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Introduction
La douleur thoracique est

une plainte fréquente
en consultation pour
le médecin manuel.
Ce dernier doit alors
diagnostiquer
I’origine de cette
douleur, quelle soit
rachidienne,
périphérique ou
viscérale. Comment
alors ne pas se
souvenir des pieges
diagnostiques de la
douleur du bras
gauche d’origine
angineuse et des
douleurs de I’épaule
droite de la colique
hépatique rencontrees
au cours de nos
études. Comment ne
pas se souvenir de
douleurs dorsales
hautes liées a des
douleurs pleuro-
pariétales
(pneumothorax,
épanchement) qui
pourraient étre
manipulées a tort ?

Les douleurs viscérales
sont souvent d’aspect
trompeur et sournoises,
pouvant nous induire en
erreur diagnostique, et qui
de plus, associées a une
localisation thoracique leur
donne une incidence
Importante par son caractere
potentiellement vital. Elle
est necessaire, elle fait partie
d’un systeme d’alarme sensé
protéger notre organisme, la
sentinelle rapprochée qui
protege notre corps
(Bergson). " La douleur
n'est ni plus ni moins qu'un
systeme d'alarme, dont la
seule fonction est de
signaler une lésion
corporelle. " Descartes
1664.

La douleur est une «
expérience sensorielle,
émotionnelle désagréable
associee a une lésion
tissulaire réelle ou
potentielle » : elle présente
une composante
nociceptive, affective et
émotionnelle. En dehors des
douleurs projetées, comment
démembrer, diagnostiquer
’origine de cette douleur

qu’elle soit d’organe ou de
structure, de lésion ou de
dysfonction ?

D’autre part, la douleur
viscérale utilise les voies de
la sensibilité profonde mais
existe-t-il des spécificités
des douleurs viscérales.

Face a ces pieges, nous
essaierons de comprendre
les caractéristiques
spécifiques de douleurs
viscérales afin d’en établir
une stratégie diagnostique
pour le médecin manuel et
comment €tre certain qu’il
ne s’agit pas d’une douleur
d’organe ?.
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1. Localisation somatique
des douleurs viscérales :

Elles nous ont été décrites en
sémiologie mais existe-t-il une
particularité propre des viscéres ?
Les douleurs ressenties dans les
différents visceéres ont été décrites
par de nombreux auteurs. (2,3 4, 16,
17,19)

Figure 1 : Projections Douloureuses

pariétales antérieures au décours
de pathologies oesophagiennes.

La région rétro sternale(figl)
regroupe les douleurs digestives
(oesophagiennes, ulcéreuse) et
cardiovasculaire. La paroi
thoracique antérieure gauche
concerne plutét les douleurs
gastriques alors que la région droite
semble plutot d’origine biliaire.
L’intensité de la douleur et les
sensations vives (par distension
forte) concerne plut6t les douleurs
cardiovasculaires (ne pas oublier
I’association d’une irradiation latero
cervicale) ou hépatiques par
congestion.

La région épigastrique (fig2)
concerne les douleurs digestives

(ulcéreuse et hépatique) et seule
I’intensité et le type de douleur nous
permet de la différencier des
douleurs cardiaques  d’infarctus
inférieur. Lorsque la douleur

concerne la cage thoracique, elle
est de type respiratoire plus
étouffante et désagréable que
douloureuse et on lui distingue deux
types de sensations : somatique qui
intéresse la totalité

Figure 2 : Projections douloureuses
pariétales dans les pathologies de
I'appareil respiratoire.

1 : syndrome costopleural supérieur,
moyen, et inférieur ; 2 : syndrome
d'irritation trachéobronchique ; 3 :
référence par irritation de la partie
centrale du

de la cage thoracique provoquée par
la respiration profonde (le blocage,
dyspnée) et plus  profonde
pulmonaire (brilure, oppression,
irritation).

