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RESUME

Deux études ont démontré que I'ampleur du recrutement des contrdles inhibiteurs
diffus induits par stimulations nociceptives (CIDN) est moins importante chez les
personnes Agées que chez les jeunes adultes (Edwards, Fillingim et Ness, 2003a;
Washington, Gibson et Helme, 2000). Le but du présent projet était de reproduire ces
résultats en intégrant un autre groupe d’age (adultes d’age mir) et en étudiant le role
des attentes et de I'impression de réduction de la douleur dans le recrutement des
CIDN. Trois groupes de participants sains ont été comparés : 20 jeunes adultes (20-35
ans), 20 adultes d’age mir (40-55 ans) et 20 personnes agées (60-75 ans). Leur seuil de
douleur thermique a été évalué a ’aide d’une thermode appliquée sur le mollet avant,
pendant et aprés I’immersion de la main dans un bassin d’eau froide (7 °C). La
perception thermique nociceptive et non nociceptive était évaluée a 1’aide d’échelles
visuelles analogiques (EVA). Nos résultats indiquent que I’amplitude du recrutement
des CIDN, telle qu’évaluée par la différence entre les seuils de douleur thermique avant
et pendant une stimulation hétérotopique, est significativement inféricure a partir de
I’age mir (p < 0.001) et est plus importante lorsque ’intensité des stimulations se situe
prés du seuil de douleur (p < 0.001). De plus, le seuil de douleur thermique augmente
avec I’age (p < 0.0001), mais un plateau est atteint a ’age mir. De la méme fagon, la
perception thermique diminue avec 1’4ge et atteint un plateau a I’age mir (p = 0.009).
L’impression de réduction de la douleur est corrélée de fagon plus importante au
recrutement des CIDN que les attentes, mais les deux facteurs en modulent
I’amplitude. Finalement, bien que la plupart des études portant sur la perception de la
douleur indiquent un déclin a un age avancé, il semble que les changements les plus
significatifs quant au recrutement des CIDN, au seuil de douleur thermique et a la

perception thermique se produisent a I’age miir.

Mots clés : douleur, modulation de la douleur, vieillissement, mécanismes endogenes,
attentes



Jusqu’a tout récemiment, seulement 1 % des études recensées dans la base de données
Medline portait sur la douleur ressentie par les personnes agées (Melding, 1991).
Plusieurs raisons expliquent ce faible pourcentage, la plus importante étant que la
douleur est un phénomeéne complexe, et que cette complexité augmente chez les
personnes agées en raison de I’obscure relation entre avancement en age, douleur et
maladie (Harkins, 1996). Depuis, ’explosion démographique récente de la tranche

d’age des personnes igées a stimulé 1’intérét de nombreux chercheurs.

La fréquence de plaintes de douleurs persistantes semble étre plus élevée chez les
personnes agées que dans la population générale (Crook, Rideout et Brown, 1984).
Bien que les causes primaires de cette augmentation de la prévalence de douleurs
chroniques soient connues (vieillissement, dégénérescence de 1’appareil musculo-
squelettique), certains chercheurs ont proposé que cette sur-représentation pourrait
aussi étre reliée au déclin d’un mécanisme endogéne de contréle de la douleur : les
contréles inhibiteurs diffus induits par stimulations nociceptives. (CIDN) (Edwards,
Fillingim et Ness, 2003a; Washington, Gibson et Helme, 2000). Cette théorie est a la
base de la présente étude mais, avant d’aller plus loin, ’augmentation de la prévalence

de douleurs chroniques chez les personnes agées sera mise en évidence.

1. Douleur clinique chez les personnes agées

Il n’est pas étonnant de constater que les personnes agées soient sur-représentées dans
les données ¢épidémiologiques sur la douleur puisqu’elles subissent une dégénérescence
musculo-squelettique progressive, causant d’importantes douleurs au niveau des
» articulations, du cou, des membres supérieurs et inférieurs (Gibson et Helme, 1995).
D’ailleurs, Harkins, Kwentus et Price (1990) constatent que les maladies chez les
personnes agées sont caractérisées par la multiplicité, la duplicité (présentation

anormale) et la chronicité.



