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Schizophrénie

Anecdotes cliniques =» perception de douleur
différente

Bleuler et Kraeplin emettent
comme hypothese que
I’insensibilité a la douleur
observée pourrait refléeter soit
des anormalités sensorielles,
soit des déficits non sensoriels
affectifs.




Schizophrénie

» Changements de perception = blessures
traumatiques graves sans plainte de douleur

« Diminution douleur = faible utilisation des
soins de santé et faible observance aux

traitements (donc aussi morbidi
mortalité).




Schizophrénie

» Hypotheses explicatives — changements de
perception

* Symptomes négatifs =»composante
éemotionnelle de la douleur (émoussement
affectif) (pworkin et al., 1993).

» Symptomes positifs A\ sensation de douleur
due a une attribution erronee, voire amplifiee,
du message nociceptif (Kapur, 2003).
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Schizophrénie

» Hypotheses explicatives — changements de
perception

» Deéficits cognitifs =» expression de la douleur
mais empéecheraient aussi le lien entre la
douleur vécue et les expériences
précedentes.

* Previendrait 'adoption d’'un comportement de
reférence approprie lors d’'une experience
douloureuse (Martins et al. 2011).

10



Schizophrénie

» Hypotheses explicatives — changements de
perception

* Symptomes moteurs = fausse impression
d’hypoalgésie car delai dans le temps de
reaction face au stimulus nociceptif (Girard et al.,
2011) oU délal géneralise dans le traitement de
|’iﬂfOrmatiOﬂ(Lautenbacher et Krieg, 1994).
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Schizophrénie
 Neurochimie

» Déreglement dans l'organisation et |'efficacité

des circuits dopaminergiques du SNC (Guillin,
Abi-Dargham et Laruelle, 2007).

dopamine

dopamine

/ receptor
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Schizophrénie

* ROle de la dopamine dans les mécanismes

endogenes de contrdle de la douleur (Potvin,
Grignon et Marchand, 2009).

dopamine

dopamine
receptor
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Schizophrénie

* Profil bien particulier :
* Hyperalgésie (seuils)

* Hypoalgésie (sommation temporelle)
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Autisme

Symptomes deficitaires sous 3 catégories :

- Altéeration gualitatives des
Interactions sociales:

- Altéeration qualitative de la
communication;

- Caractere restreint, répétitif et
steréotypeé des comportements,
des interéts et des activités.
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Autisme

Prevalence de blessures 2X plus élevée (Chakrabarti
et Fombonne, 2001).

Taux élevé d’automutilation (Sandman et al., 1983)

Comportements a risque + diminution de la
communication des plaintes douloureuses = quelle
est l'origine des changements de perception ?
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Autisme

Comportements d’automutilation = causeés par une
douleur qui n'a pas été correctement détectée et
donc qui n'’est pas soulagee.

18



Autisme

Different mode d’expression de la douleur ou réelle
alteration dans le traitement des signaux
nociceptifs ?




Autisme

Etudes sur I'association entre douleur et autisme :

Certaines observations clinigues suggerent une
reelle analgésie dans l'autisme (Tordjman et al., 1999).

Mais : études pointent plutot vers un mode
different d’expression de la douleur.
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Autisme

Quelques études rapportent une diminution de la
reactivité a la douleur mais elles ne sont basées
gue sur les impressions des parents d’'enfants
autistes (Chambers et al., 2009).

Mesure de la réactivité tres influencée par
I'observateur.
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Autisme

Neurochimie :

Hypothese la plus étayée = changement au niveau
sérotoninergique (Lam, Aman et Arnold, 2006).

Etudes publiées a ce jour se sont concentrées sur
la B-endorphine. = Augmentation par rapport a la
normale (Tordjman et al., 2009).

Est-ce du a une hypoalgésie franche ou présence
d'un simple stress ?
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Autisme

Donc : toujours rien de clair a ce sujet. Des études
devront étre faites.