Les douleurs sont souvent projetées
ou référées aux structures
cutanées, ce qui complique leur
diagnostic topographique difficile
et un véritable piége
diagnostique(12)

Les fibres viscérales afférentes
sont peu nombreuses 2-15% de tous
les nerfs arrivant a moelle, alors que
le nombre de neurones spinaux
répondant a la moelle est de I’ordre
de 50-75%

La convergence viscéro-
somatique rassemble sur le méme
neurone des afférences viscérales et
cutanées,

Ainsi tous les neurones de second
ordre recevant des stimuli cutanés
ne recoivent pas de stimuli
viscéraux. La majorité des neurones
médullaires thoraciques qui
recoivent des stimuli cardiaques
recoivent également des stimuli des
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influx cutanéo- musculaires en
provenance de 1I’hémi thorax et du
bras gauche, mais aussi de la part
de I’oesophage, de la vésicule, ce
qui explique la simulation des
douleurs d’ordre cardiaque.

2. Les douleurs

rapportées :

Normalement la capacité
d’expression des douleurs
viscérales est limitée, mais elle est
accrue par les douleurs
rapportées qui irradient dans un
territoire somatique ; on leur
distingue deux types de douleurs
rapportées :

1 Les unes sont limitées au
métameére du viscére pathologique
concerne : elles sont liées au
phénomeéne d’hyperalgésie
primaire (abaissement du seuil a la
douleur et disparition aprés
anesthésie locale)

[ Les autres liées a une
hyperalgésie secondaire de
mécanisme central

Les Douleurs rapportées
s’accompagnent de contractures
pariétales réflexes : il s’agit des
douleur du bras gauche et la
contracture des pectoraux lors
d’angine de poitrine, la douleur
épigastrique et la contracture des
grands droits lors de ulcere, les
douleurs scapulaire droite dans les
hépatocystites. Elles sont
expliquées par la convergence
somatique au niveau médullaire().
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Figure 3 : Correspondances métamériques de certains organes selon Bossy

Figure 3 : Correspondances
métamériques de certains organes
selon Bossy

On admet que D’influx viscéral

nociceptif atteint le ou les segments
médullaires  correspondant au
viscere qui souffre puis le message
se transmet vers les centres
intégrateurs qui  D’interprétent
comme venant de la région
pariétale et non du viscére. Les
afférences somatiques
proprioceptives et extéroceptives
de la face et du bras se projettent

sur le noyau du tractus solitaire
(mennetrey198 ,person1989)
expliquant  ainsi  [’irradiation
douloureuse du bras de la douleur
cardiovasculaire. Les neurones du
faisceau spino thalamique de la
moelle thoracique recevraient des
informations viscérales cardiaques
et des informations somatiques de
la région thoracique.

3. La convergence des

afféerences médullaire

La substance grise est divisée en
trois centres : Les territoires
cutanés dépendant des centres
segmentaires de la corne
postérieure portent le nom de
dermatome. Chaque dermatome
est innerveé par un nerf
segmentaire, mais comme celui-ci
échange des fibres anastomotiques
avec les nerfs segmentaires sus et
sous jacent pour former le nerf
périphérique, il en résulte que ce
dernier est constitué de fibres
propres segmentaires et des nerfs
voisins. Les territoires sensitifs ne
concordent pas vraiment avec les
dermatomes.

Une tranche métamérique de

moelle avec sa paire rachidienne,
recoit par sa racine postérieure trois
influx centripétes, tous véhiculés
par une cellule en T ganglionnaire.
Ces trois voies  nerveuses,
caractérisés par leurs points de
départ  périphérique  différents
retrouvent leur individualité dans la
moelle, se terminent chacune dans
une portion spéciale de la corne

LES CAHIERS BAUERFEIND



= BAUERFEIND

postérieure qui constitue le centre
médullaire :

¢ Centre des influx extéroceptifs
(téte de corne postérieure) dont le
réle est de filtrer les informations
(substance gélatineuse)

7] Centre des influx
proprioceptifs (col de corne
postérieure),

_| Centre des influx intéroceptifs
(portion juxta épendymaire de
base) : Les cellules possédent des
caractéristiques propres
fusiformes, allongées, de petite
taille, et ’ensemble de ces
neurones se regroupe en banc de
poisson.