1.1. Epidémiologie de la douleur chez les personnes Agées

Bien que la prévalence de plusieurs pathologies douloureuses telles que maux de téte,
migraine, douleur abdominale et douleur lombaire diminue avec 1’age, la prévalence
d’autres maladies associées a la perception de la douleur, telles que le diabete et le
cancer, est plus élevée chez les personnes agées que pour les autres adultes (Harkins et
al., 1990). La plupart des auteurs confirment que la prévalence de maux douloureux est
plus élevée chez les personnes 4gées. En fait, entre 40 et 50 % des personnes agées de
plus de 70 ans vivent avec une douleur de type chronique (Gibson, Katz, Corran,
Farrell et Helme, 1994), alors que la proportion de personnes souffrant de douleurs de
type aigu demeure constante tout au long de la vie, soit 5 % (Crook et al., 1984). Dans
les CHSLD canadiens, la proportion de personnes agées souffrant de douleurs est

encore plus élevée et passe a 83 % (Roy et Thomas, 1986).

D’autres auteurs avancent que la prévalence de maux douloureux est plus élevée a
I’age mar. D’ailleurs, une méta-analyse démontre que le taux de personnes agées
souffrant de douleurs chroniques augmente avec 1’age, mais que la plus forte
prévalence se situe entre 45 et 65 ans, plus particulierement chez les femmes a faible
revenu présentant des douleurs musculo-squelettiques (Verhaak, Kerssens, Dekker,
Sorbi et Bensing, 1998). Verhaak et collegues (1998) et d’autres auteurs (Cutler,
Fishbain, Rosomoff et Rosomoff, 1994) proposent une théorie selon laquelle la relation
entre douleur et dge serait curvilinéaire avec une plus grande proportion d’adultes
d’age mir présentant des douleurs que .les deux autres groﬁpes d’adultes (jeunes

adultes et personnes agées).

1.2. Milieu hospitalier, personnes agées et douleur

Les résultats cliniques divergent des résultats épidémiologiques. En effet, la majorité
des études cliniques démontrent que les personnes agées ressentent peu ou pas de
douleur lors d’un infarctus du myocarde ou de douleurs abdominales comparativement
aux adultes plus jeunes (Gibson et Helme, 1995). Méme si ces résultats ne font pas

I’unanimité (Gibson et Helme, 2000), plusieurs hypothéses sont avancées pour



expliquer ce phénomene. Premierement, 1l se peut que les personnes agées se soient
adaptées physiologiquement dans le but de-moins ressentir les douleurs de type aigu, la
dégénérescence musculo-squelettique augmentant la probabilit¢ de ressentir ce type de
douleurs (Gibson et Helme, 1995). Deuxiemement, il se peut que la cohorte actuelle
des ainés soit moins encline que les autres a exprimer sa douleur a cause de diverses
croyances (Helme et Gibson, 2001). Méme si les personnes igées se plaignaient moins

de douleurs, I'impact des maux douloureux sur leur vie demeurerait considérable.

1.3. Impact de la douleur chez les personnes agées

. Les réperéussions des douleurs présentées par les personnes dgées vont au-dela du
domaine physique puisque la qualité de vie de ces individus est significativement
diminuée a cause de limitations importantes dans les activités de leur vie quotidienne
(Kendig, Browning et Young, 2000 ; Roy et Thomas, 1986). Une étude a révélé que
pres de 70 % des symptomes dépressifs d’une population agée étaient expliqués par
une santé déclinante et par I’augmentation du nombre de problémes dus aux limitations
dans les activités quotidiennes (Kennedy, Kelman et Thomas, 1990). Sommairement,
une importante proportion de personnes dgées ressent des douleurs chroniques qui ont
un impact sur leur vie quotidienne et sur leur santé mentale. Voyons maintenant si,
dans un contexte expérimental, les personnes agées pergoivent le méme niveau de

douleur ou un niveau de douleur différent des adultes plus jeunes.

