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D
epuis la fin de la Deuxième
Guerre mondiale, très lente-
ment, se dessine une nouvelle
manière d’appréhender et de
traiter la douleur [1]. Des

lieux spécialisés dans dans sa prise en
charge se développent. En France, les pre-
mières « cliniques de la douleur » appa-
raissent à la fin des années 1970. Dans
cet article nous voudrions retracer à
grands traits le mouvement qui, entre ces
deux moments, conduit à « l’invention
d’une médecine de la douleur ». Nous sui-
vrons les pas d’un anesthésiste américain,
le Docteur John J. Bonica, non qu’il soit le
seul acteur de ce mouvement mais parce
qu’il en est – au moins s’agissant de la
pratique médicale –  l’entrepreneur cen-
tral et, qu’à ce titre, il nous permet de pré-
senter les lignes de force de cette innova-
tion et de son contexte historique (sur
l’histoire des recherches sur la douleur et
pour la période précédant 1945, on se re-
portera à Rey [2]). Au cœur du projet de
John Bonica se trouve une idée simple : ré-
unir des spécialistes d’origines différentes
en une équipe dite « pluridisciplinaire »
pour tenter de résoudre des problèmes de
douleur complexe pour lesquels les solu-
tions thérapeutiques ordinaires sont restées
sans effet (ou, pour le dire plus brutale-
ment, ont échoué). Si l’idée est simple, elle
repose cependant sur un changement ra-
dical : diriger l’action médicale sur la
douleur elle-même et non pas seulement
sur sa cause. Mais pour faire de la dou-

L’invention de la médecine 

de la douleur

leur l’objet d’un travail médical spéci-
fique, légitime, il fallait la doter de carac-
téristiques propres qui lui donneraient un
nouveau statut. Cela prendra une ving-
taine d’années et passera par la sépara-
tion d’une douleur clinique de la douleur
expérimentale, puis – et c’est essentiel –
par l’autonomisation de la douleur chro-
nique par rapport à la douleur aiguë. Ce
n’est qu’une fois acquise la définition de
la douleur chronique comme un « état de
maladie » ou une « maladie en soi » (pour
reprendre l’expression avancée par Le-
riche) et établie l’existence de pratiques mé-
dicales spécifiques pour y faire face que
pourra s’amorcer la mise en place d’un
programme de « lutte contre la douleur »
sous toutes ses formes, comme on le voit
aujourd’hui. Entre temps, la médecine de
la douleur sera devenue une réalité.

En 1944, jeune anesthésiste de 27 ans,
le Dr John Bonica se trouve du fait
d’une guerre, confronté au problème
des douleurs rebelles. Constatant l’in-
suffisance des connaissances dispo-
nibles et leur éclatement au sein de la
médecine, ainsi que la limite des
moyens techniques disponibles (es-
sentiellement les blocs anesthésiques),
il forme le projet de constituer une
approche clinique spécifique de la
douleur pour combler une carence
manifeste du système de soins. Dès
1947, revenu à la vie civile, il crée au-
tour du problème de la douleur un

groupe informel qui lui sert de labo-
ratoire pour roder l’idée d’une prise
en charge pluridisciplinaire de la dou-
leur. Parallèlement il lui faut faire
connaître son projet. Il s’appuiera es-
sentiellement sur un livre, The manage-
ment of pain [3], publié en 1953, dans
lequel il cherche à constituer la dou-
leur comme un problème clinique au-
tonome nécessitant que les médecins
agissent sur la douleur elle-même,
comme on le ferait pour une autre en-
tité morbide.

