravivait mon espoir, et chaque échec me désespérait.

Mon point de vue a changé quand j’ai découvert la douleur neuroplastique. J’ai compris que, si mon cerveau se trompait, seul mon cerveau pouvait remédier à son erreur. Cette notion était assez terrifiante. Après tout, n’avais-je pas cherché chez quelqu’un d’autre un remède à ma douleur? Mais cette découverte était aussi très encourageante: je pouvais me guérir moi-même!

Chacun a ce qu’il faut pour se guérir. Au fil des ans, j’ai accompagné beaucoup de patients qui ont surmonté leurs symptômes. Mais à vrai dire, je n’en ai jamais guéri un seul. Je leur ai donné les outils nécessaires à leur propre guérison. Et maintenant, je vous les ai donnés aussi.

La lecture de ce livre vous a appris comment le cerveau génère de la douleur en se basant sur les signaux du corps. Vous savez que ce système n’est pas parfait, que le cerveau peut se tromper et déclencher de fausses alertes. Vous savez que la peur alimente ces erreurs d’interprétation et débouche sur une boucle sans fin, le cercle vicieux de la douleur. Vous savez que le fait de croire à une blessure corporelle alimente cette peur et fixe la douleur.

Vous avez découvert les différentes parties du repérage somatique et comment leurs interactions mettent fin à la fausse alerte. Vous avez étudié les règles du processus pour savoir comment et quand faire appel au repérage somatique pour un maximum d’efficacité. Vous avez exploré des techniques visant à rassurer le cerveau, à intercepter vos peurs et à accueillir des sensations agréables.

Vous avez appris comment vous servir de chaque technique, la science qui la sous-tend et la stratégie de sa mise en œuvre. Le moment est venu de tracer votre propre chemin.

Les fondements de la thérapie de reconditionnement de la douleur sont universels: la peur alimente la douleur. Le sentiment de sécurité est la clé qui met fin au cercle vicieux de la douleur. Mais les détails varient d’un individu à l’autre. Je sais que vous saurez trouver ce qui vous convient et que vous vous guérirez. Je vous ai donné un coffre à outils, mais vous seul devrez vous en servir pour apaiser votre mal.

J’ai intitulé ce livre The Way Out parce que je sais ce que signifie être pris au piège de la douleur chronique. Elle vous crie après, elle s’abat sur vous, elle vous vole votre joie, elle hante vos pensées, elle vous fait désirer une issue plus que toute autre chose.

Vous aspirez à cette libération le plus rapidement possible quand vous souffrez depuis des mois ou des années. Mais soyez patient avec vous-même. Il faut du temps pour acquérir de nouvelles habitudes et du temps pour configurer de nouvelles voies neuronales. Mais vous pouvez, chaque jour de votre vie, transformer un peu plus votre cerveau. Chaque revers est une occasion de renforcer votre résilience. Chaque tiraillement est une occasion de vivre une expérience corrective. Chaque peur est une occasion de transmettre au cerveau un message rassurant.

Nous avons atteint la fin du livre, mais pour vous, ce n’est qu’un début. La solution à la douleur chronique commence ici.


POST-SCRIPTUM

L’état du système de santé et la crise des opioïdes

Le traitement de Brian, un nouveau patient souffrant d’atroces douleurs lombaires, a commencé à l’automne 2012. Au cours des mois suivants, il a acquis et mis en pratique les principes de la thérapie de reconditionnement de la douleur et en est venu à surmonter ses symptômes. Je ne fais pas ici le récit du rétablissement de Brian, mais bien de tout ce qu’il a traversé au cours des vingt années précédentes.

HISTOIRE DE BRIAN, PREMIÈRE PARTIE: L’ESPOIR ET LA DÉCEPTION

Tout a commencé par un tiraillement.

Un matin de 1992, Brian était en train de courir. Il aimait faire du jogging très tôt, quand tout le quartier dormait encore, car cela lui procurait un sentiment de paix. Mais ce matin-là n’a pas été serein. Au troisième kilomètre environ, il a ressenti un tiraillement au bas du dos. Il n’y a guère prêté attention au début, mais ce petit spasme a mené à des décennies de consultations médicales, de traitements, d’interventions chirurgicales majeures, et s’est soldé par une dépendance aux opioïdes.

Quand est survenue cette blessure au dos, Brian a cherché à en identifier la cause. Il est comptable, et sa profession lui a appris, entre autres choses, que tout problème a sa solution. Une IRM a révélé une hernie discale. Trois orthopédistes différents lui ont recommandé la physiothérapie. Il s’y est jeté avec une verve peu commune: trois séances par semaine, chaque semaine, pendant deux ans.

À la 312e séance de physiothérapie, il a revu ses médecins. «Je souffre encore. Qu’est-ce qu’on peut faire d’autre?»

Ses médecins lui ont conseillé une épidurale. L’épidurale sous fluoroscopie permet d’injecter de la cortisone directement dans la vertèbre. Mais puisque la première n’a rien donné, il en a reçu une deuxième, puis une troisième. En vain.

Brian était frustré et désespéré. Il ne lui restait plus comme solution que la fusion vertébrale par chirurgie, mais ses médecins hésitaient. C’est une intervention majeure et irréversible. Les médecins de Brian lui ont rappelé que la position assise et l’activité physique étaient les plus importants déclencheurs de sa douleur. «Ne pouvez-vous pas les éviter?» Mais Brian était comptable et grand amateur de conditionnement physique; la position assise et l’activité physique étaient au cœur de sa vie!

Les médecins de Brian ont consenti à la chirurgie puisque toutes les autres solutions avaient échoué. Ils ont retiré la vertèbre qu’ils croyaient problématique et inséré des vis pour faciliter la fusion. L’opération s’est bien déroulée et Brian est entré en convalescence. Il est retourné au travail, rempli d’optimisme, après deux mois de physiothérapie. Mais sa douleur est revenue. Assis dans son bureau, il a ressenti la même torture au bas du dos. Il était désespéré. «Ç’a été la pire chose qui puisse m’arriver, a-t-il dit. L’espoir suivi de la déception.» L’intervention avait été un échec monumental.

C’est terrible de savoir que Brian avait subi une chirurgie majeure en vain, mais ce n’est pas étonnant. Des études comparatives entre la fusion vertébrale et les traitements non chirurgicaux montrent que l’état des patients est pratiquement le même avec ou sans intervention. La seule différence est que l’opération comporte un risque beaucoup plus élevé de complications telles que l’infection ou même la paralysie.

La science a ceci de beau qu’elle ne cesse d’enrichir nos connaissances et de nous aider à prendre de meilleures décisions. Quand l’inefficacité de cette chirurgie a été démontrée, elle aurait dû ne plus avoir la cote. Mais au cours des années suivant la publication de ces études, le nombre de fusions vertébrales aux États-Unis a augmenté! Comment est-ce possible? Il y a plusieurs raisons à cela; entre autres, l’absence de meilleurs traitements et la hausse des cas de douleur chronique. Mais cette hausse est due en grande partie au fait que nous continuons d’essayer de soigner le corps parce que nous pensons que la douleur a une origine corporelle – même quand cela nous pousse à ignorer la science.

HISTOIRE DE BRIAN, DEUXIÈME PARTIE: LE PRIX DE LA DOULEUR

Après sa chirurgie, Brian a donc retrouvé et son travail et sa douleur. Il a reçu une autre épidurale qui n’a rien donné. Il a fait une autre année de physiothérapie, en vain. Il a même subi une seconde intervention qui n’a fait qu’empirer son état.

Entre-temps, les factures s’amoncelaient. Brian avait une assurance maladie, heureusement, mais il devait néanmoins assumer des dépenses importantes, notamment ses primes et ses franchises. Les consultations médicales l’obligeaient à s’absenter du travail. Il a acheté des chaises adaptées, des bureaux debout et des appareils médicaux spéciaux.

Combien a-t-il déboursé? En bon comptable pointilleux, Brian nous épargne les devinettes. En vingt ans, la douleur lui aura coûté 83 417 $, factures à l’appui.

Souffrir coûte cher! Aux États-Unis, la douleur chronique représente des dépenses annuelles de plus de 600 milliards de dollars. C’est l’équivalent d’une montre Rolex neuve chaque année pour toute personne affectée de douleurs chroniques. Mais ces importants déboursés ne suffisent pas à soulager les gens.

C’est ce qui est si déconcertant. Qu’on parle de milliers de dollars par personne ou de milliards de dollars pour la société dans son ensemble, le coût de la douleur chronique est trop élevé dès lors que cet argent sert à des traitements inefficaces. C’est pourquoi Brian, comme tant d’autres personnes souffrantes, s’est fait dire: «Les douleurs ne disparaîtront pas. La seule solution est d’essayer de les gérer.»

HISTOIRE DE BRIAN, TROISIÈME PARTIE: LES OPIOÏDES

Pendant les quinze années suivantes, la douleur de Brian a été omniprésente. «Elle dictait ma vie, a-t-il dit. Ça n’en finissait plus.»

À court de solutions, ses médecins l’ont orienté vers des cliniques de gestion de la douleur où l’on ne fait rien d’autre que prescrire des opioïdes. On lui a donné de l’Ultram (tramadol), un antidouleur opioïde à prendre deux fois par jour. Il souffrait presque en permanence et l’Ultram l’a un peu aidé. «Je surveillais l’heure, m’a-t-il dit. Souvent, après le déjeuner, je me rendais compte qu’il n’était que 14 heures et que je devais patienter jusqu’à 15 heures. Les collègues de travail qui me connaissaient voyaient à mes yeux que je souffrais. Ils avaient pitié de moi.»

À différents moments, durant ses vingt ans de souffrance, Brian a pris de l’Ultram, de la codéine, de la méthadone et de l’OxyContin, des opioïdes qui, tous, créent une dépendance. Quand la douleur a été maîtrisée, Brian a entrepris de se sevrer avec l’aide d’un spécialiste des dépendances aux médicaments.

«Ç’a été un sevrage très difficile. Je n’aurais jamais pu le faire quand j’avais mal.»

Parlons un peu de la crise des opioïdes – car il s’agit bien d’une crise. En 2017, plus de 56 millions d’Américains se sont fait prescrire des opioïdes contre la douleur. Ces médicaments répondent évidemment à un objectif légitime: le soulagement à court terme de la douleur. Mais à long terme, les patients développent une tolérance, et les opioïdes perdent de leur efficacité. Qui plus est, ils créent une dépendance et sont dangereux. Les surdoses d’opioïdes sont devenues la principale cause de décès accidentels aux États-Unis, l’emportant sur les décès liés aux armes à feu ou aux accidents de la route. Les intoxications mortelles aux opioïdes sont si courantes que l’espérance de vie moyenne des Américains a diminué depuis trois ans. La dernière occurrence d’une baisse de l’espérance de vie s’est produite pendant la Première Guerre mondiale et la pandémie de grippe espagnole.

En réaction à la crise des opioïdes, les Centres pour le contrôle et la prévention des maladies (Centers for Disease Control and Prevention ou CDC) ont mis au point de nouvelles directives pour la prescription d’antidouleurs, une initiative qui a soulevé une autre inquiétude: que les patients qui, comme Brian, souffrent de douleurs chroniques ne puissent obtenir les opioïdes qui les rendent à peu près fonctionnels.

En matière de douleur chronique, les opioïdes ne sont, au mieux, que des solutions temporaires. Ils procurent un certain soulagement sans s’attaquer à la cause sous-jacente. Mais faire en sorte que les opioïdes soient difficiles à obtenir n’est pas non plus une solution efficace. Nous aurons beau endiguer la crise des opioïdes, ce que je souhaite ardemment, cela ne résout en rien la crise de la douleur chronique. Ce qu’il nous faut, c’est une nouvelle approche du traitement de la douleur.

UNE NOUVELLE APPROCHE

Brian a subi pendant plus de vingt ans des chirurgies inutiles, reçu des injections inefficaces et avalé des antidouleurs qui créent une dépendance. Je tiens à dire que les médecins de Brian ne sont pas méchants. Tout au long de cette odyssée, il a consulté des douzaines de professionnels de la santé, dont la plupart lui ont prodigué des soins compatissants et prudents. Ils ont fait de leur mieux pour traiter sa douleur avec les moyens à leur disposition. Le problème est que ces moyens n’étaient pas les bons.

L’accession au titre de docteur en médecine exige, selon les pays, de quatre à six ans d’études. Les étudiants en médecine passent des milliers d’heures à parfaire leurs connaissances, de l’anatomie jusqu’à la génétique. Quelle proportion du curriculum est consacrée à la douleur? Aux États-Unis, onze heures. Pas onze heures par cours. Pas onze heures par année. Mais onze heures seulement pendant toute la durée du programme de quatre ans. La situation n’est guère plus reluisante ailleurs dans le monde. En Europe, la douleur reçoit douze heures d’attention. En Grande-Bretagne, treize. Le Canada, l’Australie et la Nouvelle-Zélande remportent la palme, avec vingt heures consacrées à l’étude de la douleur.

Onze heures? Vingt heures? De toutes les observations médicales, les études et les statistiques que j’ai présentées dans ce livre, celle-ci est la plus stupéfiante. À l’école, j’ai mis au moins trente heures à apprendre le tableau périodique, une connaissance qui ne m’a pas servi une seule fois. Et les futurs médecins consacrent moins de temps que cela à étudier un mal qui afflige plus d’un milliard d’individus dans le monde!

Cette lacune dans l’étude de la douleur reflète un ancien mode de pensée selon lequel la douleur n’est que le symptôme de quelque chose, que l’origine de la douleur est toujours une blessure, une maladie ou un traumatisme corporel. Ce point de vue est celui du vingtième siècle. Grâce à des études de pointe portant sur des IRMf, nous savons maintenant que la douleur neuroplastique est en soi une maladie. Il s’agit d’une douleur fondamentalement différente. Elle est générée par le cerveau et doit être traitée dans le cerveau.