On les retrouve a tous les
étages du névraxe (de C1l-cone
terminal), autour du canal de
'épendyme. Les centres
végétatifs sont regroupés en
zones postérieures  viscéro-
sensibles et motrices
antérieures. Elle envoie des

expansions ventrales et
dorsales qui pénetrent les
cornes antérieures et
postérieures, émet une

expansion latérale la colonne
intermédio- lateralis de C8L2
(ou colonne de Clarcke). Cette
zone ou vient se terminer le
protoneurone intéroceptif est
formée d'une multitude de
neurones sympathiques dont
les fibres intrinséques peuvent
parcourir plusieurs segments
successifs ce qui conférent une
fonction conductrice propre

jusqu’au thalamus. Ce transfert
de neurones intéroceptifs aux
neurones extéroceptifs
s’opére soit au niveau du
ganglion spinal (liaison assurée
par des cellules en corbeille de
Dogeil, relais des cellules T et
extéroceptives), soit au niveau
de la corne postérieure

(collatérales des fibres
intéroceptives qui longent la
corne postérieure).
L’organisation de

représentation fonctionnelle(y)
explique ainsi que les douleurs
viscérales puissent se rapporter
a la peau, celles du coeur aux
dermatomes C8T4,
médiastinaux postérieurs T3T4,
centres digestifs C6-L3 jusqu’en
T6 en sus diaphragmatiques et
en dessous de T6 pour les
organes sous-
diaphragmatiques (T5-T11
abdominal) et T12-L2 pelvien.

AFFERENCES
VISCERALES

AFFERENCES
SOMATIQUES

Figure 4 Les afférences
viscérales et somatiques selon
Delmas.

Les afférences somatiques et
viscérales (figa) se projettent
dans les mémes couches
meédullaires (I, Il, V) mais aussi
dans  plusieurs  structures
centrales (Noyau du tractus
solitaire, cervelet, cortex,
thalamus, hypothalamus). Les
neurones du faisceau
spinothalamique de la moelle
thoracique recevraient des
informations viscerales
cardiaques et des informations
somatiques de la région
thoraciques.

4. L’information véhiculée
ou les voies de transmission

Pour arriver au thalamus, avant
d’étre projetés sur 1’écorce
cerébrale, les influx intéroceptifs
transportent des impressions
nociceptives : I’émission excessive
de messages douloureux viscéraux
activerait les neurones des
faisceaux spinothalamiques
(latéral) sur lesquels convergent
les afférences somatiques, ce qui
provoque dans la région somatique
qui lui est associée une réponse
vasculaire qui serait
secondairement responsable de la
douleur.

Les fibres destinées aux viscéres

thoraciques sont issues des quatre
ou cing segments thoraciques,
font relais dans les ganglions
correspondants et se distribuent
aux vaisseaux de base du coeur,
coronaires, pédicules pulmonaires.
Certaines remontent dans la chaine
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sympathique cervicale et
redescendant par les nerfs
cardiaques supérieur moyen et
inférieur qui aboutissent aux plexus
cardiaques. Au plexus broncho-
pulmonaire aboutissent des fibres
parasympathique issues du nerf
pneumogastrique, I’innervation des
muscles diaphragme,
scalene,sterno-cléido-mastoidien,
trapeze provenant des 3°4°5°
segment médullaires cervicaux.