2. Douleur expérimentale et vieillissement

Avant de traiter des études expérimentales sur la douleur réalisées chez des personnes
agées, un bref survol des études animales est présente.

2.1. Douleur expérimentale chez I’animal

Les recherches animales indiquent qu’il y a un déclin a partir d’un jeune age pour
certains mécanismes endogenes (opioidergiques et non-opioidergiques) de contréle de
la douleur (Hamn et Knisely, 1985 ; Hamn et Knisely, 1986), ce qui favorise une

fréquence plus importante de comportements de nociception (a la suite de 1’activation



des récepteurs de la douleur ou « nocicepteurs »). Aussi, on note une diminution des
niveaux de sérotonine (Goicoechea, Ormazabal, Alfaro et Martin, 1997; Ko, King,
Gordon et Crisp, 1997) et de noradrénaline spinale en fonction de 1’age (Ko et al.,
1997). Ces deux neurotransmetteurs sont impliqués dans les mécanismes endogenes

d’inhibition de la douleur, plus particulierement les CIDN.

Gagliese et Melzack (1999) ont observé que les rats d’age moyen obtiennent un
pointage de douleur plus €levé au test a la formaline que les rats plus jeunes et plus
agés. Pour expliquer cette tendance curvilinéaire, les auteurs proposent que les
mécanismes endogénes de contrdle de la douleur commencent a décliner a un Age
médian (Gagliese et Melzack, 2000), mais que ce déficit est par la suite compensé par
une dégénérescence neuronale (involutions et anormalités diverses; Devor, 1991) qui
limite la perception de la douleur. Selon cette théorie, les jeunes rats ressentiraient
moins de douleur car leur perception somesthésique (ou viscérale) et leurs mécanismes
endogeénes d’inhibition de la douleur sont intacts. Pour leur part, les rats d’age moyen
percevraient le plus haut niveau de douleur car leur perception somesthésique est
intacte, mais leurs mécanismes endogeénes commencent a décliner. Finalement, les rats
4gés ressentiraient moins de douleur car leur perception somesthésique de méme que
leurs mécanismes endogenes sont moins efficaces. Ces différentes relations entre
perception somesthésique et réponse des mécanismes endogeénes expliqueraient la
courbe curvilinéaire de la perception de la douleur en fonction de 1’dge chez 1’animal

obtenue par Gagliese et Melzack (2000).

2.2. Douleur expérimentale chez les personnes agées

La majorité des chercheurs étudiant la perception de la douleur chez les personnes
agées comparent les seuils de douleur et de tolérance entre des personnes agées et de
jeunes adultes (Gibson et Helme, 2001). Le seuil de douleur est atteint lorsqu’une
sensation suffisamment intense entraine une perception de douleur (Wolff, 1986). Le
seuil de tolérance est la plus importante douleur qu’un sujet est prét a tolérer (Woltf,
1986). Les seuils peuvent étre mesurés a [’aide de plusieurs modalités telies que

modalités thermique, mécanique (pression), €électrique et ischémique. Une autre fagon



de comparer la perception de la douleur pour différents groupes d’age est d’étudier
Iintégrité fonctionnelle des mécanismes endogénes de contrdle de la douleur a la suite
d’une stimulation nociceptive. Voyons tout d’abord les résultats des études portant sur

I’évaluation du seuil de douleur en fonction de I’age.

2.2.1. Seuil de douleur Un ensemble de recherches nous permet de conclure que
les ainés ressentent moins de doﬁleur ou sensiblement la méme douleur que les jeunes
adultes. Le seuil de douleur serait donc stable ou un peu plus élevé chez les personnes
agées. Lorsque des stimulations thermiques sont appliquées, on note un modeste déclin
de la perception de la douleur chez les personnes dgées (Clark et Mehl, 1971; Harkins,
Price et Martelli, 1986; Procacci, Bozza, Buzzeli et della Corte, 1970) ou aucun
changement dans la perception de la douleur (Edwards et Fillingim, 2001a;
Lautenbacher, Kunz, Strate, Nielsen et Arendt-Nielsen, 2005) (tableau 1). Une autre
modalité explorée par les chercheurs est la stimulation électrique de la pulpe dentaire.
Le seuil de douleur était plus bas pour le groupe de jeunes hommes (moyenne d’age :
23,7 ans), comparativement au groupe d’hommes agés (moyenne d’age : 71,4 ans),
mais la différence demeurait non signiﬁcative (Harkins et Chapman, 1976). Des
résultats similaires ont été présentés chez les femmes (Harkins et Chapman, 1977).
Lors des deux études d’Harkins et Chapman (1976, 1977), le temps de réaction en
réponse aux stimulations nocicéptives a aussi eté investigué. Il n’y avait aucune
différence entre les jeunes et les ainés ; le déficit_se situerait donc uniquement au