Notre connaissance de la douleur chronique s’est considérablement enrichie au cours des vingt dernières années. Pourtant, les membres de mon équipe et moi-même rencontrons chaque jour des patients qui reçoivent les mêmes traitements inefficaces que recevait Brian. Évidemment, ils souffrent encore. L’expérience de Brian peut paraître extrême, mais la triste vérité est qu’elle est très fréquente. Les sujets de l’Étude de Boulder sur la douleur au dos souffraient en moyenne depuis onze ans, et la plupart avaient reçu quantité de traitements médicaux inefficaces.

Nous pouvons faire mieux. Nous devons faire mieux. Je ne parle pas de petites améliorations progressives. Nous avons besoin d’un changement majeur de paradigme dans la conception et le traitement de la douleur chronique. Notre connaissance de la douleur a évolué. Il est temps que le système médical lui emboîte le pas. La médecine moderne doit accueillir à bras ouverts les dernières découvertes de la neuroscience de la douleur. Les médecins doivent remplacer les anciens traitements inefficaces par des thérapies fondées sur des données probantes. Nous devons faire une priorité de l’étude de la douleur et apprendre aux médecins de demain que la douleur est beaucoup plus qu’une simple réaction physiologique.

Le plus difficile est déjà fait. Des scientifiques du monde entier ont contribué à une compréhension tout à fait nouvelle de la nature et du fonctionnement de la douleur chronique. Nous devons maintenant nous servir de ces connaissances pour aider les millions d’individus comme Brian qui souffrent encore.

Tout au long de leur histoire, les humains ont résolu des problèmes apparemment insolubles en puisant dans leur raisonnement et dans la science pour les aider à vivre mieux et plus longtemps. Ils ont conquis des maladies qui affectaient autrefois des millions de gens: le scorbut, la polio, la variole. Le moment est venu d’ajouter la douleur chronique à cette liste.


APPENDICE

Comment savoir si vos douleurs sont neuroplastiques

La question qu’on me pose le plus souvent vient des patients qui me décrivent leurs symptômes, puis me demandent: «Est-ce une douleur neuroplastique?» Je réponds invariablement: «Peut-être.»

Le cerveau peut générer toutes sortes de ressentis dans n’importe quelle région du corps: des douleurs lombaires, dorsales, cervicales, oculaires, dentaires. Des douleurs musculaires, nerveuses, aiguës ou sourdes. Des tensions, des fourmillements, des brûlures, des engourdissements. Si vous éprouvez une sensation désagréable dans une partie ou une autre du corps, il est tout à fait possible qu’elle soit neuroplastique.

Mais comment le savoir?

J’ai mentionné au chapitre 2 que la plupart des sensations douloureuses sont neuroplastiques. Cela dit, la douleur chronique peut être due à un problème corporel tel qu’une tumeur, une infection, une fracture ou une maladie auto-immune.

Puisque toutes les sensations douloureuses semblent avoir une origine corporelle, il est parfois difficile de faire une distinction entre la douleur ayant une cause physique et la douleur neuroplastique. Heureusement, certains indices laissent à penser qu’il s’agit d’une douleur neuroplastique. Voici quelques descriptions qui vous aideront à les identifier.

La douleur est apparue en période de stress

Chez environ la moitié de mes patients, la douleur est apparue à un moment particulièrement stressant de leur vie. Soit que leur travail était spécialement exigeant, ou ils venaient d’avoir un bébé. Ils avaient de lourdes responsabilités financières ou faisaient le deuil d’un être cher. Il est dit au chapitre 3 que le stress place le mental en état d’alerte et peut déclencher des douleurs. Si vos symptômes sont apparus en période de stress, il pourrait s’agir de douleurs neuroplastiques.

La douleur ne résulte pas d’une blessure

Quand la douleur n’est pas précédée d’une blessure, tout indique qu’elle est neuroplastique.

Mais qu’en est-il si vous vous êtes blessé? Chez plusieurs de mes patients, la douleur neuroplastique résultait d’une blessure. L’un d’eux s’était claqué un ischiojambier lors d’une partie de foot. Une autre s’était blessée à la nuque dans un accident de la route. Un troisième s’était foulé le poignet en dérapant sur de la glace.

La douleur du début était correctement attribuable à un traumatisme corporel. Mais elle avait persisté après sa guérison, devenant neuroplastique. Ainsi, une sensation douloureuse liée à une blessure est vraisemblablement neuroplastique si elle perdure après la guérison du traumatisme initial.

Les symptômes ne sont pas constants

Les symptômes sont souvent inégaux chez les personnes souffrant de douleurs neuroplastiques. Un de mes patients qui aimait se promener dans son quartier avait parfois des douleurs, parfois non. Au volant de sa voiture, une patiente ressentait une douleur correspondant parfois à un 2 sur 10 et parfois à un 7 sur 10. Un troisième patient souffrait beaucoup du lundi au vendredi, mais ne ressentait presque rien les fins de semaine.

Ces inégalités pointent fortement vers une douleur neuroplastique. En général, de telles variations d’intensité sont absentes des douleurs dues à un problème de structure corporelle.

La multiplicité des symptômes

Chez certaines personnes souffrant de douleurs neuroplastiques, plusieurs régions du corps présentent des symptômes. Dès lors que vous n’êtes pas atteint d’une affection systémique comme la sclérose en plaques, la fibrose kystique ou le lupus, cela pointe vers la douleur neuroplastique. Il est très peu probable que vous souffriez de trois ou quatre maladies sans lien entre elles. Une cause sous-jacente unique – la douleur neuroplastique – est beaucoup plus plausible.

Les symptômes se diffusent ou se déplacent

Chez certains de mes patients, la douleur commence au côté droit de la région lombaire pour se transférer petit à petit au côté gauche, et ensuite au milieu. Bientôt, le dos tout entier est douloureux. La diffusion des symptômes indique que la douleur est neuroplastique.

La douleur neuroplastique se déplace aussi d’une région du corps à une autre. Par exemple, tel jour vous avez mal à la jambe gauche et le lendemain, à la jambe droite. Ou bien vous avez des douleurs lombaires le matin et des douleurs thoraciques en après-midi. La douleur structurale ne se comporte pas ainsi.

Les symptômes dus au stress

La douleur est-elle plus intense quand vous êtes en retard à un rendez-vous? Quand vous vous querellez avec votre conjoint? Quand vous râlez par courriel à propos de Tim, de la comptabilité, et que vous vous rendez compte que vous avez cliqué sur «Répondre à tous»?

Une sensation douloureuse qui survient ou s’intensifie en période de stress indique qu’elle est neuroplastique.

En revanche, si vous remarquez une diminution de la douleur quand vous vous adonnez à une activité agréable, cela pourrait être le signe qu’elle est neuroplastique, comme dans l’anecdote du chapitre 4 au sujet des Lakers.

Les déclencheurs qui n’ont rien à voir avec le corps

Au chapitre 4, je parle des réflexes conditionnés, ces occurrences où la douleur est associée à un déclencheur neutre. Ce sont parfois des positions du corps ou des activités, mais il peut arriver que les symptômes soient dus à d’autres déclencheurs. La douleur de certains de mes patients fluctue en fonction des conditions atmosphériques, des bruits ambiants, des odeurs ou même du moment de la journée (par exemple, elle est plus intense le matin ou ne survient que la nuit). Une patiente avait mal chaque fois qu’elle regardait l’émission de téléréalité The Bachelor! Ce ne sont que des réflexes conditionnés.

Si le déclencheur n’a rien à voir avec le corps, la douleur est manifestement neuroplastique.

Les symptômes symétriques

Beaucoup de mes patients ont développé des douleurs qui affectent symétriquement la même partie du corps: les poignets, les chevilles, les pouces. Il est très inhabituel qu’un problème corporel se manifeste en même temps des deux côtés du corps. Cela indique que la douleur est neuroplastique.

La douleur à retardement

Chez une personne affectée de douleurs neuroplastiques, les symptômes apparaissent parfois après l’arrêt d’une activité. La randonnée était un déclencheur majeur pour une de mes patientes souffrant de douleurs lombaires. Celles-ci survenaient toujours environ une heure après la fin d’une randonnée, jamais pendant la randonnée elle-même. En général, la douleur due à un problème de structure corporelle n’est pas à retardement.

L’enfance malheureuse

Les personnes qui ont vécu à une enfance traumatisante marquée, par exemple, par la violence ou la négligence sont plus susceptibles de développer des douleurs chroniques à l’âge adulte. Mais il n’y a pas que les traumatismes majeurs qui puissent mener à la douleur neuroplastique. Tout ce qui a fragilisé le sentiment de sécurité peut prédisposer aux douleurs chroniques.

Votre père était peut-être un hyperanxieux, enclin aux pensées catastrophistes.

Votre mère était peut-être très exigeante et vous faisait sentir que vous n’étiez jamais à la hauteur.

Votre père était peut-être alcoolique et d’un tempérament imprévisible.

Votre mère était peut-être dépressive et vous vous sentiez responsable de son bien-être.

Si votre sœur aînée était le chouchou de vos parents, ceux-ci ne répondaient peut-être pas à tous vos besoins.

Ou bien, votre vie familiale était relativement sereine, mais vous étiez victime de la tyrannie de certains camarades de classe en sixième année, vous fréquentiez une école secondaire où l’ultraconcurrence était à l’ordre du jour, ou vous avez été ostracisé dans les médias sociaux.

De telles expériences durant l’enfance et l’adolescence peuvent vous inciter à voir du danger partout, ce qui vous rend plus vulnérable aux douleurs neuroplastiques.

Les traits de personnalité communs

Les personnes souffrant de douleurs neuroplastiques partagent certains traits de personnalité. J’ai expliqué aux chapitres 3 et 8 qu’un grand nombre de patients sont enclins à se juger sévèrement, à s’imposer des pressions, à se faire du souci. Voici d’autres traits communs aux personnes affectées de douleurs neuroplastiques et un bref exemple pour chacun:

•le perfectionniste – Bob met vingt minutes à rédiger un courriel de trois phrases parce qu’il veut s’assurer d’employer exactement le bon ton;

•le consciencieux – Emily doit remettre demain un projet de groupe. Elle passe une nuit blanche à réviser les textes des autres pour s’assurer que le projet récoltera un A;

•la carpette – Jennifer prie Liam de la conduire à l’aéroport. C’est l’heure de pointe et il a des tonnes de choses à faire, mais il accepte parce qu’il ne veut pas la décevoir;

•l’anxieux – Parce qu’il n’accepte pas d’être en retard, Daniel arrive toujours à une réception dix minutes avant l’heure. Mais comme il ne veut pas être le premier arrivé, il attend dans sa voiture de voir entrer d’autres invités.

Il n’est pas étonnant que ces traits de personnalité soient associés à la douleur neuroplastique. Chacun met, à sa façon, son cerveau en état d’alerte.

L’absence de diagnostic physique

Quand les médecins ne parviennent pas à identifier la cause de la douleur, cela montre clairement qu’elle est neuroplastique. Mais si vous avez reçu un diagnostic, ne vous découragez pas. La majorité de mes patients avaient reçu un diagnostic à un moment ou à un autre (et dans bien des cas, plusieurs diagnostics). Comme je l’indique au chapitre 4, puisque les médecins ont été entraînés à rechercher des causes structurales, ils se focalisent parfois sur un problème de structure corporelle, même quand celui-ci n’est pas à l’origine de la douleur.

Si vous avez eu la chance d’entendre votre médecin vous dire «Je ne trouve rien qui cloche», cela indique clairement que la douleur est neuroplastique.

Et maintenant, que se passe-t-il?

Vous vous reconnaissez peut-être dans certaines de ces descriptions, voire dans toutes. C’est le signe que votre douleur est neuroplastique. Il se pourrait aussi qu’aucun de ces scénarios ne sonne une cloche. Vous vous dites peut-être: «Je n’ai pas mal à plusieurs endroits et ma douleur ne se déplace pas. Elle touche une région spécifique du corps, elle ne se répand pas ailleurs et le stress ne l’affecte pas.»

Même si vous ne vous reconnaissez dans aucune de ces descriptions, vous pourriez souffrir de douleurs neuroplastiques, car celles-ci sont très habiles à imiter les douleurs dues à un problème de structure corporelle. Retenez-les quand vous mettrez à exécution les techniques exposées dans ce livre. Souvent, les patients constatent que leur douleur est neuroplastique en pratiquant la thérapie de reconditionnement de la douleur.

Pour terminer, une autre façon d’identifier la source de vos sensations douloureuses est de consulter un médecin spécialisé dans le diagnostic de la douleur neuroplastique. Vous trouverez une liste de ces spécialistes à www.PainReprocessingTherapy.com.


Notes

Chapitre 1: Le cerveau de ce gamin pourrait changer le monde

17une série télévisée longtemps diffusée sur la chaîne CBS et produite par le Dr Phil: The Doctors est une émission-débat souscrite, primée par les Emmy Awards, qui couvre une vaste gamme de sujets ayant trait à la santé et au bien-être. Diffusée au pays et à l’international par CBS Television Distribution, elle est dérivée de la série DrPhil, qui est elle-même dérivée de The Oprah Winfrey Show.

17Dans cet épisode: Casey et moi avons participé à l’épisode 74 de la neuvième saison de The Doctors, diffusé une première fois en janvier 2017.

18une scanographie qui montre l’activité cérébrale: L’imagerie à résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) enregistre les fluctuations de l’irrigation sanguine dans le cerveau. Quand une région est très sollicitée, elle est davantage irriguée; la IRMf montre les régions les plus actives du cerveau. Nous espérions constater chez Casey un schéma d’activité cérébrale différent une fois sa douleur chronique apaisée.

22Rien qu’aux États-Unis, plus de 50 millions d’adultes en souffrent: Ce nombre provient des Centres pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC). L’analyse des données de l’enquête par entrevue sur la santé nationale de 2016 (National Health Interview Survey) par les CDC a révélé que la douleur chronique affectait plus de 50 millions d’Américains, soit 20,4 pour cent de la population. Selon la définition des CDC: «La douleur chronique est ressentie la plupart du temps ou tous les jours depuis six mois.» Dahlhamer, James, Jacqueline Lucas, Carla Zelaya, Richard Nahin, Sean Mackey, Lynn DeBar, Robert Kerns, Michael Von Korff, Linda Porter et Charles Helmick. «Prevalence of chronic pain and high-impact chronic pain among adults – United States, 2016.» Morbidity and Mortality Weekly Report 67, no 36 (2018): 1001.