La chaine sympathique
thoracique (figs)est postérieure,
repose en arriere sur le plan
osseux et vasculaire, dans la
gouttiére costo-vertébrale, en
dehors des quatre premieres
arteres costo-vertébrales puis en
avant des cinquieme et sixieme
artéres costo vertébrales et termine
en dedans des six dernieres ; la
ligne des articulations costo-
vertébrales et de la chaine
sympathique thoracique se
croisent en X, ces rapports
expliquent I’irritation possible du
sympathique et des splanchniques
par les articulations costo-
vertébrales atteintes d’arthrose
(douleur projetées ou troubles
fonctionnels cardiorespiratoire et
digestif). Les fibres destinées aux
artéres pariétales ont une
disposition métamérique issues
des segments médullaires,
traversent les ganglions
correspondants et vont aux artéeres
intercostales soit directement soit
indirectement par les rameaux
communicants gris et les nerfs
intercostaux.

Figure 5 : En AV la chaine est
recouverte du fascia endothoracique
qui adhére a la colonne et fixe le
sympathique, DD Gros vaisseaux
(aorte, canal thoracique, veine
azygos), DH les rameaux
communicants

Sur toute la hauteur de la chaine
sympathique existent des rameaux
communicants blancs et gris, les
collatérales sont surtout viscérales

1l faut distinguer la moitié
supérieure qui est liée au
sympathique cervical, (étage
thoraco- médiastinal postérieur,
bloc coeur-poumon)

_ La moitié inférieure qui se
distribue, avec le sympathique
lombaire, aux viscéres abdomino-
pelviens.

L Il existe une chaine
collatérale, le long de I’aorte, qui
permet de transmettre 1’ influx
ascendant lorsque les deux chaines
sympathiques thoraciques sont
interrompues. Les deux trois
premiers ganglions associent leur
action a celle du ganglion cervical

inférieur et se destinent aux
collatérales du membre supérieur
et au bloc fonctionnel coeur

poumon.

Les voies sympathiques
centrifuges par les neurones pré
ganglionnaires myélinisés axiaux,
situees dans les  colonnes
intermédio latéralis établissent la
liaison medullo- sympathique,
alors que les neurones post
ganglionnaires amyélinisés sont
situés dans la chaine ganglionnaire
sympathico- viscérale.

Les voies centripétes se
mélangent aux voies de la
sensibilité générale, d’autant
plus qu’elles sont douloureuses
et linflux dolorigéne peut
progresser le long des plexus
péri- artériels. Les
intérocepteurs sont annexés
aux vaisseaux et visceres
artériels et forment des
anneaux et des spirales autour
de [ladventice ; ils sont

LES CAHIERS BAUERFEIND
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sensibles a la dilatation et a la
douleur, ceux des viscéres
forment soit des plexus, soit des
arborisations libres qu’excitent
la distension ou [lirritation
viscérale.

5. Les caractéristiques
specifiques de la douleur
viscerale

La douleur viscérale s’inscrit dans
des schémas avec des
caractéristiques propres qui se
rapprochent de la douleur interne,
des voies de la sensibilité profonde
mais qui requierent une double
stimulation (phénomene
allodynies) mécanique de
distension et irritative plut6t
chimique (douleur de type
ulcéreuse). La sensibilité
mécanique et  chimique
distension, la contraction (spasme),

irritation semblent étre
caractéristique  des  douleurs
digestives (3,4,19,20)

A B c

. -
TYMm A

Viscére

Figure 6 :
Les Différents stimuli possibles
des viscéres Noél Méi

On distingue deux grands types
de stimulus mécaniques et
chimiques (figs) :

[ Mécanique : distension et
contraction forte de cause externe
ou interne (calcul), traction,
étirement, mobilisation peuvent
étre algogene

. Chimique : ischémie ou
processus inflammatoire

| Double composante :
processus mécanique non
algogene mais qui le devient par
irritation chimique