Déficits cognitifs et plus particulierement les déficits
communicationnels de I'autisme ajoutent une
grande complexité a la mesure de la douleur dans

cette population.
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Autisme

Il est imperatif de :
Tenir compte de ces déficits dans I'évaluation

Remettre en cause les caractéristigues associees
au diagnostic de l'autisme dans le DSM-IV-TR
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Troubles
anxieux
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Troubles anxieux

Il est aujourd’hui admis que I'anxiété est un des
facteurs psychologiques contribuant le plus a
I'expéerience douloureuse (Tang et Gibson, 2005).

Un niveau élevé d’'anxiété
augmente la perception de |la
douleur, diminue le seull de
perception de douleur et
diminue le seull de tolérance a

Lgi douleur (Tang et Gibson, 2005).




Troubles anxieux

Beaucoup d’études sur le lien entre douleur et trait
anxieux mais tres peu d’'etudes sur le lien entre
douleur et troubles anxieux, tels que le trouble
d'anxiete géneralisée (TAG) et le trouble panique
(TP).

Prevalence de TA est plus élevée chez les gens
souffrant de douleur chronique que chez la
population générale (Asmundson et al., 1996).

Relation encore plus forte pour les TAG que les
autres types de TA (Beesdo et al., 2009).
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Troubles anxieux

Est-ce le TA qui préedispose a la douleur ou est-ce
la douleur qui préedispose au TA ?

Méme si probablement bidirectionnelle, il semble
gue ce soit la premiere hypothese qu’il faille retenir

Knaster et al. (2012) ont montré gue, chez plus de
/5% des individus, le diagnostic de TA précedait
I'apparition de douleurs.
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Troubles anxieux

Shaw et al. (2010) = les hommes consultant pour
un premier épisode de lombalgie avaient 2,45 fois
plus de risque de voir leur douleur se chroniciser si
ces derniers avaient deja recu un diagnostic de
TAG par le passé.
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Troubles anxieux

Cette relation n'est pas sans conséquence :

La douleur serait un des symptomes les plus
difficiles a traiter chez les personnes ayant recu un
diagnostic de TAG (Baldwin et al., 2011).
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Troubles anxieux

Etudes expérimentales = pas de différences au
niveau des seuils de douleur chez les gens atteints
de troubles anxieux.

Comment expliguer la plus grande prévalence de
douleur chez les personnes souffrant de troubles

anxieux ?

Modele de maintenance mutuelle (Sharp et Harvey, 2001)
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Troubles anxieux

Maintenance mutuelle :

Troubles anxieux et douleur chronigue partagent
des composantes pathologigues communes gui
favoriseraient le maintien des symptomes.

Evitement, diminution du niveau d’activité et
tendance a se remémorer les événement:
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Troubles anxieux

Personnes anxieuses davantage prédisposees a
developper une douleur chronique

ou

a rapporter de la douleur lorsgu’elles consultent
leur médecin

Davantage des processus psychologigues et que
physiologiques.
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Dépression
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Dépression

Dépression = 2X plus frequente chez les patients
souffrant de douleur chronique que dans la
population générale (Large et al., 2002).

A la fois cause et conséquence md

Probablement plus une conséque
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Dépression

Neurophysiologie :

Plusieurs neurotransmetteurs (sérotonine,
dopamine) et structures du systeme nerveux
(cortex cingulé antérieur, amgygdale, tronc
cérebral)

Antidépresseurs, psychothérapie : autant pour
symptomes dépressifs que douloureux

36



Dépression

Impact de la dépression sur la douleur pourrait
s’expliquer par I'intermediaire des attentes
gu’'entretiennent les patients a I'égard de leur
traitement ou de leur condition.

Pour une méme condition, patient deprime =
attentes de douleur plus élevées gu'un patient non
deprime (Sullivan et al., 2001).
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Dépression

Pensées dépressives = attentes négatives =»
A de la perception de la douleur

V efficacité des approches analgésiques
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Prevalence des symptomes de douleur
associés chez les patients dépressifs

Patients dépressifs . Les études ont abordé les symptémes

TDM sans
SO IES

de dépression et de douleur,
notamment :
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Délal de rémission selon le niveau de
Sseverité des symptomes physiques
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% de patients parvenant au

Taux de rémission stratifiés selon la séveérité des

symptomes physigues douloureux au début de l'etude
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Dépression

Et qu'arrive-t-il au niveau des études
expérimentales ?