22Mondialement, on estime ce nombre à 1,2 milliard d’individus: À l’échelle mondiale, ces estimations varient énormément. Un sondage de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) réalisé à quinze emplacements en Asie, en Afrique, en Europe et dans les Amériques auprès de patients qui bénéficient de soins primaires a révélé que 22 pour cent des patients adultes, en moyenne, souffrent de ce qu’ils appellent des «douleurs persistantes», c’est-à-dire des douleurs «présentes la plupart du temps pendant six mois ou plus au cours de l’année précédente». Les douleurs importantes n’ont été incluses que lorsque le patient avait requis des soins médicaux, pris des médicaments plus d’une fois ou «déclaré que sa douleur avait entravé sa vie et ses activités de façon significative». Gureje, Oye, Michael Von Korff, Gregory E. Simon et Richard Gater. «Persistent pain and well-being: A World Health Organization study in primary care.» JAMA 280, no 2 (1998): 147-151.

Au moment de rédiger ces lignes, on estime la population mondiale à 7,7 milliards d’individus, dont environ 5,5 milliards d’adultes; 1,2 milliard d’individus souffrant de douleurs chroniques dans le monde équivaut à 22 pour cent de la population adulte.

23Une étude de l’Université de Pittsburgh s’est intéressée à la corrélation entre hypnose et douleur: Dans cette étude de l’Université de Pittsburgh, les chercheurs ont utilisé une sonde chauffée à 119 degrés Fahrenheit (48 degrés Celsius) pour infliger de la douleur chez les volontaires. Les IRMf ont montré une activité cérébrale au thalamus, au cortex cingulaire antérieur, à l’insula moyen antérieur ainsi qu’aux cortex pariétal et préfrontal. On croit que ces régions du cerveau font partie d’un réseau associé au ressenti de la douleur. Quand les sujets de l’étude ont éprouvé des douleurs induites non par sonde chauffante, mais par hypnose, l’IRMf a révélé un schéma d’activité cérébrale similaire. Derbyshire, Stuart W. G., Matthew G. Whalley, V. Andrew Stenger et David A. Oakley. «Cerebral activation during hypnotically induced and imagined pain.» Neuroimage 23, no 1 (2004): 392-401.

24Le mal de dos constitue la forme la plus répandue de douleur chronique: Les pourcentages ci-dessous proviennent de l’enquête par entrevue sur la santé nationale de 2017 du National Center for Health Statistics (Centre national des statistiques en santé):

Douleurs lombaires: 28 pour cent

Migraines ou céphalées intenses: 15,5 pour cent

Douleurs cervicales: 14,9 pour cent

Douleurs faciales ou maxillaires: 4,4 pour cent

National Center for Health Statistics. «Migraines and pain in neck, lower back, face, or jaw among adults aged 18 and over, by selected characteristics.» National Health Interview Survey 2017. Hyattsville, Maryland, 2018. Hoy, Damian, Lyn March, Peter Brooks, Fiona Blyth, Anthony Woolf, Christopher Bain, Gail Williams et autres. «The global burden of low back pain: Estimates from the Global Burden of Disease 2010 study.» Annals of the Rheumatic Diseases 73, no 6 (2014): 968-974.

25la plupart des chirurgies au dos les plus courantes sont inefficaces:

L’étude ci-dessous a montré que les patients ayant subi une discectomie ne se portaient pas mieux que ceux qui n’avait pas subi de chirurgie:

Thomas, Kenneth C., Charles G. Fisher, Michael Boyd, Paul Bishop, Peter Wing et Marcel F. Dvorak. «Outcome evaluation of surgical and nonsurgical management of lumbar disc protrusion causing radiculopathy.» Spine 32, no 13 (2007): 1414-1422.

Selon le compte rendu ci-après de quatre études distinctes, l’arthrodèse lombaire n’est pas plus efficace qu’un traitement non chirurgical:

Mirza, Sohail K. et Richard A. Deyo. «Systematic review of randomized trials comparing lumbar fusion surgery to nonoperative care for treatment of chronic back pain.» Spine 32, no 7 (2007): 816-823.

Le compte rendu ci-après de quatre chirurgies orthopédiques populaires révèle qu’aucune n’a été plus efficace que des chirurgies placebos (fausses chirurgies) dans la diminution de la douleur et de l’invalidité:

Louw, Adriaan, Ina Diener, César Fernández-de-las-Peñas et Emilio J. Puentedura. «Sham surgery in orthopedics: A systematic review of the literature.» Pain Medicine 18, no 4 (2017): 736-750.

25la douleur persistante après cette opération est si répandue qu’on lui a même donné un nom: La séquelle de l’échec chirurgical rachidien est fréquente après une chirurgie à la colonne. Cette fréquence dépend toutefois du type de chirurgie et de la personne interrogée (le patient ou le chirurgien). Une étude sur l’arthrodèse lombaire révèle que chez 46 pour cent des patients, la douleur est identique ou plus intense après l’opération. D’autres études montrent un taux d’échec variant entre 19 et 36 pour cent.

Le compte rendu ci-dessous décrit le contexte général de la séquelle de l’échec chirurgical rachidien et traite des taux d’échec de différentes interventions:

Chan, Chin-wern et Philip Pend. «Failed back surgery syndrome.» Pain Medicine 12, no 4 (2011): 577-606.

25chez 64 pour cent des gens exempts de maux de dos, les disques présentent des bombements, des protrusions, des hernies et de la dégénérescence: Cette étude révèle la présence d’au moins un disque anormal chez 64 pour cent des sujets et de plus d’un disque anormal chez 38 pour cent des sujets! Jensen, Maureen C., Michael N. Brant-Zawadzki, Nancy Obuchowski, Michael T. Modic, Dennis Malkasian et Jeffrey S. Ross. «Magnetic resonance imaging of the lumbar spine in people without back pain.» New England Journal of Medicine 331, no 2 (1994): 69-73.

25Même lorsqu’une IRM révèle un problème de structure, le plus souvent, celui-ci ne correspond pas aux symptômes ressentis:

Kleinstûck, Frank, Jiri Dvorak et Anne F. Mannion. «Are “structural abnormalities” on magnetic resonance imaging a contraindication to the successful conservative treatment of chronic nonspecific low back pain?» Spine 31, no 19 (2006): 2250-2257.

25un groupe de scientifiques de la Northwestern University s’est attaqué à un nouveau défi: la prédiction de la douleur: Baliki, Marwan N., Bogdan Petre, Souraya Torbey, Kristina M. Herrmann, Lejian Huang, Thomas J. Schnitzer, Howard L. Fields et A. Vania Apkarian. «Corticostriatal functional connectivity predicts transition to chronic back pain.» Nature Neuroscience 15, no 8 (2012): 1117-1119.

27ce syndrome ne prend pas sa source dans la charpente du corps:

Cet article traite de l’absence de dommages structuraux dans le coup du lapin chronique et les différents taux de présence de ce syndrome selon les pays. Ferrari, Robert et Anthony S. Russell. «Epidemiology of whiplash: An international dilemma.» Annals of the Rheumatic Diseases 58, no 1 (1999): 1-5.

27Le coup du lapin chronique n’existe tout simplement pas en Lituanie: Près de la moitié des sujets de cette étude sur la Lituanie avaient éprouvé une sensation douloureuse quelconque à la suite d’un accident: 10 pour cent avaient eu des douleurs cervicales, 19 pour cent, une céphalée, et une autre proportion de 18 pour cent avaient connu des douleurs cervicales et une céphalée. Mais un an plus tard, le pourcentage des patients qui déclaraient ressentir de la douleur était le même que celui des Lituaniens n’ayant jamais subi un accident de la route. Obelieniene, Diana, Harald Schrader, Gunnar Bovim, Irena Miseviciene et Trond Sand. «Pain after whiplash: A prospective controlled inception cohort study.» Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry 66, no 3 (1999): 279-283.

27Pour le savoir, des chercheurs allemands ont réalisé une expérience à la fois brillante et un peu cinglée: Castro, W. H. M., S. J. Meyer, M. E. R. Becke, C. G. Nentwig, M. F. Hein, B. I. Ercan, S. Thomann, U. Wessels et A. E. Du Chesne. «No stress – no whiplash?» International Journal of Legal Medicine 114, no 6 (2001): 316-322.

29nous avons obtenu une IRMf du cerveau de Casey avant et après le traitement: Plusieurs mois après notre première interview, Casey et moi avons à nouveau participé à l’émission The Doctors pour un suivi (neuvième saison, épisode 162). Casey y parle de son rétablissement et nous comparons les résultats des IRMf antérieure et postérieure à son traitement.

30leur nom ressemble à une formule magique des films d’Harry Potter: Les structures cérébrales et les incantations des films d’Harry Potter se ressemblent parce qu’elles dérivent toutes du latin. «Insula» signifie «île» en latin. Aussi, j’aime à croire que si Harry Potter me jetait un sort, ce serait pour me transporter sur une plage à Hawaï.

30elles contribuent toutes au traitement de la douleur: Bastuji, Hélène, Maud Frot, Caroline Perchet, Koichi Hagiwara et Luis Garcia-Larrea. «Convergence of sensory and limbic noxious input into the anterior insula and the emergence of pain from nociception.» Scientific Reports 8, no 1 (2018): 1-9. Harris, Haley N. et Yuan B. Peng. «Evidence and explanation for the involvement of the nucleus accumbens in pain processing.» Neural Regeneration Research 15, no 4 (2020): 597.

31et concerne même d’autres régions du cerveau: Apkarian, A.Vania, Javeria A. Hashmi et Marwan N. Baliki. «Pain and the brain: Specificity and plasticity of the brain in clinical chronic pain.» Pain 152, no 3 suppl. (2011):S49.

31chez les personnes qui font l’expérience de la douleur, l’activité cérébrale présente une configuration unique: Woo, Choong-Wan, Liane Schmidt, Anjali Krishnan, Marieje Jepma, Mathieu Roy, Martin A. Lindquist, Lauren Y. Atlans et Tor D. Wager. «Quantifying cerebral contributions to pain beyond nociception.» Nature Communications 9, no 1 (2017): 1-14.

32à mille six cents kilomètres de Los Angeles: À cette époque, le Dr Wager avait son laboratoire à l’Université du Colorado à Boulder. Depuis la fin de l’étude, il s’est installé à Dartmouth, à quatre mille huit cents kilomètres de L. A. Ç’aurait pu être pire.

34Cinquante patients ont été inclus au hasard dans notre groupe de traitement: Cinquante patients ont été inclus au hasard dans notre groupe de traitement, mais cinq se sont retirés de l’étude avant l’examen médical du Dr Schubiner. Finalement, Christie et moi avons donc traité quarante-cinq patients par la thérapie de reconditionnement de la douleur.

3466 pour cent d’entre eux étaient sans douleur/presque sans douleur: Ashar, Yoni K., Alan Gordon, Howard Schubiner, Christie Uipi, Karen Knight, Zachary Anderson, Judith Carlisle, Laurie Polisky, Stephan Geuter, Thomas F. Flood, Phillip A. Kragel, Sona Dimidjian, Mark A. Lumley et Tor D. Wager. «Effect of pain reprocessing therapy vs placebo and usual care for patients with chronic back pain: A randomized clinical trial.» JAMA Psychiatry 79, no 1 (2022): 13-23.

35l’insula antérieur joue un rôle majeur dans la décision du cerveau de générer de la douleur: Wiech, Katja, Chia-shu Lin, Kay H. Brodersen, Ulrike Bingel, Markus Ploner et Irene Tracey. «Anterior insula integrates information about salience into perceptual decisions about pain.» Journal of Neuroscience 30, no 48 (2010): 16324-16331.

Chapitre 2: La douleur est un signal de danger

38Et comme l’alarme, elle a été conçue pour qu’on ne puisse pas l’ignorer: Selon le National Fire Alarm and Signaling Code (de la National Fire Protection Association), les alarmes incendies dans les aires de repos devraient atteindre au moins soixante-quinze décibels «pour que les signaux publics audibles soient clairement entendus». Mission accomplie. Cette alarme avait été clairement entendue. Elle était supérieure à soixante-quinze décibels (le bruit d’un aspirateur).

Comme l’alarme incendie de la résidence d’étudiants, le cerveau s’assure que ses signaux de danger sont clairement entendus.

39la douleur est complexe, même si elle paraît simple: Pour une explication exhaustive des connaissances actuelles au sujet de la douleur, je recommande la lecture de cet article: Moseley, G. Lorimer. «Reconceptualising pain according to modern pain science.» Physical Therapy Reviews 12, no 3 (2007): 169-178.

Selon l’auteur: «La douleur n’est jamais évidente, même quand elle semble l’être.» L’article est un peu technique, mais ce qu’il faut retenir pour nos besoins est que le cerveau engendre la douleur dans le but de protéger le corps.

40la phrase de Khrouchtchev a été mal comprise: Cet article fascinant s’attarde à «Nous vous enterrerons!» et à d’autres erreurs d’interprétation et de traduction qui ont peut-être changé le cours de l’histoire: Polizzotti, Mark. «Why mistranslation matters.» New York Times, 29 juillet 2018, SR 10.

41il les a interprétées comme une douleur insupportable: À son arrivée à l’hôpital, l’ouvrier de la construction a dû être placé sous sédation avant qu’on puisse lui retirer sa botte. Sa douleur était parfaitement authentique. Cependant, elle provenait non pas du pied, mais du cerveau. Fisher, J. P., D. T. Hassan et N. O’Connor, «Minerva.» British Medical Journal 310 (7 janvier 1995): 70.