La douleur : une entité autonome

Pour convaincre, il doit d’abord dé-
gager la douleur de la double impas-
se dans laquelle elle se trouve, prove-
nant paradoxalement des progrès
conjoints de la science et de la méde-
cine. En effet, les développements si-
multanés de l’anesthésie, de théra-
peutiques efficaces et de nouvelles
connaissances scientifiques ont pu
laisser penser que le problème de la
douleur était à peu près résolu, en
même temps qu’ils ont conforté une
vision de la douleur comme signal,
s’inscrivant dans le paradigme domi-
nant alors la médecine occidentale –
un symptôme – une cause. De ce fait,
l’approche de la douleur se trouve
alors circonscrite à la question du
diagnostic, et en sont exclus les as-
pects pénibles, subjectifs. Or, c’est
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justement entre l’expérimental et le
subjectif que Bonica cherche à déga-
ger une approche de la douleur sur
laquelle puissent travailler les méde-
cins. Il va opposer à la douleur expé-
rimentale une douleur clinique en y
intégrant les réactions du malade. Il
doit donc dégager la spécificité des
conséquences dévastatrices physiques
et morales des douleurs rebelles qui
interdiront que la douleur soit consi-
dérée comme un problème dont on
peut se contenter de juger les effets
localement. Cependant, il faut le
souligner, si la reconnaissance de
l’intrication des effets physiques et
psychiques de la douleur – recon-
naissance qui se manifeste par la né-
cessité sans cesse réaffirmée d’avoir
un psychiatre ou un psychologue
dans le groupe – ouvre la voie vers
l’autonomisation d’une entité « dou-
leur chronique », elle introduit dès
l’origine une zone d’ambiguïté par le
double statut qu’elle accorde aux fac-
teurs psychologiques, à la fois élé-
ment accompagnateur de toute
douleur et facteur causal exclusif de
certaines douleurs « psychologiques ».
De ce double statut naît une ambiva-
lence, voire une ambiguïté, qui sera
prise en compte différemment selon
les étapes du développement de la
médecine de la douleur et selon les
acteurs considérés. Pour l’instant,
elle constitue un outil pour Bonica
pour faire tenir un objet douleur qui,
loin du laboratoire, peut intégrer
l’individu et son expérience vécue et
ouvrir, au prix d’un renoncement à
certaines habitudes de pensée, un es-
pace nouveau au travail médical le
plus légitime, c’est-à-dire s’appuyant
sur les données scientifiques les plus
récentes. 

Une médecine
de la « personne totale »

Malgré d’inlassables efforts qui le
transforment en véritable « commis
voyageur de la douleur », Bonica ren-
contre d’abord peu d’échos. Ce n’est
que dans la fin des années 1960 et au
début des années 1970 que la situa-
tion bascule. Certains facteurs aident
à saisir ce renversement. En premier
lieu, l’organisation de la médecine :
si les développements de l’anesthésie
permettaient de proposer des tech-

Neurophysiologie de la douleur :
la gate control theory

C’est dans ce contexte historique lar-
ge que vont converger certains fac-
teurs pour faire concrètement décol-
ler le projet de Bonica. Le plus
important est, en 1965, la publication
d’une nouvelle théorie de la douleur,
la théorie de la porte ou gate control
theory, par Melzack et Wall [8] : « Fon-
damentalement, cette théorie propo-
se l’existence d’un mécanisme agis-
sant comme une barrière dans le
système de transmission synaptique
de telle sorte que les signaux de dou-
leur puissent être modulés avant
qu’ils ne déclenchent une perception
et une réponse. La barrière peut être
ouverte ou fermée à des degrés divers
en fonction de facteurs comme l’acti-
vité relative des fibres périphériques,
grosses et petites, et des processus
psychologiques variés comme l’atten-
tion ou l’expérience antérieure. En
proposant une barrière modulable, il
devenait possible d’essayer de fermer
la barrière par des manipulations di-
verses », changeant ainsi profondé-
ment la représentation de la douleur
et ouvrant des voies thérapeutiques
nouvelles. Parallèlement, et c’est un
point sociologique important, la re-
connaissance du poids médical, social
et économique des maladies chro-
niques attire l’attention sur la nécessi-
té d’imaginer des formes nouvelles de
gestion, de contrôle de ces maladies.
Dans ce cadre, la naissance des unités
de soins palliatifs (en 1967, création
du Saint Christopher Hospice) organi-
sées autour de la notion d’équipe fait
écho dans un autre champ à l’ap-
proche pluridisciplinaire de Bonica et
sensibilise au problème de la prise en
charge de la douleur. Par ailleurs, un
événement fortuit, le voyage du prési-
dent Nixon en Chine en 1972, à tra-
vers la question des phénomènes
d’anesthésie par acupuncture, braque
les projecteurs sur la question de la
douleur entraînant la première attri-
bution spécifique de crédits venant
des National Institutes of Health. Enfin,
les résultats d’importantes recherches
(dont en 1973 la découverte des ré-
cepteurs opiacés, après 1975, de leurs
ligands endogènes) [10] viennent à
point pour soutenir le travail de Boni-
ca, tant par l’excitation suscitée dans