Mais le stimulus viscéral
algogéne reste difficile a
déterminer : Les récepteurs
nociceptifs viscéraux sont dans la
plupart des organes internes
(mesos, musculeuse, muqueuse)
(torsion, crampes, brdlures).Les
stimuli viscéraux nociceptifs
peuvent étre classes en fonction
du lieu ou s’exerce leur action :
™ Ceux qui agissent sur les
terminaisons nerveuses
(distension, obstacle, calcul) dont
I’action est indirecte par libération
de substance algogene
(bradykinine, histamine)
Stimulation de terminaison
nerveuse libre, action indirecte en
libérant des substances algogénes
(bradykinine, histamine) : Les
viscéres creux (Tube digestif,
estomac, vésicule biliaire, arbre
urinaire) peuvent étre déclenches
par traction distension ou
inflammation (colique hépatique)

e Ceux qui agissent sur les
récepteurs : fonctionnement
anormal d’un viscere (irritation de
mugqueuse) la Iésion produit une

modification viscoélastique du
substratum du récepteur donc sa
déformation capable d’activer les
terminaisons sensitives : Les
visceres pleins (foie, rate,
pancréas) sont plutdt insensibles
sauf si leur capsule est distendue
(par une tumeur) ou inflammation
du parenchyme.

Le stimulus viscéral differe du
stimulus somatique dont ’origine
(extéroceptive et proprioceptive)
et la nature sont bien définies,
mais, dans le domaine viscéral il
faut distinguer deux groupes de
récepteurs sensibles a la
distension mécanique :

1 70% ont un seuil bas et
réagissent pour une distension
proche de zéro mmhg, répondant
aux stimulations douloureuse ou
non. Ces récepteurs a seuil bas ou
¢levé répondent a d’autres
stimulations chimiques ou
thermiques par les fibres C et
réagissent comme des
nocicepteurs véritables.

71 30% sont proches des
nocicepteurs cutanés, seuil de
réponse élevé a la distension et
codent a partir d’un seuil
douloureux (cas des récepteurs
bronchiques). Des récepteurs a bas
seuil et des récepteurs silencieux,
qui ont un seuil tellement éleve
qu’ils ne sont stimulés que par des
stimuli franchement pathologiques
: (récepteurs bronchiques) ;

Il existerait deux conception de
récepteurs : spécifiqgues comme
nocicepteurs veritables (, 7,13) ou
aspécifiques (récepteurs capables
de produire des messages
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nociceptifs s’ils sont fortement
stimulés)

1l s’agirait donc soit d’un
dysfonctionnement d’organe ou
source extérieure distincte de celle
qui génere la douleur. Dans la
douleur aigue intervient la
stimulation mécanique (distension,
traction, contraction) et des
récepteurs fortement stimulés. Les
activités musculaires intenses
(spasme, distension) sont
susceptibles d’avoir des
répercussions mécaniques sur les
tissus voisins (étirements) ; d’autre
part, I’irritation de la muqueuse peut
entrainer & distance une libération
de produits algogenes, par
excitabilité des mécanorécepteurs
musculaires, qui se comportent
comme des nocicepteurs. Les
récepteurs qui ne répondent a aucun
stimulus peuvent acquérir une
mécano sensibilité (allodynie,
inflammation).

Dans le domaine somatique, on
considere que la plupart des
terminaisons libres, en rapport avec
des fibres amyéliniques,
correspondraient a des nocicepteurs.
Cette considération ne s’applique
pas au domaine viscéral puisque la
plupart des intérocepteurs sont des
terminaisons libres amyéliniques.

Dans le domaine viscéral, la
stimulation, avec une méme
substance ou des substances
différentes, provoque une
désensibilisation et, rarement une
sensibilisation ; en revanche la
stimulation chimique conduit a

une sensibilisation des
mécanorécepteurs.

Lorsqu’un viscere posséde a la fois
des terminaisons libres de fibres C
et des terminaisons complexes
(arborisation), les premieres
donnent naissance a une plus forte
information nociceptive(22). Les
fibres C transportent des
informations a travers les nerfs
périphériques et les grosses fibres
(Alfa,Beta) qui, normalement
s’opposent au franchissement de la
douleur transmise par les fibres
fines A delta et C, sont rares : pas
de Gate control ; en revanche
I’inhibition descendante
supraspinale concerne la douleur
viscérale et somatique.