41Ils ont eu mal: Cinquante pour cent des sujets branchés au générateur d’ondes de choc ont eu mal à la tête. Les scientifiques sont allés jusqu’à doter le devant du générateur d’un gros bouton de contrôle. Plus ils le tournaient, plus la douleur rapportée par les sujets était vive, même si ni le bouton ni le générateur n’étaient fonctionnels. Bayer, Timothy L., Paul E. Baer et Charles Early. «Situational and psychophysiological factors in psychologically induced pain.» Pain 44, no 1 (1991): 45-50.

42ils n’ont guère besoin qu’on les protège longtemps: Les animaux relativement développés à la naissance sont «précoces» – comme on le dit des enfants en avance sur les autres enfants du même âge. Quelques animaux, comme le gnou bleu, sont si développés à la naissance que l’on parle alors de «précocité extrême».

Selon certains biologistes, c’est la raison pour laquelle les gnous bleus sont si nombreux. Le bubale, une grande antilope africaine, est un animal du même type, mais moins précoce. Pour pouvoir suivre les adultes du troupeau, le jeune bubale doit être âgé d’une semaine ou plus. Cela explique sans doute pourquoi le parc du Serengeti compte cent fois plus de gnous bleus que de bubales. Hopcraft, J., C. Grant, R. M. Holdo, E. Mwangomo, S. A. R. Mduma, S. J. Thirgood, M. Borner, J. M. Fryxell, H. Olff et A. R. E. Sinclair. «Why are wildebeest the most abundant herbivore in the Serengeti ecosystem.» Dans: Sinclair, R. E. et autres (sous la direction de). Serengeti IV: Sustaining biodiversity in a coupled human-natural system. Chicago: University of Chicago Press, 2015, p. 125.

42La hyène court à une vitesse moyenne de 48 à 56 km/h: La hyène tachetée a été vue pourchassant sa proie à 60 km/h. Mills, Gus et Heribert Hofer. Hyaenas: Status survey and conservation action plan. No 333.9359. IUCN, Gland (Suisse). Groupe de spécialistes des hyènes du SSE, 1998.

42À titre de comparaison, Usain Bolt: Usain Bolt a établi le record du monde du 100 m, couru en 9,58 secondes aux Championnats du monde de Berlin en 2009. (Il avait aussi établi le record du monde précédent de 9,69 secondes.) La Fédération internationale d’athlétisme évalue sa vitesse maximale pendant la course à 44,72 km/h. «Farewell to a legend: Usain Bolt’s incredible career in numbers.» The Times (Londres), 1er août 2017.

42un beau gros cerveau: Le contraire de précoce est «tardif» – se dit des animaux insuffisamment développés à la naissance qui doivent compter sur l’aide de leurs parents. Les humains sont très tardifs, mais ils ont un beau gros cerveau. Ce n’est pas le plus gros cerveau du règne animal (celui des éléphants et des baleines est plus volumineux), mais le nôtre a une taille relative de cinq à sept fois supérieure par rapport au reste du corps à celui des autres mammifères. En outre, en ce qui concerne le nombre total de neurones, la dimension du cortex (la région du cerveau associée à l’intellect) et le nombre des neurones du cortex, les humains occupent systématiquement la première place, ou presque. Herculano-Houzel, Suzana. «The human brain in numbers: A linearly scaled-up primate brain.» Frontiers in Human Neuroscience 3 (2009): 31.

Mais... trêve d’impudence. Le cerveau du globicéphale noir (une espèce de dauphin) est d’une taille supérieure et compte plus de neurones que le nôtre! Mortensen, Heidi S., Bente Pakkenberg, Maria Dam, Rune Dietz, Christian Sonne, Bjarni Mikkelsen et Nina Eriksen. «Quantitative relationships in delphinid neocortex.» Frontiers in Neuroanatomy 8 (2014): 132.

43«Des neurones qui s’excitent ensemble se lient entre eux»: Plus les neurones s’excitent ensemble, plus augmente leur efficacité. C’est la règle de Hebb, un concept de base des neurosciences modernes, établie par Donald Hebb, le «père de la neuropsychologie». Hebb, Donald O. The Organization of Behavior Hoboken, N. J.: Wiley and Sons, 1949. (Psychophysiologie du comportement, traduit de l’anglais par Madeleine King. Paris: Presses universitaires de France, 1958.)

Des décennies après, Carla Shatz a brillamment résumé comme suit la théorie de Hebb: «Des neurones qui s’excitent ensemble se lient entre eux.» Shatz, Carla J. «The developing brain.» Scientific American 267, no 3 (1992): 60-67.

44On parle donc de douleur neuroplastique quand le cerveau change: La «neuroplasticité» est l’aptitude du cerveau à apprendre et à changer. Les humains sont particulièrement doués pour cela. Mais quand le cerveau apprend et change en réaction à la douleur, cette douleur risque de devenir chronique. C’est ce qu’on appelle la douleur neuroplastique. Melzack, Ronald, Terence J. Coderre, Joel Katz et Anthony L. Vaccarino. «Central neuroplasticity and pathological pain.» Annals of the New York Academy of Sciences 933, no 1 (2001): 157-174.

44elle s’est transférée aux régions du cerveau associées à l’apprentissage et à la mémoire: Hashmi, Javeria A., Marwan N. Baliki, Lejian Huang, Alex T. Baria, Souraya Torbey, Kristina M. Hermann, Thomas J. Schnitzer et A. Vania Apkarian. «Shape shifting pain: Chronification of back pain shifts brain representation from nociceptive to emotional circuits.» Brain 136, no 9 (2013): 2751-2768.

46Presque toutes les douleurs chroniques sont neuroplastiques: L’article ci-dessous est long et très technique, mais il renseigne sur la douleur neuroplastique dans différentes régions du corps. (N. B.: L’auteur substitue à «douleur neuroplastique» l’expression «sensibilisation centrale», mais le phénomène est le même. L’expression «sensibilisation centrale» renvoie à la notion selon laquelle le système nerveux central a développé une sensibilité exagérée à la douleur.) Woolf, Clifford J. «Central sensitization: Implications for the diagnosis and treatment of pain.» Pain 152, no 3 (2011): S2-S15.

Je comprends qu’il puisse être difficile d’admettre que vous souffrez de douleurs neuroplastiques après tout ce que vous venez de lire. Ce n’est pas facile de renoncer à l’idée que la douleur est due à un problème corporel. Le chapitre 4 vous aidera à adopter ce nouveau point de vue – c’est pourquoi il s’intitule «L’adoption d’un nouveau point de vue».

Chapitre 3: Ne craignez rien que la peur elle-même

49Gandhi a affirmé qu’elle était notre ennemie: «L’ennemi est la peur. Nous pensons que c’est la haine; mais c’est la peur.» – Mahatma Gandhi, cité par Richardson, Holly. «The blessings of Ramadan.» Salt Lake Tribune, 9 mai 2018.

49Pour Mandela, elle était un obstacle à surmonter: «J’ai appris que le courage n’est pas l’absence de peur, mais la capacité à la vaincre. L’homme courageux n’est pas celui qui ne ressent pas la peur, mais celui qui domine cette peur.» – Nelson Mandela: «Mandela in his own words.» CNN, 26 juin 2008.

49«le chemin vers le côté obscur»: «La peur est le chemin vers le côté obscur: la peur mène à la colère, la colère mène à la haine, la haine mène à la souffrance.» – Yoda: Star Wars: Épisode I – La menace fantôme. Écrit et réalisé par George Lucas. États-Unis, Lucasfilm, 1999.

51Les bruits semblent plus forts quand on a peur: Siegel, Erika H. et Jeanine K. Stefanucci. «A little bit louder now: Negative affect increases perceived loudness.» Emotion 11, no 4 (2011): 1006.

51plus sensibles aux odeurs quand ils sont en état d’alerte: Krusemark, Elizabeth A. et Wen Li. «Enhanced olfactory sensory perception of threat anxiety: An event-related fMRI study.» Chemosensory Perception 5, no 1 (2012): 37-45.

51au moyen d’images redoutables et d’une sonde chauffante: Kirwilliam, S. S. et S. W. G. Derbyshire. «Increased bias to report heat or pain following emotional priming of pain-related fear.» Pain 137, no 1 (2008): 60-65.

51certains participants ont ressenti de la douleur en l’absence de toute impulsion: Dans le premier essai de l’étude, les sujets ont rapporté quinze fois des «fausses douleurs» (en l’absence d’impulsions brûlantes) quand ils regardaient des images redoutables. Quand ils regardaient des photos neutres, ils n’ont rapporté aucune «fausse douleur».

52aux prises avec des circonstances très stressantes: J’aborde plus en détail au chapitre 7 l’état d’alerte où nous place le monde moderne (et comment y faire face).

52le stress en début de vie rend les gens plus enclins à avoir peur: Williams, Leanne M., Justine M. Gatt, Peter R. Schofield, Gloria Olivieri, Anthony Peduto et Evian Gordon. «Negativity bias’ in risk for depression and anxiety: Brain-body fear circuitry correlates, 5-HTT-LPR and early life stress.» Neuroimage 47, no 3 (2009): 804-814.

52l’inquiétude, les exigences démesurées envers soi-même, l’autocritique: Je parle plus en détail de ces trois habitudes au chapitre 8 et propose des solutions pour s’en défaire progressivement.

52«S’il n’était pas tombé?» fit Winnie l’ourson: Porcinet et Winnie ont cette conversation pendant un violent orage. Après, la scène se poursuit: «Porcinet en fut réconforté et, bientôt, ils cognaient et sonnaient allègrement à la porte de Maître Hibou.»

Nous affrontons tous des orages dans la vie, et il est facile de se laisser aller à la peur. Je dis à mes patients (et à moi-même) de ne pas oublier la sagesse sereine de Winnie l’ourson. Milne, A. A. The House at Pooh Corner. Londres: Methuen, 1928. (Winnie l’ourson: la maison d’un ours comme ça, traduction de Jacques Papy, illustrations d’Ernest Howard Shepard, Paris: Gallimard Jeunesse, 2016.)

53Peu importe que l’inquiétude [...] elle peut accroître le sentiment de danger et placer le cerveau en état d’alerte: Engert, Veronika, Jonathan Smallwood et Tania Singer. «Mind your thoughts: Associations between self-generated thoughts and stress-induced and baseline levels of cortisol and alpha-amylase.» Biological Psychology 103 (2014): 283-291.

53La pression nous place en état d’alerte: Wang, Jiongjiong, Marc Korczykowski, Hengyi Rao, Yong Fan, John Pluta, Ruben C. Gur, Bruce S. McEwen et John A. Detre. «Gender difference in neural response to psychological stress.» Social Cognitive and Affective Neuroscience 2, no 3 (2007): 227-239.

53Claude Monet, considéré comme le fondateur de l’impressionnisme:

Les nymphéas de Claude Monet sont aussi emblématiques que les tournesols de Vincent van Gogh et les montres de Salvador Dalí. L’impressionnisme est né sous le pinceau de plusieurs peintres, mais Monet est considéré comme son fondateur. Ce mouvement porte du reste le nom d’une de ses toiles: Impression, soleil levant. Richman-Abdou, Kelly. «How this one painting sparked the Impressionist movement.» My Modern Met, 7 juillet 2019. Repris de https://mymodernmet.com/claude-monet-impression-sunrise/

53«Je ne suis pas un grand peintre»: Citation autocritique tirée de Kendall, Richard, dir. Monet by Himself: Paintings, Drawings, Pastels, Letters. New York: Time Warner, 2004. (Claude Monet par lui-même: tableaux, dessins, pastels, correspondance rassemblés par Richard Kendall. s.d.t. Paris: Atlas, 1989.) McNearney, Allison, «When Claude Monet slashed and destroyed his own paintings.» Daily Beast, 29 octobre 2017. Repris de https://www.thedailybeast.com/when-claude-monet-slashed-and-destroyed-his-own-paintings.

54Que le premier ministre français ait qualifié Monet de «roi des grincheux»: King, Ross. Mad Enchantment: Claude Monet and the Painting of the Water Lilies. New York: Bloomsbury, 2016.

54Mais l’autocritique [...] place aussi le cerveau en état d’alerte:

Gruen, Rand J., Raul Silva, Joshua Ehrlich, Jack W. Schweitzer et Arnold J. Friedhoff. «Vulnerability to stress: Self-criticism and stress-induced changes in biochemistry.» Journal of Personality 65, no 1 (1997): 33-47.

57La peur alimente la douleur: La peur associée à la douleur et son lien avec la douleur chronique ont fait l’objet d’études exhaustives. La peur associée à la douleur porte différents noms: peur de la douleur, anxiété due à la peur, pensées catastrophistes (des pensées extrêmement négatives associées à la douleur), kinésiophobie (peur excessive de faire certains mouvements), évitement de la douleur (peur associée à l’activité et au travail). Il existe de forts indices que la peur associée à la douleur intensifie celle-ci et la rend plus susceptible de devenir chronique.

57Une étude néerlandaise a montré ce phénomène en action: Picavet, H. Susan J., Johan W. S. Vlaeyen, et Jan S. A. G. Schouten. «Pain catastrophizing and kinesiophobia: Predictors of chronic low back pain.» American Journal of Epidemiology 156, no 11 (2002): 1028-1034.

57le même schéma peut être observé dans des douzaines d’études portant sur les maux de tête, les douleurs au genou et jusqu’à la fibromyalgie: Maux de tête: Saadah, H. A. «Headache fear.» Journal of the Oklahoma State Medical Association 90, no 5 (1997): 179-184.

Douleurs au genou: Kendell, Katherine, Brian Saxby, Malcolm Farrow et Carolyn Naisby. «Psychological factors associated with short-term recovery from total knee replacement.» British Journal of Health Psychology 6, no 1 (2001): 41-52.

Fibromyalgie: Gupta, A., A. J. Silman, D. Ray, R. Morris, C. Dickens, G. J. MacFarlane, Y. H. Chiu, B. Nicholl et J. McBeth. «The role of psychosocial factors in predicting the onset of chronic widespread pain: Results from a prospective population-based study.» Rheumatology 46, no 4 (2007): 666-671.