niveau du seuil de douleur.

Une recherche d’Edwards et Fillingim (2001a) visait la comparaison des seuils de
perception, de douleur et de tolérance pour trois modalités : chaleur, pression et
1schémie chez deux groupes de participants : jeunes adultes et « adultes vieillissant ».
Bien que la différence soit non significative, le seuil de douleur thermique des
personnes agées €tait plus élevé que celui des jeunes adultes de 1,7 °C. Pour les
modalités «pression » et «ischémie», il n’y avait pas de différences significatives
entre les jeunes adultes et les personnes agées. Finalement, une revue exhaustive de 22

études conclut qu’il se peut que les seuils de perception et de douleur soient plus élevés



chez les personnes agées, mais que ces différences demeurent minimes (Gibson et

Helme, 2001).

Tableau 1

Recherches expérimentales : dge et seuil de douleur (ordre chronologique)

Auteurs Sujets Stimulation Résultats
. 16 H-23,9ans Chaleur radiante  Seuil de douleur plus
Clarkl gt711v1eh1, 16 H— 43,8 ans Seuil 2 50 % élevé pour les plus agés.
16 F —22,2 ans
16 F - 494 ans

Procacci et al.,
1970

258 jeunes : 18-28 ans
267 PAs : 50-90 ans

Chaleur radiante
Scuil d’énergie

Augmentation de 10 %
du temps de réaction a la

(mcal/cm?) douleur pour les PAs.
20 hommes Stimulation Les hommes dgés
Jeunes : 23,7 ans ¢électrique de la  détectent moins la
. PAs: 71,4 ans- pulpe dentaire.  douleur de faible
Harkins et . ., )
Chapman, 1976 intensité (se:uﬂr de
’ douleur). Différence non
significative pour le seuil
de douleur.
20 femmes Stimulation Les femmes dgées
Jeunes : 22,3 ans ¢lectrique de la  détectent moins la
Harkinset  PAs: 70,3 ans pulpe dentaire.  douleur de faible

Chapman, 1977

intensité. Différence non
significative pour le seuil
de douleur.

Harkins, Price 21 jeunes : 25,3 ans Thermode Le seuil de douleur est
et Martelli, 10 4ge moyen : 53,4 ans plus élevé pour les PAs.
1986 13 PAs: 72,5 ans
34 jeunes : 22,4 ans Thermode Tendance vers seuil de
38 PAs: 62,2 ans douleur plus élevé pour
Edwards et PAs.
Fillingim, Idem Pression (du Pas de différence.
2001a masscter)
Idem Douleur Pas de différence.
ischémique
Lautenbacher et 20 jeunes: 27,1 ans Thermode Pas de différence.

al., 2005

20 PAs: 71,6 ans




Plus récemment, 1’étude de Helme, Meliala et Gibson (2004) a démontré que le temps
de stimulation peut étre un facteur expliquant I’écart entre le seuil de douleur des
jeunes adultes et des personnes agées. Pour ces deux groupes, une thermode était
appliquée durant 1, 10 ou 100 secondes. Le seuil de douleur était plus élevé chez les
adultes plus agés a 1 et a 10 secondes, mais pas a4 100 secondes. La méme relation a été
mise en évidence lorsqu’une stimulation électrique était appliquée sur la peau des
participants. Puisque le temps de réaction des participants agés semble étre diminué,
les auteurs concluent que ’on doit porter une attention particuliere au temps de
stimulation lorsque ces derniers sont inclus dans 1’expérimentation. Les conclusions
d’une méta-analyse (Gibson et Farrell, 2004) vont dans le méme sens. Certains facteurs
favoriseraient un seuil de douleur différentiel : temps d’exposition court, extrémités
corporelles sous étude, taux élevé d’augmentation de l; température avec la thermode
et petite surface corporelle stimulée. Ces chercheurs soulévent un questionnement
pertinent par rapport & la méthodologie utilisée, surtout si c’est le seuil de tolérance (et

non le seuil de douleur) qui est sous étude.