Certains  viscéres  thoraciques
(bronches,oesophage, poumons)
possédent des fibres nociceptives
dans le nerf vague(6,7) : les
afférences vagales stimulées au
cours de inflammation peuvent
entrainer une hyperalgésie spinale
(mécanisme de défense et de
protection production de CCK
bradykinines), ayant une action sur
la circulation sanguine locale
(extravasation).

6. La douleur viscérale :
une commande double
L’équilibre deépend d’'une
commande double, motrice et
sensitive, du viscérez3a4,10) : tout
changement de [’activité motrice
d’un  viscére entraine  une
augmentation de volume des
informations sensitives(ig7)

MECANIGUE | MECANIGUE | MECANIGUE |

Toute anomalie des signaux sensitifs
peut dérégler les centres qui agissent sur
la commande motrice (fig8)

SENSIBILITE SENSATION

Traitement de
I'information

CENTRES

Traitement de Traitement de
I'information I"information

Riche information qualitative
et quantitative

Récepteurs
nombreux

PERIPHERIE

CENTRES CENTRES

+ 3 t + { i
W HOTRIGTE | |SENSIBLITE n
+

Les stimulations  douloureuses
viscérales entrainent des
modifications des neurones
spinothalamiques, dont I’amplitude
des réponses s’accroit avec la
répétition de la stimulation ;
I’extension ~ des  protoneurones
cutanés qui projettent sur les
neurones spinothalamiques
augmente ce qui solliciterai un
phénomeéne de facilitation et de
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sensibilisation
(phénomeéne
secondaire)(8,10)

synaptique
hyperalgésie

La sensibilité chimique
(hyperalgésie primaire, CCK) peut
activer les mécanorécepteurs : les
récepteurs deviennent excitables et
le volume de sensibilité augmente
alors que intensité reste inchangé :
on aboutit & une sorte de sommation
spatiale. L’ augmentation du volume
de sensibilité entraine une
modification par les centres
bulbaires de la motricité, ce qui
renforce action des récepteurs
sensitifs (fig8). Donc une douleur
viscérale peut obéir a trois
déterminants :

[ Une composante viscérale propre,
[ Une composante somatique
pariétale indirecte par convergence
viscero- somatique (douleur
projetées ou référées),

[ Une composante somatique
directe (péritoine pariétal)

7.Modulation centrale des

douleurs viscérales

Il existe un processus de
mémorisation de la douleur
viscérale et une modulation
d’origine centrale (fig9) QUi
explique une dimension affective
et cognitive. Elle implique les
centres supra bulbaires :
hypothalamus et un processus de
filtrage au niveau spinal et supra
spinal mais les connexions entre
systéeme sympathique,
parasympathique et somatique
sont nombreuses et reciproques.

Aire cingulair

o

Figure 9 :
Implications des centres supra-
segmentaires

L’organisation centrale du SNV ne
difféere pas du somatique,
cependant il existe des différences
dans les relais : pas de relais dans le
thalamus mais dans la région
pontique : les afférences
sympathiques peuvent faire relais
dans le faisceau solitaire, les
afférences parasympathiques
peuvent se terminer dans la corne
latéral de la moelle.