+++ etudes = patients avec dépression ont une A\
seulls de douleur (Schwier et al., 2010)

Plus hypoalgésiques gu’hyperalgésiques !
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Dépression

Explication possible a cette situation paradoxale ?

Augmentation seuils de douleur pourrait étre
attribuable au fait que la dépression

est associee a un état géneral de non-reponse,
et/ou

ijentraine une indifféerence affective aux

stimulations artificielles qui ne sont pas liees a des
menaces Vveéritables.
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Dépression

Dépend de la modalité de stimulation :

A seulls (hypoalgésie) avec stimulations
thermiques et électriques sur la peau

YV seuils (hyperalgésie) lors d’'une douleur induite
par le garrot (douleur ischémique)
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Troubles
somatoformes
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Troubles somatoformes

Symptomes physiques faisant evoquer une
affection meédicale générale, mais qui ne peuvent
s'expliquer par une telle affection.

# facteurs psychologiques influencant la pathologie
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Troubles somatoformes

Troubles somatoformes et douleur chronique
souvent asSOCIES (Dersh et al., 2002)

Est-ce qu'un dx de trouble somatoforme est alors
valide ?

Etre capable de distinguer douleur chronique et
trouble somatoforme devient des lors tres ardu. De
plus, le lien entre Iésion tissulaire et douleur n’est
pas toujours evident.
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Désordres de
personnalité
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Désordres de personnalité

Anomalies interrelationnelles, sentimentales et
cognitives qui entrainent de la souffrance ou bien

des perturbations significatives du fonctionnement
social.

Domaines suivants : cognition, affectivite,

fonctionnement interpersonnel ou controle des
Impulsions.

Développement : enfance/adolescenc ¢

Cristallisation : age adulte
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Désordres de personnalité

Souvent, ces désordres précedent 'apparition des
affections douloureuses (aigues ou chronigues).

Patients DC = prévalence varie de 31 a 81% selon
les sources. Largement supérieure a la population
normale (qui ne dépasse guere 8%) (Weisberg, 2000).
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Désordres de personnalité

Les personnalités histrionique, dépendante,
paranoiagque et borderline (personnalité limite)
ont toutes ete decrites comme étant le trouble de la
personnalité le plus frequemment associé a une
comorbidité douloureuse.

Pas de personnalité specifiguement liee au
developpement de la douleur chronique. Donc pas
de personnalité “pro algésique”.
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Désordres de personnalité

Facteurs de risque :

Propension a exprimer leur peur/anxiete (traits
nevrotigues, paranoides, dépendants et
passifs/agressifs)

Propension a manifester un haut degré d’emotivite
et de dramatisation (traits histrioniques,
narcissigues et borderlines).

Modele diathese-stress de la douleur chronique
(Weisberg et Keefe, 1997).
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Désordres de personnalité

Predisposition biologique ou psychologique amplifie
la vulnérabilité au stress environnemental.

Interaction entre cette vulnérabilité (exemple : un
trait de personnalité mésadapté) et le facteur
stressant (exemple : douleur) =» apparition d'un
trouble de personnalité tel que défini par I'Axe-1l du

DSM IV-TR.
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Conclusion

Lien entre santé mentale et douleur est bien
apprécié en clinigue mais demeure mal compris

d'un point de vue neurTogique.

Mauvaise compréhension de la trajectoire
déeveloppementale de la douleur

Augmentation des couts
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Conclusion

Beaucoup d’'idées preconcues :
-Schizophrénie
-Autisme

-Dépression
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Conclusion

Problemes psychiatriques :
Alteration présentation des maladies physiques

Traitement plus difficile (affecte négativement le
Pronostic (Fishbain, 1999) )

Augmentation de l'utilisation des services médicaux
(Bao, Sturm & Croghan, 2003).
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Conclusion

Vulnéralibite des patients psychiatriques exige que
nous demeurions particulierement attentifs a la
presence de douleur parmi cette population fragile.

Si elle passe inapercue ou pire, inappréciee, elle ;
hInterferera avec la réadaptation des patients,

ilMaintiendra les patients dans un cercle vicieux ou
psychopathologie et douleur s’entretiennent et,

ifNuira a I'alliance thérapeutique.
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