niques, celui plus large de la spéciali-
sation [4], se faisant dans un décou-
page par organe ou grand appareil, a
dans les années 1950 pesé contre le
projet de Bonica. La douleur, en ef-
fet, comme importante donnée sé-
miologique, suivait le même décou-
page qui la rendait littéralement non
visible en tant qu’entité propre. Avec
le temps, cependant, ce phénomène
d’hyperspécialisation provoquera les
conditions d’une visibilité de la dou-
leur qui dure comme problème de
santé qui n’est plus pris en charge
par personne. Par ailleurs, Bonica,
en partant de la douleur vécue, re-
joint un autre courant de transfor-
mation qui s’opère autour de la pla-
ce de l’individu dans la pratique
médicale. De nombreuses recherches
historiques [5, 6] mettent en lumière
la manière dont l’approche clinique
et la médecine dite « moderne » se
sont construites en évinçant le mala-
de comme sujet de leur champ d’in-
vestigation. Cependant, selon cer-
tains auteurs [5-7], un mouvement
inverse, prenant la forme d’un « re-
tour de la personne sentant »,
s’amorce depuis le début des années
1950, comme en témoigne la montée
d’une nouvelle logique médicale qui
intègre ce qui était à l’extérieur du
regard médical (« l’individu anormal »
dont la place n’était pas à l’hôpital)
et le transforme en un malade dont
le problème total devient le souci de
la médecine. Cette transformation
s’opère au travers de la fusion de
deux discours normatifs sur la vie,
jusque-là distincts tout au long du
XIXe siècle, le discours médical et le
discours sociomoral de la compas-
sion, fusion qui, en remplaçant dans
la pratique médicale la catégorie de
l’« anormal » par celle du « malade
chronique », fait de l’expérience sub-
jective de la maladie une partie inté-
grante de la médecine et fait de « la
personne totale » un objet de l’atten-
tion médicale. Cette nouvelle lo-
gique redéfinit le malade, le méde-
cin et la maladie et appelle une
réorganisation de la pratique médi-
cale qui prend forme autour de
l’idée d’une gestion de la maladie
faite par une « équipe de santé » dont
l’approche est moins morcelante. La
première formulation des pain clinics
s’inscrit déjà dans ce mouvement.
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le milieu de la recherche que par les
applications cliniques qui paraissaient
très prometteuses. Toute cette effer-
vescence profite au travail de rassem-
blement entrepris par Bonica en at-
tirant l’attention des chercheurs sur
la douleur et, associée à l’intérêt sus-
cité par la théorie du gate-control, elle
va lui permettre de sensibiliser
quelques cliniciens. En mai 1973, il
réunit à Seattle-Issaquah dans l’État
de Washington (USA) 350 personnes
d’origines disciplinaires variées, ex-
clusivement autour de la douleur.
C’est un moment essentiel dans l’his-
toire de la médecine de la douleur :
on assiste à un changement de régi-
me d’une nébuleuse d’intérêts indivi-
duels pour la douleur à l’installation
d’un monde, un milieu spécifique qui
prendra la forme d’une association
scientifique, véritable « internationale
de la douleur ».

La douleur chronique et sa double
origine, physique et psychogène

A partir de là l’histoire est mieux
connue : c’est la création, un an plus
tard, de l’IASP (Association interna-
tionale pour l’étude de la douleur),
puis la naissance de la revue Pain, et à
la fin des années 1970 l’émergence,
en France, des premières consulta-
tions de la douleur. La médecine de
la douleur est née. Avant de conclure,
il faut s’arrêter sur un point encore :
c’est au cours de cette même réunion
que la douleur chronique en tant
qu’entité propre, distincte de la dou-
leur aiguë, a été vraiment reconnue
grâce à l’aide de certains psychiatres
et surtout de psychologues cliniciens,

dont Fordyce et Sternbach, permet-
tant de bien marquer le premier ter-
ritoire de la médecine de la douleur.
Mais, en même temps qu’ils don-
naient des arguments pour recon-
naître les spécificités de la douleur
chronique en définissant la douleur
comme un comportement, ces psy-
chologues proposaient pour lire la
douleur un autre modèle théorique
que celui de la biomédecine, intro-
duisant une tension conceptuelle
dans ce champ. Sur le plan théo-
rique, la médecine de la douleur, de-
puis 1973, aborde la douleur chro-
nique à partir de deux modèles. Le
premier est médical stricto sensu ; il
part de la douleur, manifestation phy-
sique incluant des éléments indivi-
duels liés à la personnalité du malade
ou à ses circonstances de vie influen-
çant le vécu de sa douleur, et il admet
pour certaines douleurs – les dou-
leurs psychogènes – une origine non
physique. L’autre modèle est compor-
temental : il part de l’individu et de
son comportement comme opérateur
de toute douleur chronique quelle
qu’en soit l’origine, physique ou non
et, si l’origine est physique (une ma-
ladie ou une lésion), que cette cause
soit éteinte ou non. Autrement dit, il
y aurait deux modes d’entrée dans la
douleur, un par le corps, l’autre par
la personne et sa douleur qui sous-
tendent les pratiques des différents
centres de la douleur. C’est dans ce
sens qu’on peut parler d’une introu-
vable définition unifiée de la douleur
chronique et d’une tension qui tra-
verse, jusqu’à aujourd’hui, la médeci-
ne de la douleur ■
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