Douleurs au dos: Swinkels-Meewisse, Ilse E. J., Jeffrey Roelofs, Erik G. W. Schouten, André L. M. Verbeek, Rob A.B. Oostendorp et Johan W. S. Vlaeyen. «Fear of movement/(re)injury predicting chronic disabling low back pain: A prospective inception cohort study.» Spine 31, no 6 (2006): 658-664.

Douleurs cervicales: Nederhand, Marc J., Maarten J. Ijzerman, Hermie J. Hermens, Dennis C. Turk et Gerrit Zilvod. «Predictive value of fear avoidance in developing chronic pain disability: Consequences for clinical decision making.» Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 85, no 3 (2004): 496-501.

Douleurs au dos ou cervicales: Boersma, Katja et Steven J. Linton. «Expectancy, fear and pain in the prediction of chronic pain and disability: A prospective analysis.» European Journal of Pain 10, no 6 (2006): 551-557.

Douleurs à l’épaule: Parr, Jeffrey J., Paul A. Borsa, Roger B. Fillingim, Mark D. Tillman, Todd M. Manini, Chris M. Gregory et Steven Z. George. «Pain-related fear and catastrophizing predict pain intensity and disability independently using an induced muscle injury model.» Journal of Pain 13, no 4 (2012): 370-378.

Douleurs pelviennes: Glowacka, Maria, Natalie Rosen, Jill Chorney, Erna Snelgrove et Ronald B. George. «Prevalence and predictors of genito-pelvic pain in pregnancy and postpartum: The prospective impact of fear avoidance.» Journal of Sexual Medicine 11, no 12 (2014): 3021-3034.

Douleurs chroniques diverses, y compris les douleurs lombaires, dorsales, cervicales, pelviennes et abdominales, les douleurs à l’épaule, à la jambe, au bras, à la poitrine, à la tête et au visage, ainsi que les douleurs généralisées: Samwel, Han J. A., Floris W. Kraaimaat, Andrea W. M. Evers et Ben J. P. Crul. «The role of fear-avoidance and helplessness in explaining functional disability in chronic pain: A prospective study.» International Journal of Behavioral Medicine 14, no 4 (2007): 237-241.

58Cette spirale descendante est ce que nous appelons le cercle vicieux de la douleur: Le rendez-vous de Chris et Molly et le cercle vicieux de la douleur constituent deux exemples de boucle de rétroaction positive. Parfois, lors de soirées ou de spectacles en direct, le microphone émet un sifflement très désagréable: c’est une boucle de rétroaction positive.

Tout commence par un son faible capté par le microphone. Ce son faible est ainsi amplifié et projeté par les haut-parleurs, devenant de la sorte un son d’intensité moyenne que le micro capte encore une fois pour le projeter par les haut-parleurs. Ce son est maintenant de fort volume. Il deviendra bientôt un sifflement perçant.

Mon exemple préféré de boucle de rétroaction positive serait plutôt un stampede de bovins.

Nous nous imaginons les bœufs comme des animaux paisibles qui passent leur temps à ruminer, mais il ne faut pas les sous-estimer. Comme beaucoup de proies, les bœufs ont appris à fuir leurs prédateurs. Ils peuvent courir à une vitesse de 40 km/h. Un rien les effraie, par exemple le simple frottement d’une allumette. Quand un bœuf effrayé se met à courir, son affolement se transmet aux autres bêtes du troupeau, qui se mettent à courir à leur tour.

Les bœufs courent parce qu’ils ont peur. Plus leur affolement grandit, plus il pousse les bêtes à courir, et plus il y a de bêtes qui courent, plus leur affolement grandit. C’est une boucle de rétroaction positive classique, et son aboutissement est souvent un stampede, la course folle du troupeau au grand complet.

61Il faut supprimer la peur: La diminution de la peur associée à la douleur diminue la peur et l’invalidité... Smeets, Rob J. E. M., Johan W. S. Vlaeyen, Arnold D. M. Kester et J. André Knottnerus. «Reduction of pain catastrophizing mediates the outcome of both physical and cognitive-behavioral treatment in chronic low back pain.» Journal of Pain 7, no 4 (2006): 262-271. De Jong, Jeroen R., Karoline Vangronsveld, Madelon L. Peters, Mariëlle E. J. B. Goossens, Patrick Onghena, Isis Bulté, et Johan W. S. Vlaeyen. «Reduction of pain-related fear and disability in post-traumatic neck pain: A replicated single-case experimental study of exposure in vivo.» Journal of Pain 9, no 12 (2008): 1123-1134.

De Jong, Jeroen R., Johan W. S. Vlaeyen, Marjon van Eijsden, Christoph Loo et Patrick Enghena. «Reduction of pain-related fear and increased function and participation in work-related upper extremity pain (WRUEP): Effects of exposure in vivo.» Pain 153, no 10 (2012): 2109-2118.

Chapitre 4: L’adoption d’un nouveau point de vue

63le film où Brad Pitt vieillit à rebours: L’étrange histoire de Benjamin Button. Réalisation de David Fincher. États-Unis: Paramount Pictures, 2008.

64Vous vous souviendrez peut-être: Le Dr Howard Schubiner est un interniste agréé, fondateur du centre de médecine corps-esprit à l’hôpital Ascension Providence, au Michigan (Mind-Body Medicine Program) et professeur clinicien à l’Université d’État du Michigan.

65C’est précisément cette peur qui alimente la douleur neuroplastique: Comme je le mentionne au chapitre 2, la douleur a pour fonction de nous prévenir d’un problème corporel. Il est donc normal de croire, comme nous le faisons tous, que la douleur a une cause physique. Mais quand cette certitude est profondément ancrée, elle conduit à une peur excessive qui alimente la douleur neuroplastique.

Ce phénomène a été examiné en profondeur par les scientifiques. Ils évaluent la force de cette conviction par des questions telles que: «Dans quelle mesure êtes-vous d’accord avec cet énoncé: “Mes douleurs corporelles me disent que quelque chose va dangereusement de travers’’?» Que ces études concernent les douleurs lombaires, cervicales ou du genou, elles ont des résultats similaires: les personnes qui présentent les scores les plus élevés sont plus susceptibles de développer des douleurs chroniques. Swinkels-Meewisse, Ilse E. J., Jeffrey Roelofs, Erik G. Schouten, André L. M. Verbeek, Rob A. B. Oostendorps et Johan W. S. Vlaeyen. «Fear of movement/(re)injury predicting chronic disabling low back pain: A prospective inception cohort study.» Spine 31, no 6 (2006): 658-664. Nederhand, Marc J., Maarten J. Ijzerman, Hermie J. Hermens, Dennis C. Turk et Gerrit Zilvod. «Predictive value of fear avoidance in developing chronic pain disability: Consequences for clinical decision making.» Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 85, no 3 (2004): 496-501. Helminen, Eeva-Eerika, Sanna H. Sinikallio, Anna L.Valjakka, Rauni H.Väisänen-Rouvali et Jari P. A. Arokoski. «Determinants of pain and functioning in knee ostheoarthritis: A one-year prospective study.» Clinical Rehabilitation 30, no 9 (2016): 890-900.

Une étude hollandaise a évalué chez les sujets la croyance voulant que la douleur soit le reflet d’un traumatisme corporel, puis revu ces sujets six mois plus tard. Les scientifiques ont découvert d’intéressantes tendances chez les participants dont les résultats étaient les plus élevés.

Certains sujets hautement convaincus avaient des douleurs au dos dès le début de l’étude. Ils étaient beaucoup plus susceptibles d’en souffrir encore au moment du suivi que les sujets dont les résultats étaient inférieurs. Le fait de croire que leur douleur avait une origine structurale gardait cette douleur active.

D’autres sujets dont les résultats avaient été élevés n’avaient pas de douleurs au dos au début de l’étude. Mais ils étaient aussi beaucoup plus susceptibles d’en avoir au moment du suivi que les sujets dont les résultats étaient inférieurs. La certitude que la douleur est toujours l’indice d’un traumatisme corporel favorise l’apparition de la douleur. Picavet, H. Susan J., Johan W. S. Vlaeyen et Jan S. A. G. Schouten. «Pain catastrophizing and kinesiophobia: Predictors of chronic low back pain.» American Journal of Epidemiology 156, no 11 (2002): 1028-1034.

65Peu après, la douleur s’estompe aussi: La bonne nouvelle est que la douleur s’apaise quand les patients sont moins convaincus que leur douleur est causée par un traumatisme physique. Doménech, Julio, Vicente Sanchis-Alfonso et Begona Espejo. «Changes in catastrophizing and kinesiophobia are predictive of changes in disability and pain after treatment in patients with anterior knee pain.» Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy 22, no 10 (2014): 2295-2300. Cai, Libai, Huanhuan Gao, Huiping Xu, Yanyan Wang, Oeihua Lyu et Yanjin Liu. «Does a program based on cognitive behavioral therapy affect kinesiophobia in patients following total knee arthroplasty? A randomized, controlled trial with a 6-month follow-up.» Journal of Arthroplasty 33, no 3 (2018): 704-710. Guck, Thomas P., Raymond V. Burke, Christopher Rainville, Dreylana Hill-Taylor et Dustin P. Wallace. «A brief primary care intervention to reduce fear of movement in chronic low back pain patients.» Translational Behavioral Medicine 5, no 1 (2015): 113-121.

66Pete refusait de laisser guérir son corps: Pete Reiser était vu par beaucoup de ses contemporains comme un des plus grands joueurs de baseball de tous les temps. Son premier gérant aux ligues majeures, Leo Durocher, a dit de Reiser qu’il était «aussi bon» que le grand Willie Mays: «Pete avait une puissance supérieure à celle de Willie – tant dans la main droite que dans la gauche [...] Il avait tout pour lui, sauf la chance.»

Ce n’est pas un manque de chance qui a mis fin à la carrière de Reiser, mais le fait qu’il était enclin à se blesser et à ignorer ses blessures. Au cours de sa carrière, il a foncé dans la clôture du champ extérieur pas moins de onze fois! Mais il persistait à jouer, malgré les commotions cérébrales et les fractures du crâne. C’est du reste parce qu’il heurtait constamment des murs de béton et des clôtures que les stades de baseball ont ajouté une rampe de protection aux clôtures de champ extérieur. Durocher, Leo. Nice Guys Finish Last. New York: Pocket Books, 1976. «Reckless Reiser dead at 62.» Windsor Star, 27 octobre 1981.

67il a eu une violente crise de panique: Martin, Steve. Borne Standing Up: A Comic’s Life. New York: Simon & Schuster, 2008. (Ma vie de comique: du stand-up au Saturday Night Live. Traduit de l’américain par Julien Marsa. Nantes: Capricci, 2014.)

67La douleur n’est due ni à cette position ni à cette activité: Cette expérience révèle que la douleur peut être un réflexe conditionné à un stimulus neutre: Madden, Victoria L., Valeria Bellan, Leslie N. Russek, Danny Camfferman, Johan W. S. Vlaeyen et G. Lorimer Moseley. «Pain by association? Experimental modulation of human pain thresholds using classical conditioning.» Journal of Pain 17, no 10 (2016): 1105-1115.

69ce n’est pas le fait d’être assis, d’être debout ou de marcher qui fait mal: Cette revue documentaire portant sur sept études différentes explore le lien entre la douleur chronique et les réflexes conditionnés: Harvie, Daniel S., G. Loroimer Moseley, Susan L. Hillier et Ann Meulders. «Classical conditioning differences associated with chronic pain: A systematic review.» Journal of Pain 18, no 8 (2017): 889-898.

69La formation des médecins les incite à rechercher une cause dans la structure corporelle: Durant leur formation, les futurs médecins apprennent à poser des diagnostics sur la base des symptômes des patients. Une méthode mnémotechnique populaire aide les étudiants en médecine à ne pas oublier les causes possibles d’une maladie: VINDICATE.

V – vasculaire

I – infection

N – néoplasme (synonyme intello de «tumeur»)

D – dégénérative

I – intoxication

C – congénitale

A – auto-immune

T – traumatisme

E – endocrine (hormonale)

Ce procédé mnémonique (anglais, mais universel) s’ancre clairement dans le modèle biomédical. Chacun des éléments de cette liste est physique. La formation des médecins les incite à rechercher une cause structurale. Quand on cherche des anomalies structurelles, on en trouve, même quand elles ne sont pas réellement en cause.

69De nombreux patients souffrant de douleurs chroniques ont reçu un diagnostic médical: 90 pour cent des personnes souffrant de douleurs chroniques ont consulté un professionnel de la santé pour trouver un soulagement et 38 pour cent en ont consulté plus d’un. La plupart de ces praticiens optent pour une approche biomédicale qui échouera. Elle n’aidera pas leur patient, mais renforcera chez ce dernier la certitude qu’il a un problème physique (ce qui, par une ironie du sort, intensifiera sa douleur). Peter D. Hart Research Associates. Americans Talk About Pain, 2003, https://www.researchamerican.org/sites/default/files/uploads/poll-2003pain.pdf.

70Mais ces diagnostics médicaux n’ont pas que de bons côtés: La bonne nouvelle est que la communauté médicale adopte (lentement) une approche plus holistique, le modèle biopsychologique. Cette approche inclut des facteurs biologiques du modèle biomédical, mais tient également compte des facteurs psychologiques et sociaux. Engel, George L. «The need for a new medical model: A challenge for biomedicine.» Science 196, no 4286 (1977): 129-136.

Chapitre 5: Le repérage somatique

77Ma découverte du Magicien d’Oz m’a captivé: Le Magicien d’Oz est une pierre de touche de notre culture. Selon la Bibliothèque du Congrès, il s’agit du film le plus vu de tous les temps. La phrase «On n’est vraiment bien que chez soi» (There’s no place like home) en est tirée. Le Magicien d’Oz. Réalisation de Victor Fleming. États-Unis: Metro-Goldwyn-Mayer, 1939.