2.2.2. Seuil de tolérance  la douleur Certains auteurs croient que le seuil de
tolérance a la douleur est plus représentatif de la douleur clinique que peut I’étre le
seuil de douleur (Harkins, 1996). Les recherches sur le seuil de tolérance chez
différents groupes d’age ont démontré que les divergences entre les participants de
différents ages sont moins mar(iuées pour le seuil de tolérance que pour le seuil de
douleur. La revue de littérature de Gibson et Helme (2001) conclut que la tolérance a la
douleur est diminuée chez les personnes agées, résultat qui est constant pour les
différentes modalités. Ainsi, un groupe de chercheurs (Pickering, Jourdan, Eschalier et
Dubray, 2002) a comparé la tolérance mécanique de deux groupes d’age différents et a
trouvé un seuil de tolérance moins élevé chez les personnes agées, comparativement a
celui de jeunes adultes (tableau 2). Edwards et Fillingim (2001a) ont aussi évalué le
seuil de tolérance pour trois modalités (chaleur, pression et ischémie). Les résultats
indiquent que le seuil de tolérance des personnes agées est moins élevé que celui des

jeunes adultes pour la pression (tendance prés du seuil de signification) et moins élevé



pour la tolérance a la douleur ‘ischémique (il n’y avait pas de différence pour la
chaleur). En général, les personnes agées auraient donc une moins grande résistance a

la douleur continue et intense.

Tableau 2
Recherches expérimentales : dge et seuil de tolérance
Auteurs Sujets Stimulation Résultats
34 jeunes : 22,4 ans Tolérance a la douleur Pas de différence
38 PAs: 62,2 ans thermique : thenﬁode significative entre

jeunes et PAs.

Idem Tolérance mécanique : Tendance vers seuil
Edwards et ' ] ]
o pression du masséter  de tolérance moins
Fillingim,
¢élevé pour PAs que
2001a
pour jeunes.
Idem Tolérance a la douleur Seuil de tolérance
ischémique est moins élevé
pour PAs.
21 H-22 ans Tolérance a la douleur Seuil de tolérance
Pickering et al., 21 H— 74 ans mécanique moins ¢leve pour
2002 21 F—-22 ans o les PAs, surtout
21 F—74 ans pour les hommes.

2.2.3. Seuil de douleur et seuil de tolérance — sommaire Plﬁsieurs hypotheses
ont été avancées pour expliquer la hausse du seuil de douleur et la baisse du seuil de
tolérance avec 1’age. Premi¢rement, certains auteurs postulent que les personnes dgées
ont des criteres d’évaluation plus conservateurs pour les douleurs de faible intensité
(prés du seuil de douleur), alors qu’elles ont les mémes critéres que les plus jeunes en
ce qui a trait aux douleurs plus intenses (prés du seuil de tolérance) (Clark et Mehl,
1971 ; Gibson et Helme, 2001 ; Harkins et Chapman, 1976, 1977). Deuxiemement, il

est possible que ces modifications dans la perception de la douleur aient une valeur



adaptative pour les personnes agées. En effet, le corps subissant une dégénérescence
musculo-squelettique importante, il serait préférable de moins ressentir les douleurs
modérées et fréquentés, alors qu’il demeurerait impératif de percevoir les douleurs
intenses qui menacent ’intégrité de ’organisme (Gibson et Helme, 1995). Finalement,
il est possible que les tendances opposées observées soient causées par une diminution
dans P’efficacité de certains mécanismes endogeénes de contréle de la douleur qui
seralent recrutés prés du seuil de douleur, mais moins au seuil de tolérance (Edwards et
Fillingim, 2001a ; Yehuda et Carasso, 1997). Voyons ce que deux groupes de

chercheurs ont découvert a ce sujet.