L’organisation topique viscérale
est plus grossiére que celle du
somatique(1,14,15):

La viscérotopie s’exprime selon
plusieurs parametres : le trajet des
afférences (trijumeau, facial, vague,
glossopharyngien) et leur origine
(pharynx, oesophage, intestin). La
transmission et le traitement des
informations sensitives viscérales
dans les centres nerveux mettent en
jeu plusieurs neurotransmetteurs et
neuro- modulateurs pour un méme
type donné d’afférences. Le siége de
convergences somatiques et viscero
somatiques enregistré dans moelle,
(bulbe,Noyau du tractus solitaire,
hypothalamus, cortex ) peuvent
intéresser deux régions d’un méme
viscére (intestin estomac) ou de
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deux visceres différents (gastro-
intestinal et respiratoire)
Les informations de la sensibilité

viscérale dépassent le simple lobe
frontal et le cadre des aires
cingulaires qui n’apparaissent que
comme régulateur d’une fonction
végetative et d’un starter d’une
action éventuelle. En stimulant les
circonvolutions, Penfield a pu
modifier les rythmes respiratoires,
les contractions de vessie et du tube
digestif, et provoquer des douleurs
abdominales (Cerveau Viscéral de
Gloor). L’aire cingulaire recoit des
afférences de toutes les aires
suppressives du cortex frontal,
pariétal préoccipital, envoie des
influx sur les circuits sous jacents
hippocampique (circuit de Papez).
L’écorce cingulaire est un
mésocortex, mélange iso et allo, ce
qui signifie 1’association de
conscience et de phénoméne
instinctif.

Ces aires du cerveau viscéral (Gloor)
sont reliées dans deux sens au noyau
dorso-median  du thalamus a
hypothalamus en rapport avec le
rhinencéphale olfactif soit par le
noyau amygdalien soit par les aires
septales voisines.
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Conclusion

La connaissance de ces mécanismes
physiopathologiques, nous permet
alors d’établir une stratégie
thérapeutique dans un cadre
pluridisciplinaire et de ne plus
négliger ces douleurs dites
projetées.

La douleur de caractéristique
viscérale peut obéir a trois
déterminants : une composante
viscérale propre, une composante
somatique pariétale indirecte (par
convergence viscero- somatique,
vraie douleur projetées ou référées),
et une composante somatique
directe (péritoine pariétal).

Pour nous permettre un meilleur
diagnostic, on pourrait retenir de
ce type de douleur les
caractéristiques suivantes:

L] la topographie est trompeuse et
leur valeur symptomatique est
souvent mediocre : car les
afférences viscérales sont peu
nombreuses et dispersés sur les
relais médullaires.

"1 11 s’agit d’une douleur vague,
diffuse, mal localisée, de type
hyper nociceptive qui peut étre
ressentie dans le territoire somatique
car les convergences somato-
viscérales sont abondantes. Ces
derniéres, cependant,
s’accompagnent d’une hyperalgésie
de peau et des tissus profonds
(palpé roulé), de contractions
musculaires toniques et de
réponses émotionnelles.

[ Seule P’intensité et la
reconnaissance de la douleur
propre au patient nous permet de
faire la différence entre une douleur
viscérale qui pourrait étre liée a une

dysfonction plutot qu’a une 1ésion,
dans le sens médical du terme.

Face a une douleur déja connue et
d’intensité modérée: il s’agit de la
sensibilisation (afférences viscérales
silencieuses) d’un organe en
souffrance d’apparition plus
sournoise.

Le médecin manuel, s’il effectue
son acte manipulatif, ne prendra en
charge qu’un aspect de 1’origine de
la douleur, et il serait alors
nécessaire de ne pas perdre de vue
son patient, pour étudier les autres
facettes du probleme étiologique.
Face a une douleur aigue et
intense : les récepteurs activés sont
en situation pathologique donc
méfiance : il s’agit d’un organe en
souffrance vraie ou d’une lésion
organique, ce qui nécessitera des
explorations complémentaires. 1l ne
faut pas méconnaitre également les
douleurs de stimulation du plexus
solaire, lors des tumeurs du
pancréas.

La « piste sympathique » de la
douleur viscérale qui a été explorée,
pour lutter contre les douleurs
viscérales rebelles par nos maitres
Jaboulay et Leriche et qui a été
contestée, mériterait d’étre
rediscutée pour mieux comprendre
ces mécanismes physiologiques au
sein du vivant.
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