Curieusement, quelques érudits voient dans ce film une allégorie politique des États-Unis des années 1890. La route de brique jaune représenterait l’argent garanti par l’étalon-or. (Quelle est la mesure de l’or? L’once, dont l’abréviation est «oz».) «The Wizard of Oz: An American fairy tale.» Repris de https://www.loc.gov/exhibits/oz/ozsect2.html. Littlefield, Henry M. «The Wizard of Oz: Parable on populism.» American Quarterly 16, no 1 (1964): 47-58.

78C’est ce que nous appelons le repérage somatique: «Somatique» signifie «qui concerne le corps». Le repérage somatique permet de déceler les ressentis corporels sous un angle nouveau et vous aide à changer graduellement l’interprétation qu’en fait le cerveau.

79«porter une attention délibérée à l’instant présent en toute objectivité»: Szalavitz, Maia. «Q&A: Jon Kabat-Zinn talks about bringing mindfulness meditation to medicine.» Time, 11 janvier 2012.

79en désactivant les circuits neuronaux associés à la peur: Il a été constaté que la pleine conscience réduit l’activité de l’amygdale, une structure en forme d’amande dans le cerveau, qui joue un rôle majeur dans l’expérience de la peur. Doll, Anselm, Britta K. Hözel, Satja Mulej Bratec, Christine C. Boucard, Xiyao Xie, Afra M. Wohlschläger et Christian Sorg. «Mindful attention to breath regulates emotions via increased amygdalaprefrontal cortex connectivity.» Neuroimage 134 (2016): 305-313.

79Cela perturbe le cercle vicieux de la douleur: La pleine conscience peut contribuer à diminuer la douleur neuroplastique. Khoo, Eve-Ling, Rebecca Small, Wei Cheng, Taylor Hatchard, Brittany Glynn, Danielle B. Rice, Becky Skidmore, Samantha Kenny, Brian Hutton et Patricia A. Poulin. «Comparative evaluation of group-based mindfulness-based stress reduction and cognitive behavioral therapy for the treatment and management of chronic pain: A systematic review and network meta-analysis.» Evidence-based Mental Health 22, no 1 (2019): 26-35.

79cette technique, la réévaluation cognitive, diminue sensiblement le sentiment de peur: Sloan, Tracy et Michael J. Telch. «The effects of safety-seeking behavior and guided threat reappraisal on fear reduction during exposure: An experimental investigation.» Behavior Research and Therapy 40, no 3 (2002): 235-251. Shore, Tim, Kathrin Cohen Kadosh, Miriam Lommen, Myra Cooper et Jennifer Y. F. Lau. «Investigating the effectiveness of brief cognitive reappraisal training to reduce fear in adolescents.» Cognition and Emotion 31, no 4 (2017): 806-815.

80Les scientifiques étudient l’affect positif: Uhrig, Meike K., Nadine Trautmann, Ulf Baumgärtner, Rolf-Detlef Treede, Florian Genrich, Wolfgang Hiller et Susanne Marschall. «Emotion elicitation: A comparison of pictures and films.» Frontiers in Psychology 7 (2016): 180. Westermann, Rainer, Kordelia Spied, Günter Stahl et Friedrich W. Hesse. «Relative effectivement and validity of mood induction procedures: A meta-analysis.» European Journal of Social Psychology 26, no 4 (1996): 557-580.

81lorsqu’ils sont de bonne humeur, les gens surmontent plus facilement la peur de la douleur: Geschwind, Nicole, Michel Meulders, Madelon L. Peters, Johan W. S. Vlaeyen et Ann Meulders. «Can experimentally induced positive affect attenuate generalization of fear of movement-related pain?» Journal of Pain 16, no 3 (2015): 258-269. Goli, Zahra, Ali Asghari et Alireza Moradi. «Effects of mood induction on the pain responses in patients with migraine and the role of pain catastrophizing.» Clinical Psychology and Psychotherapy 23, no 1 (2016): 66-76.

83Voici un soupçon de légèreté qui vous viendra en aide: Nous avons montré cette photo à la fille de six ans de mon coauteur en lui demandant ce qu’elle ressentait. «Comme si le soleil brillait au-dedans de moi», a-t-elle répondu. C’est exactement ce ressenti que nous cherchons!

84Ils la surveillaient comme un aigle sa proie: L’expression «avoir un regard d’aigle» a son origine dans la réalité. Les faucons, les aigles et les milans ont une vision de quatre à huit fois plus précise que celle des humains. Ils voient plus loin que nous, détectent mieux les mouvements et distinguent mieux les couleurs dans certaines situations.

Évidemment, quand je parle du mode du regard d’aigle, je ne parle pas de l’excellence de sa vision, mais de l’intensité de celle-ci. Le regard perçant de l’aigle est dû aux plumes de l’arcade sourcilière (la saillie osseuse au-dessus de la cavité orbitaire, présente aussi chez les humains). L’arcade sourcilière surdimensionnée de l’aigle protège ses yeux du soleil, de la poussière et du vent. Elle lui donne aussi un regard super méchant, mais je ne suis pas certain que cela fasse officiellement partie de ses avantages ou si c’est simplement un plus.

Pour conclure: les aigles ne peuvent pas s’empêcher d’être intenses – c’est dans leur nature. Mais vous en êtes capable. Diminuez le plus possible votre intensité quand vous pratiquez le repérage somatique.

Jones, Michael P., Kenneth E. Pierce Jr. et Daniel Ward. «Avia vision: A review of form and function with special consideration to birds of prey.» Journal of Exotic Pet Medicine 16, no 2 (2007): 69-87. Potier, Simon, Mindaugas Mitkus et Almut Kelber. «High resolution of colour vision, but low contrast sensitivity in a diurnal raptor.» Proceedings of the Royal Society B: Biological Sciences 285, no 1885 (2018): 1036. Kirschbaum, Kari. «Family Accipitridæ.» AnimalDiversity Web. Musée de zoologie de l’Université du Michigan.

88il a remporté coup sur coup deux championnats: Mon père, Stan Gordon Tarshis (il a heureusement laissé tomber le patronyme Tarshis avant ma naissance) a remporté le championnat de barre fixe de la NCAA (National Collegiate Athletic Association) en 1959 et en 1960. Il aurait été le premier à être trois fois champion dans sa catégorie s’il l’avait aussi remporté en 1958. Malheureusement, cette année-là, il n’a récolté qu’une médaille d’argent, l’or allant, vous l’aurez deviné, à Abie Grossfeld. «Southern California Jewish Sports Hall of Fame.» 2016. Repris de http://scjewish-sportshof.com/tarshis.html.

Chapitre 6: Le processus

91Un journaliste sportif qualifie Hinkie de «fraudeur», de «cancre» et de «crétin»: Burneko, Albert. «The 76ers are run by a ridiculous TED-humping moron.» Deadspin, 18 février 2015. Repris de https://deadspin.com/the-76ers-are-run-by-a-ridiculous-ted-humping-moron-1686613279.

92«Fais confiance au processus»: Pour un compte rendu détaillé de la façon dont l’expression «Fais confiance au processus» est devenue le slogan officieux des 76ers de Philadelphie, voir Rappaport, Max. «The definitive history of “trust the process.”» Bleacher Report, 23 août 2017. Repris de https://bleacherreport.com/articles/2729018-the-definitive-history-of-trust-the-process.

92accumulé plus de victoires qu’en dix-sept ans d’existence: Sans surprise, la NBA n’aime pas qu’une équipe soit délibérément perdante pendant plusieurs années. Pour une bonne part en réaction à la solution de Hinkie, la NBA a changé le règlement du repêchage annuel pour que les équipes perdantes soient moins avantagées. Thottakara, Arun. «Tearing up the process: The NBA’s new draft lottery reform seeks to counter tanking.» Villanova Sports Law Society Blog, 2018. Repris de https://villanova.edu/villanova/law/academics/sportslaw/commentary/sls_blog/2018/tearing-up-the-process-the-nbas-new-draft-lottery-reform-seeks-.html.

93regarder en face ce qui vous effraie: Marks, Isaac. «Exposure therapy for phobias and obsessive compulsive disorders.» Hospital Practice 14, no 2 (1979): 101-108. Myers, Karyn et Michael Davis. «Mechanisms of fear extinction.» Molecular Psychiatry 12, no 2 (2007): 120-150.

94C’est ce qu’on appelle une «expérience corrective»: Foa, Edna B., et Michael J. Kozak. «Emotional processing of fear: Exposure to corrective information.» Psychological Bulletin 99, no 1 (1986): 20.

96mais quand elle déclenche un sentiment de danger: Une étude récente réalisée au Texas a accidentellement révélé un revers en action. Les chercheurs ont recruté des sujets agoraphobes, un trouble anxieux que peut déclencher le fait de se sentir prisonnier d’un lieu public. Les scientifiques avaient espéré aider les participants à surmonter leur peur en y faisant face. Ceux-ci devaient être mis en situation dans les lieux qui déclenchaient leur agoraphobie: transports publics, salles de cinéma, galeries marchandes. Le but était de leur faire vivre des expériences correctives qui diminueraient leur peur.

Mais certains sujets ont eu encore plus peur durant cette mise en situation. Loin de vivre une expérience corrective, ils ont connu des revers. Ces mêmes sujets ont été ceux qui avaient le plus peur à la fin de l’expérience. Meuret, Alicia E., Anje Seide, Benjamin Rosenfield, Stefan G. Hofmann et David Rosenfield. «Does fear reactivity during exposure predict panic symptom reduction?» Journal of Consulting and Clinical Psychology 80, no 5 (2012):773.

98Mais le recours stratégique au comportement d’évitement est une solution efficace pour surmonter la peur: Comme je l’ai mentionné plus tôt dans ce chapitre, la seule façon de surmonter sa peur est d’y faire face. Pour cette raison, les comportements d’évitement sont parfois critiqués. Mais depuis peu, les psychologues reconnaissent l’efficacité des comportements d’évitement pour surmonter la peur. Hofmann, Stefan G. et Aleena C. Hay. «Rethinking avoidance: Toward a balanced approach to avoidance in treating anxiety disorders.» Journal of Anxiety Disorders 55 (2018): 14-21. LeDoux, Joseph E., Justin Moscarello, Robert Sears et Vincent Campese. «The birth, death and resurrection of avoidance: A reconceptualization of a troubled paradigm.» Molecular Psychiatry 22, no 1 (2017): 24-36.

Les comportements d’évitement sont un élément très important du processus, car ils peuvent vous aider à limiter les revers au maximum.

99Les personnes souffrant de douleurs chroniques font un mode de vie des comportements d’évitement: Volders, Stéphanie, Yannick Boddez, Steven De Peuter, Ann Meulders et Johann W. S. Vlaeyen. «Avoidance behavior in chronic pain research: A cold case revisited.» Behavior Research and Therapy 64 (2015): 31-37.

99Réfléchissez à vos comportements d’évitement: Étant souvent physiques, les comportements d’évitement peuvent renforcer la certitude que la douleur a une origine corporelle, même quand ce n’est pas le cas. Par exemple, si vous avez mal en position assise, la station debout peut être un comportement d’évitement efficace. Vous vous dites: «Étre debout soulage la pression que subit ma colonne vertébrale.» Mais la colonne vertébrale n’entre pas en ligne de compte si vos douleurs sont neuroplastiques. Comme il en a été question au chapitre 4, la douleur ressentie en position assise est un réflexe conditionné. Vous vous sentez mieux debout parce que vous évitez d’avoir ce réflexe conditionné. La station debout ne soulage pas votre douleur; elle rassure votre cerveau.

99Leur jeu préféré est celui des chutes et des échelles, Chutes and Ladders : La version originale a été publiée aux États-Unis en 1943 par Milton Bradley. Slesin, Suzanne. «At 50, still climbing, still sliding.» New York Times, 15 juillet 1993, C3.

99Un revers est une chute: Il est intéressant de noter que le jeu des chutes et des échelles, Chutes and Ladders, s’inspire d’un ancien jeu en provenance de l’Inde, Serpents et échelles. La métaphore est encore plus juste avec cette version originale, puisque les serpents nous semblent être naturellement dangereux.

102Il est normal, dans ces circonstances, d’avoir peur et de désespérer: Les gens qui ont des pensées extrêmement négatives concernant la douleur (pensées catastrophistes) subissent des douleurs plus intenses. George, Steven Z. et Adam T. Hirsh. «Psychologic influence on experimental pain sensitivity and clinical pain intensity for patients with shoulder pain.» Journal of Pain 10, no 3 (2009): 293-299.

103Le cerveau se sent menacé et vos messages le rassurent: Cette étude a révélé que les pensées négatives rendaient les patients plus sensibles à la douleur, mais que les messages rassurants les rendaient moins sensibles à la douleur. Roditi, Daniela, Michael E. Robinson et Nola Litwins. «Effects of coping statements on experimental pain in chronic pain patients.» Journal of Pain Research 1 (2009): 109.

108un psychologue de l’Université Harvard, B. F. Skinner: Détail amusant: l’initiale «B» est celle du prénom «Burrhus».

109il a appris à deux pigeons à jouer au ping-pong: Skinner récompensait un pigeon en lui donnant de la nourriture chaque fois que son adversaire échouait à lui renvoyer la balle. Grâce à ce renforcement positif, les pigeons ont très bien appris à se renvoyer la balle. C’est une image mentale très sympathique, mais sachez que les pigeons n’avaient pas de raquettes. Ils frappaient la balle avec leur bec. Vous pouvez les voir en action ici: https://www.youtube.com/watch?v=vGazyH6fQQ4.

109Un essai remarquable consistait à enfermer un rat dans une cage: Cette cage, connue sous le nom de «boîte de Skinner» ou «cage de Skinner», du nom de l’homme qui l’a rendue célèbre, est le dispositif qui permet l’apprentissage skinnerien que l’on désigne officiellement par le «conditionnement opérant».

109un événement inattendu est survenu: le dispositif s’est brisé: Cette découverte a été accidentelle, mais Skinner a tout de suite été conscient de son importance. «La première courbe d’extinction s’est produite par accident. Au cours d’une expérience sur la satiété, un rat appuyait sur le levier quand le distributeur de croquettes s’est coincé. J’étais absent quand cela s’est produit, et à mon retour, j’ai constaté une très belle courbe d’extinction. Le rat avait persisté à appuyer sur le levier sans recevoir de croquettes... J’étais très enthousiasmé. On était vendredi après-midi, il n’y avait personne au laboratoire à qui je pouvais annoncer la nouvelle. Durant toute cette fin de semaine, j’ai été doublement prudent en traversant la rue et j’ai évité tous les risques inutiles pour empêcher que ma découverte ne soit perdue en raison de ma mort accidentelle.» Skinner, Burrhus Frederic, The Shaping of a Behaviorist: Part Two of an Autobiography. New York: Alfred Knopf, 1979, p. 95.

109C’est ce qu’on appelle l’extinction: Je n’ai pas tous les jours l’occasion de citer une étude vieille de quatre-vingts ans: Skinner, B. F. «On the rate of extinction of a conditioned reflex.» Journal of General Psychology 8, no 1 (1933): 114-129.

109C’est ce qu’on appelle l’inversement de l’extinction: J’ai dit plus tôt que Skinner et ses contemporains ont décrit comment les animaux réagissaient à l’extinction et suivi ce comportement sur des graphiques. Par exemple, le nombre de fois qu’un rat pressait le levier quand il ne recevait plus de nourriture. Ces «courbes d’extinction» diminuaient progressivement quand le rat désapprenait son comportement. Mais la diminution du comportement était parfois précédée de son augmentation.

Fred Keller et William Schoenfeld ont été les premiers à désigner par le substantif «inversement» cette augmentation de l’activité dans leur manuel phare de 1950 intitulé Principles of Psychology. On peut y lire ceci: «La courbe d’extinction montre un sursaut de réactions.» Ou, de façon plus imagée: «L’animal est porté à attaquer vigoureusement le levier maintenant sans intérêt.»

Vous pourriez faire l’expérience d’un inversement de l’extinction tout en maintenant le cap. Quand rien ne la renforcera, votre douleur capitulera un jour ou l’autre comme ces rats ont capitulé. Keller, F. S. et W. N. Schoenfeld. Principles of Psychology: A systematic text in the science of behavior. Century Psychology Series. East Norwalf, CT: Appelton-Century-Crofts, 1950.

Chapitre 7: Perdre l’habitude de l’état d’alerte

11635 pour cent de la population mondiale ressent du stress: Les statistiques sur le stress à l’échelle de la planète et aux États-Unis proviennent du Rapport mondial sur les émotions de Gallup (2019). Cent cinquante mille personnes dans 143 pays ont indiqué dans le cadre d’un sondage les émotions positives et négatives qu’elles avaient ressenties la veille.

À la question «Avez-vous ressenti du stress pour la majeure partie de la journée d’hier?», 55 pour cent d’Américains ont répondu oui. Les États-Unis se sont classés ex æquo avec l’Albanie, l’Iran et le Sri Lanka. Quatre points seulement séparaient les États-Unis du pays le plus stressé au monde, soit la Grèce, qui croupit depuis dix ans dans une crise économique absolument dévastatrice.

Ray, Julier. «Americans’ stress, worry and anger intensifies in 2018.» 25 avril 2019. Gallup Organization. Repris de https://news.gallup.com/poll/249098/americans-stress-worry-anger-intensified-2018.aspx. Kitsantonis, Niki. «Greece, 10 years into economic crisis, counts the cost to mental health.» New York Times, 3 février 2019. Repris de https://www.nytimes.com/2019/02/03/world/europe/greece-economy-mental-health.html.

117Son cerveau libère des hormones de stress: Jansen, Arthur S. P., Xay Van Nguyen, Vladimir Karpitskiy, Thomas C. Mettenleiter et Arthur D. Loewy. «Central command neurons of the sympathetic nervous system: Basis of the fight-or-flight response.» Science 270, no 5236 (1995): 644-646.

117Neil mène une petite vie tranquille dans la savane: Sapolsky, Robert M. Why Zebras Don’t Get Ulcers: The Acclaimed Guide to Stress, Stress-Related Diseases, and Coping. New York: Henry Holt, 2004.

118soixante-douze variétés de biscuits Oreo: À vrai dire, il est très difficile de dénombrer avec exactitude les variétés de biscuits Oreo compte tenu des nombreuses saveurs saisonnières (Pumpkin Spice Oreos [à la citrouille épicée]), en édition limitée (Marshmallow Moon Oreos [Lune de guimauve] pour le cinquantième anniversaire de l’atterrissage sur la Lune), internationales (Matcha Green Tea Oreos [Thé vert matcha du Japon]). Cela dit, je suis sûr que les Oreo existent en au moins soixante-douze saveurs distinctes, sans compter les formes dont seule varie la quantité de crème (les Double Stuf Oreos [double crème], Mega Stuf Oreos [méga crème] et les Most Stuf Oreos [maximum de crème] aptes à vous décrocher la mâchoire).

Cet article qui remonte à deux ans classe cinquante-cinq saveurs différentes d’Oreo: Ceron, Ella. «Here’s every Oreo flavor ever created.» Teen Vogue, 19 juin 2017. Repris de https://www.teenvogue.com/story/every-oreo-flavor-ranked.

56Nous sommes programmés pour rechercher ce qui nous stimule:

De Oca, Beatrice M. et Alison A. Black. «Bullets versus burgers: Is it threat or relevance that captures attention?» American Journal of Psychology 126, no 3 (2013): 287-300.

120une façon de créer des habitudes encore plus ancrées: le renforcement intermittent: Skinner, Burrhus F. «Reinforcement today.» American Psychologist 13, no 3 (1958): 94.

120Skinner a construit l’équivalent d’une machine à sous pour rats:

Le renforcement associé aux machines à sous est celui du programme à «proportion variable». Cela signifie que la probabilité de gagner est constante, mais que le nombre de pressions sur le levier nécessaire à ce résultat varie. Par exemple, le joueur l’emporte en moyenne à chaque centième de rotation des rouleaux. Mais ce n’est qu’une moyenne. Le nombre réel de rotations pour gagner le gros lot est variable. Hurlburt, Russell T., Terry J. Knapp et Steven H. Knowles. «Simulated slot-machine play with concurrent variable ratio and random ratio schedules of reinforcement.» Psychological Reports 47, no 2 (1980): 635-639.

120Quand les rats ou les joueurs «gagnent», leurs neurones libèrent une des hormones de plaisir du cerveau, la dopamine: Winstanley, Catharine A., Paul J. Cocker et Robert D. Rogers. «Dopamine modulates reward expectancy during performance of a slot machine task in rats: Evidence for a “near-miss” effect.» Neuropsychopharmacology 36, no 5 (2011): 913-925. Joutsa, Juho, Jarkko Johansson, Solja Niemelä, Antti Ollikainen, Mika M. Hirvonen, Petteri Piepponen, Eveliina Arponen, et autres. «Mesolimbic dopamine release is linked to symptom severity in pathological gambling.» Neuroimage 60, no 4 (2012): 1992-1999.

120le téléphone portable favorise lui aussi la libération de la dopamine: Stone, Madeline. «Smartphone addiction now has a clinical name.» Business Insider, 31 juillet 2014. Repris de http://www.businessinsider.com/what-is-nomophobia-2014-7?IR=T.

121Les scientifiques ont constaté une élévation du taux de cortisol quand on entend ou croit entendre sonner son téléphone: Price, Catherine. «Putting down your phone may help you live longer.» New York Times, 24 avril 2019. Repris de https://www.nytimes.com/2019/04/24/well/mind/putting-down-your-phone-may-help-you-live-longer.html.

121Quatre-vingt-neuf pour cent des sujets d’une étude ont ressenti des «vibrations fantômes»: Drouin, Michelle, Daren H. Kaiser et Daniel A. Miller. «Phantom vibrations among undergraduates: Prevalence and associated psychological characteristics.» Computers in Human Behavior 28, no 4 (2012): 1490-1496.

Ce phénomène est si répandu que Wikipédia consacre une page au «syndrome de la vibration fantôme» où on lui découvre d’intéressants surnoms tels que la ringxiety et le phonetom (ce dernier terme dans l’article anglais seulement). Voir https://en.wikipedia.org/wiki/Phantom_vibration_syndromeet https://fr.wikipedia.org/wiki/Syndrome_de_la_vibration_fantôme

121une personne consulte son téléphone intelligent 221 fois par jour en moyenne: «Tecmark survey finds average use picks up their smartphone 221 times a day.» Tecmark, 2014. Repris de https://tecmark.co.uk/blog/smartphone-usage-data-uk-2014.

122Dans son livre Bossypants : Fey, Tina, Bossypants. New York: Little, Brown, 2011, p. 274.

123effectuer en quelque sorte une réévaluation cognitive possiblement très efficace face à l’inconnu: L’incertitude est un grand facteur de stress, voire elle est parfois pire que le mal qui nous inquiète. Certains scientifiques de Londres en ont fait la démonstration au moyen d’une expérience très futée. Les sujets de cette étude ont joué à un jeu vidéo où ils devaient retourner des pierres sous lesquelles se cachait parfois un serpent, parfois rien du tout. Pour augmenter la portée de l’étude, si un serpent se cachait sous la pierre, le participant recevait un léger choc électrique. Quel jeu amusant!

Les chercheurs ont mesuré le niveau de stress des sujets pendant toute la durée du jeu. Voici le plus curieux de l’exercice: les participants savaient parfois qu’un serpent se trouverait sous la pierre. Mais en d’autres temps, ils pensaient qu’il y en aurait un, sans pourtant le savoir.

Quand ils étaient certains de recevoir un choc électrique, leur niveau de stress augmentait. C’est logique. C’est stressant de savoir que l’on s’apprête à recevoir un choc électrique. Mais quand les sujets n’étaient pas certains de la présence d’un serpent, leur niveau de stress augmentait encore plus! Ce qui risquait d’arriver était encore plus stressant que ce qui était certain d’arriver.

Mais comme je l’explique au chapitre 5, la réévaluation cognitive est une technique efficace de réduction de la peur. Je parie que les joueurs de ce jeu vidéo aux serpents auraient pu baisser leur niveau de stress en se disant: «Je recevrai un choc ou je n’en recevrai pas. Mais quoi qu’il arrive, tout ira bien.» De Berker, Archy O., Robb B. Rutledge, Christoph Mathys, Louise Marshall, Gemma F. Cross, Raymond J. Dolan et Sven Bestmann. «Computations of uncertainty mediate acute stress responses in humans.» Nature Communications 7, article no 10996 (2016).

125L’impression d’être pris au piège entrave le processus et submerge le cerveau de signaux de danger: Comme je l’ai dit au chapitre 6, on surmonte sa peur en lui faisant face. Mais si, ce faisant, vous vous sentez menacé, vous en subirez des revers. L’impression d’être pris au piège amène à se sentir en danger et à placer le cerveau en état d’alerte.

Les travaux dans ce domaine du neuroscientifique Joseph LeDoux sont intéressants et montrent que l’impression d’être pris au piège et de n’avoir aucun contrôle sur la situation intensifie la peur. Mais comme il l’a écrit récemment: «Quand les actions d’une personne lui font prendre le contrôle d’une situation, son anxiété diminue.» Boelka, Emily A., Justin M. Moscarello, Joseph E. LeDoux, Elizabeth A. Phelps et Catherine A. Hartley. «Active avoidance: Neural mechanisms and attenuation of Pavlovian condition responding.» Journal of Neuroscience 37, no 18 (2017): 4808-4818. LeDoux, Joseph. «For the anxious, avoidance can have an upside.» New York Times, 7 avril 2013. Repris de https://opinionator.blogs.nytimes.com/2013/04/07/for-the-anxious-avoidance-can-have-an-upside.

Faites tout en votre pouvoir pour prendre le contrôle de ce qui vous arrive et éviter de vous sentir pris au piège. Cela apaisera tant votre peur que vos douleurs.

Chapitre 8: L’art de se sentir bien

131«L’histoire des deux loups»: Comme la plupart des paraboles, «L’histoire des deux loups» a des douzaines de variantes, et il est difficile d’en connaître l’origine exacte. On dit souvent que c’est une légende cherokee, mais rien ne prouve qu’elle provient d’une culture autochtone des Amériques. Certains croient qu’elle est apparue pour la première fois dans un livre de l’évangéliste chrétien Billy Graham. Sa version ne comporte ni loups ni grand-père, mais deux chiens (un noir, un blanc), propriété d’un «pêcheur eskimo [sic]», qui se chamaillent. Mais la morale est la même: «Celui que je nourris gagne toujours, car il est le plus fort.» Graham, Billy. The Holy Spirit: Activating God’s Power in Your Life. Nashville: W Publishing Group, 1978, p. 92.

132Les émotions positives induisent l’effet contraire: Cette revue explore ce qui relie l’«affect positif» à la douleur. Les émotions positives peuvent diminuer tant la douleur induite expérimentalement (chocs électriques, sondes brûlantes) que la douleur chronique: Finan, Patrick H. et Eric Garland. «The role of positive affect in pain and its treatment.» Clinical Journal of Pain 31, no 2 (2015): 177.

136Cette technique, qui consiste à «intercepter vos peurs», est un processus simple en trois étapes: L’interception des peurs est une variante de la «réévaluation cognitive – c’est une technique qui vise à réduire le nombre de pensées négatives et à leur substituer des pensées positives. De nombreuses études montrent que la réévaluation cognitive est apte à diminuer divers types de peurs, y compris la peur de la douleur. Mattick, Richard P., Lorna Peters et J. Christopher Clarke. «Exposure and cognitive restructuring for social phobia: A controlled study.» Behavior Therapy 20, no 1 (1989): 3-23. De Jongh, A. D., Peter Muris, Guusje Ter Horst, Florence Van Zuuren, Nelleke Schoenmakers et Peter Makkes. «One-session cognitive treatment of dental phobia: Preparing dental phobics for treatment by retruscturing negative cognitions.» Behaviour Research and Therapy 33, no 8 (1995): 947-954. Watt, Margo C., Sherry H. Stewart, Marie-Josée Lefaivre et Lindsay S. Uman. «A brief cognitive-behavioral approach to reducing anxiety sensitivity decreases pain-related anxiety.» Cognitive Behaviours Therapy 35, no 4 (2006): 248-256.

Certains scientifiques ont recruté des sujets souffrant d’anxiété liée aux examens. Personne n’aime passer des examens, mais pour les personnes souffrant d’anxiété liée aux examens, «tout ce qui précède» est un cauchemar. Les sujets devaient, entre autres, passer des examens, mais ils devaient auparavant s’entraîner à intercepter la moindre peur éventuelle. Cela a fonctionné! En interceptant leurs peurs, ils ont eu moins peur des examens. Mais le plus formidable est qu’à la fin de cette étude, les participants étaient aussi moins anxieux face à d’autres situations, par exemple parler en public, se rendre à une réception, passer un entretien d’embauche. En interceptant les pensées négatives associées à un examen, ils ont diminué leur peur dans tous les autres domaines. Goldfield, Marvin R., Marsha M. Linehan et Jean L. Smith. «Reduction of test anxiety through cognitive restructuring.» Journal of Consulting and Clinical Psychology 46, no 1 (1978): 32.

136la douleur diminue chez les patients qui interceptent leurs peurs: Ehde, Dawn M. et Mark P. Jensen. «Feasibility of a cognitive restructuring intervention for treatment of chronic pain in persons with disabilities.» Rehabilitation Psychology 49, no 3 (2004): 254. Kohl, Annika, Winfried Rief et Julia Anna Glombiewski. «Do fibromyalgia patients benefit from cognitive restructuring and acceptance? An experimental study.» Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry 45, no 4 (2014): 467-474.

139De temps à autre, on feint jusqu’à ce qu’on croie: La corrélation entre la pensée et la certitude tient de l’œuf et de la poule. Les certitudes influencent certainement nos idées, mais nos idées peuvent aussi façonner nos certitudes. Les sujets d’une étude avaient appris à maîtriser diverses aptitudes au tennis. La moitié d’entre eux avaient aussi appris à s’adresser des messages positifs. Les messages du groupe qui confirmaient leur aptitude au tennis se sont renforcés à la suite de leur dialogue intérieur. Leur performance au tennis s’est également améliorée. Dans le groupe de contrôle, qui ne s’était pas adressé de messages positifs, ni les certitudes ni les aptitudes au tennis n’ont changé. Hatzigeorgiadis, Antonis, Nikos Zourbanos, Christos Goltsios et Yannis Theodorakis. «Investigating the functions of self-talk: The effects of motivational self-talk on self-efficacy and performance in young tennis players.» Sport Psychologist 22, no 4 (2008): 458-471.

141Si vous souffrez de douleurs chroniques, le cerveau est habile à déceler les ressentis négatifs de votre corps: Ce phénomène a été mis à l’épreuve dans l’Étude de Boulder sur la douleur au dos en diffusant un son désagréable quand le patient était dans l’appareil d’IRMf. Je l’ai entendu: il est très crispant. Ce bruit, celui d’une lame de couteau qui gratte une bouteille en verre, se rapproche beaucoup du crissement des ongles sur un tableau noir. Il n’a plu à personne, mais la réaction des patients affectés de douleurs chroniques a été plus vive que celle du groupe de contrôle n’ayant aucune douleur. Les patients souffrants ont montré une activité cérébrale plus intense et trouvé le bruit plus désagréable que le groupe de contrôle. Yoni Ashar, courriel à l’auteur, 5 février 2020.

141Même celui-ci: Mon coauteur était hésitant à publier cette photo où, selon lui, l’animal ressemble davantage à un ewok qu’à un chien.

142C’est ce qu’on appelle l’hypervigilance: L’hypervigilance des patients souffrant de douleurs chroniques est très documentée. De hauts niveaux d’hypervigilance sont très répandus chez ces personnes et aggravent leurs douleurs. Rollman, Gary B. «Perspectives on hypervigilance.» Pain 141 (2009): 183-184. McDermid, Ann J., Gary B. Rollman et Glenn A. McCain. «Generalized hypervigilance in fibromyalgia: Evidence of perceptual amplification.» Pain 66, nos 2-3 (1996): 133-134. Hernert, Matthew S., Burel R. Goodin, Samuel T. Pero IV, Jessica K. Schmidt, Adriana Sotolongo, Hailey W. Bulls, Toni L. Glover, et autres. «Pain hypervigilance is associated with greater clinical pain severity and enhanced experimental pain sensitivity among adults with symptomatic knee osteoarthritis.» Annals of Behavioral Medicine 48, no 1 (2012): 579-588.

144Accueillir les sensations agréables contribue à rassurer le cerveau: Pour les psychologues, «savourer» définit la capacité d’être conscient des sensations agréables au moment où elles se produisent. Une étude récente, publiée dans la revue au titre si merveilleux de Journal of Happiness Studies, a consisté à entraîner un groupe d’étudiants à savourer les micromoments agréables de leur quotidien. Il en a résulté une diminution significative des émotions négatives telles que la peur, qui a rassuré le cerveau. Hurley, Daniel B. et Paul Kwon. «Results of a study to increase savoring the moment: Differential impact on positive and negative outcomes.» Journal of Happiness Studies 13, no 4 (2012): 579-588.

Dans une autre étude, des sujets affectés de douleurs chroniques ont suivi un cours d’une durée de huit semaines dont un des éléments clés était la capacité de savourer. À la fin de l’étude, l’hypervigilance avait diminué chez les sujets souffrants. Garland, Eric L. et Matthew O. Howard. «Mindfulness-oriented recovery enhancement reduces pain attentional bias in chronic pain patients.» Psychotherapy and Psychosomatics 82, no 5 (2013): 311-318.

Chapitre 9: Rechutes, résilience et rétablissement

150Bill Murray est prisonnier d’une boucle temporelle: Groundhog Day (Un jour sans fin [au Québec: Le jour de la marmotte]). Réalisation de Harold Ramis. États-Unis: Columbia Pictures, 1993.

152Mon vrai rêve, c’était de participer à l’émission Saturday Night Live: Saturday Night Live. Créée par Lorne Michaels. New York: National Broadcasting Company, 1975.

154«Même Jay Leno était poche à ses débuts»: Jay Leno est réputé pour son autodérision quand il évoque ses débuts dans la comédie. Leno, Jay. Leading with My Chin. New York: HarperCollins, 1996.

155La science a révélé que la pratique renforce la résilience: Joyce, Sadhbh, Fiona Shand, Joseph Tighe, Steven J. Laurent, Richard A. Bryant et Samuel B. Harvey. «Road to resilience: A systematic review and meta-analysis of resilience training programs and interventions. BMJ Open 8, no 6 (2018): e017858. Reyes, Andrew Thomas, Christopher A. Kearney, Hyunhwa Lee, Katrina Isla et Jonica Estrada. «Interventions for posttraumatic stress with resilience as outcome: An integrative review.» Issues in Mental Health Nursing 39, no 2 (2018): 166-178. Parks, Acacia C., Allison L. Williams, Michele M. Tugade, Kara E. Hokes, Ryan D. Honomichl et Ran D. Zilca. «Testing a scalable web and smartphone based intervention to improve depression, anxiety, and resilience: A randomized controlled trial.» International Journal of Wellbeing 8, no 2 (2018).

159une blague au sujet de son grand-père qui avait émigré aux États-Unis: Histoire de boucler la boucle, cette anecdote de Shelley Berman a été reprise par Lorne Michaels à l’occasion de sa participation à la websérie de Jerry Seinfeld Comedians in Cars Getting Coffee. Seinfeld, Jerry. Comedians in Cars Getting Coffee. Websérie, 14 juillet 2016.

Post-scriptum: L’état du système de santé et la crise des opioïdes

165l’état des patients est pratiquement le même avec ou sans intervention: Mirza, Sohail K. et Richard A. Deyo. «Systematic review of randomized trials comparing lumbar fusion surgery to nonoperative care for treatment of chronic back pain.» Spine 32, no 7 (2007): 816-823.

165l’opération comporte un risque beaucoup plus élevé de complications: Cette étude révèle un taux de complications de la fusion vertébrale par chirurgie de 11,5 pour cent: Faciszewski, Tom, Robert B. Winter, John E. Lonstein, Francis Denis et Linds Johnson. «The surgical and medical perioperative complications of anterior spinal fusion surgery in the thoracis and lumbar spine in adults. A review of 1223 procedures.» Spine 20, no 14 (1995): 1592-1599.

Cette étude (qui montre que la fusion vertébrale par chirurgie ne présente aucun avantage) a révélé que 23 pour cent des patients ayant subi cette intervention en ont une deuxième au cours des quatre années suivantes: Brox, Jens Ivar, Øystein P. Nygaard, Inger Holm, Anne Keller, Tor Ingebrigtsen et Olav Reikerås. «Four-year follow-up of surgical versus non-surgical therapy for chronic low back pain.» Annals of the Rheumatic Diseases 69, no 9 (2010): 1643-1648.

165le nombre de fusions vertébrales aux États-Unis a augmenté: Kolata, Gina. «Why “useless” surgery is still popular.» New York Times, 4 août 2016, A3.

166Aux États-Unis, la douleur chronique représente des dépenses annuelles de plus de 600 milliards de dollars: Un rapport publié dans The Journal of Pain estime à 635 milliards de dollars les dépenses annuelles associées aux douleurs chroniques, soit plus que le coût annuel du cancer, des affections cardiaques ou du diabète. Gaskin, Darrell J. et Patrick Richard. «The economic cost of pain in the United States.» Journal of Pain 13, no 8 (2012): 715-724.

166C’est l’équivalent d’une montre Rolex neuve chaque année pour toute personne affectée de douleurs chroniques: L’Institute of Medicine, aux États-Unis, a constaté que chaque personne affectée de douleurs chroniques modérées coûtait 4516 $ de plus annuellement à l’État en frais de santé qu’une personne exempte de douleurs. Pour les personnes souffrant de douleurs chroniques intenses, ce montant grimpe à 7726 $ par an! Pizzo, P., N. Clark, O. Carter-Pokras, Myra Christopher, John T. Farrar, Kenneth A. Follett, Margaret M. Heitkemper, et autres. Relieving pain in America: A blueprint for transforming prevention, care, education, and research. Washington, DC: Institute of Medicine, 2011.

167plus de 56 millions d’Américains se sont fait prescrire des opioïdes contre la douleur: Les CDC (Centres pour le contrôle et la prévention des maladies) rapportent qu’en 2017, plus de 17 pour cent des Américains ont reçu au moins une ordonnance pour des opioïdes. Mais puisque chaque patient a reçu en moyenne 3,4 ordonnances, le nombre total d’ordonnances était beaucoup plus élevé. En 2017, aux États-Unis, les opioïdes ont fait l’objet de 191 146 822 ordonnances. Ces chiffres sont ahurissants. 2018 annual surveillance report of drug-related risks and outcomes – United States. Surveillance Special Report 2. Centers for Disease Control and Prevention, U.S. Department of Health and Human Services. 31 août 2018.

167Les surdoses d’opioïdes sont devenues la principale cause de décès accidentels: En 2017, 47 600 Américains ont succombé à une surdose d’opioïdes. La même année, toujours aux États-Unis, on compte 39 773 décès par arme à feu (y compris les suicides) et 40 100 décès dus à des accidents de la route. National Institute on Drug Abuse, «Overdose Death Rates», 29 janvier 2019, https://www.drugabuse.gov/related-topics/trends-statistics/overdose-death-rates. Mervosh, Sarah. Nearly 40,000 deaths from firearms in 2017.» New York Times, 19 décembre 2018, A19. Bomey, Nathan. «U.S. vehicle deaths topped 40,000 in 2017, National Safety Council estimates.» USA Today, 15 février 2018.

167l’espérance de vie moyenne des Américains a diminué depuis trois ans: Saiidi, Uptin. «US life expectancy has been declining. Here’s why.» CNBC, 9 juillet 2019. Repris de https://www.cnbc.com/2019/07/09/us-life-expectancy-has-been-declining-heres-why.html.

167les Centres pour le contrôle et la prévention des maladies [...] ont mis au point de nouvelles directives: Bohnert, Amy S. B., Gery P. Guy et Jan L. Losby. «Opioid prescribing in the United States before and after the Centers for Disease Control and Prevention’s 2016 opioid guideline.» Annals of Internal Medicine 169, no 6 (2018): 367-375.

167une autre inquiétude: que les patients qui, comme Brian, souffrent de douleurs chroniques ne puissent obtenir les opioïdes qui les rendent à peu près fonctionnels: Alltucker, Ken et Jayne O’Donnell. «Pain patients left in anguish by doctors “terrified” of opioid addiction, despite CDC change.» USA Today, 24 juin 2019.

168Mais onze heures seulement pendant toute la durée du programme de quatre ans: On estime que l’étude de la douleur dans les écoles de médecine aux États-Unis occupe les futurs médecins de neuf à onze heures, dont moins d’une heure est consacrée aux opioïdes. Greenfieldboyce, Nell. «How to teach future doctors about pain in the midst of the opioid crisis.» NPR, 11 septembre 2019. Repris de https://www.npr.org/sections/heakth-shots/2019/09/11/756090847/how-to-teach-future-doctors-about-pain-in-the-midst-of-the-opioid-crisis. Shipton, Elspeth E., Frank Bate, Raymond Garrick, Carole Steketee, Edward A. Shipton et Eric J. Visser. «Systematic review of pain medicine content, teaching, and assessment in medical school curricula internationally.» Pain and Therapy 7, no 2 (2018); 139-161.

Il y a quelques lueurs d’espoir. Une poignée d’écoles de médecine, y compris l’Université Johns-Hopkins et l’Université de Toronto, ont inclus dans leur programme plusieurs jours de formation sur la gestion et la médication de la douleur. Il faudrait que de tels cours deviennent la norme.
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