2.2.4. Intégrité fonctionnelle des mécanismes endogénes de controle de la

douleur et vieillissement La raison pour laquelle les seuils de douleur et de
tolérance sont différents selon les groupes d’age reste a élucider. Il est peu probable
que ce soit dii a une sensibilisation des nocicepteurs puisque le seuil de tolérance
présente une tendance a étre diminué chez les personnes agées. 1l est donc permis de
croire que ces différences sont d’origine centrale et qu’un changement dans les
meécanismes endogenes de contrdle de la douleur pourrait étre a origine de ces
modifications. L hypothése selon laquelle le vieillissement entraine une détérioration
des mécanismes endogeénes de contrdle de la douleur a été peu explorée jusqu’a ce

jour.

Chez I’humain, deux recherches récentes démontrent un lien entre I’avancement en age
et la diminution de I’efficacité de ces mécanismes (tableau 3). La premiere est celle de
Washington et collégues (2000). Quinze jeunes adultes (moyenne d’4ge : 23,3 ans) et
quinze personnes agées (moyenne d’age : 77,9 ans) plongeaient la main de six a dix
fois, pour un maximum de 180 secondes, dans un bassin rempli d’eau froide (2 °C)
dans le but de créer une sensation de douleur sévere et prolongée. Seule ’intensité de
la douleur était mesurée. L’ampleur du recrutement des CIDN était mesurée par la
réponse analgésique des participants. Celle-ci était évaluée indirectement par les seuils
de douleur, qui étaient mesurés avant et aprés I’immersion de la main dans I’eau froide.

Les chercheurs ont observé que le seuil de douleur était plus élevé aprés qu’avant
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I’immersion, donc il y a eu réponse analgésique pour les deux groupes. Néanmoins,
I’amplitude de cette réponse analgésique était moindre pour les personnes agées
(augmentation du seuil de 40 %), comparativement aux jeunes adultes (augmentation

du seuil de 150 %).

La deuxiéme recherche est celle d’Edwards et collegues (2003a). Un total de quatre-
vingt-treize adultes ont participé a deux sessions expérimentales étalées sur deux
journées non consécutives. Le seuil de douleur des quarante-cing jeunes adultes
(moyenne d’age: 21,6 ans) et des quarante-huit «adultes vieillissant » (moyenne
d’age : 63,1 ans) était d’abord mesuré. Au cours des deux sessions expérimentales, les
participants faisaient le test de la sommation temporelle (plusieurs stimulations de
chaleur nociceptive appliquées sur la peau glabre de ’avant-bras et la cheville). Durant
une session, ils immergeaient la main dahs un bassin d’eau froide a 5 °C et, durant
’autre, dans un bassin d’eau a 22 °C. Seule I’intensité de la douleur était mesurée. A la
suite de I'immersion, les chercheurs mesuraient a nouveau le seuil de douleur. Par
rapport au seuil « avant la procédure », le seuil « apres la procédure » était plus éleve
chez les jeunes adultes alors qu’il était moins élevé chez les adultes vieillissant apres
I’immersion de la main dans le bassin d’eau froide & 5 °C, suggérant un déclin de
Pefficacité des CIDN avec I’avancement en age. Durant I’immersion dans le bassin
d’eau froide 4 22 °C (session contrdle), les jeunes adultes n’ont pas vu leur seuil de
douleur diminué, ni sur le bras, ni sur la jambe. Néanmoins, a la surprise des auteurs, le
seuil de douleur évalué sur le bras des adultes vieillissant était moins élevé (mais pas
celui de la jambe). Les auteurs avancent que ce pourrait étre dii a un biais dans

P’évaluation, a un effet placebo ou a un phénomene spécifique a ce groupe d’age.

Ces recherches suggerent un déficit des mécanismes endogenes de contrdle de la
douleur, mais le fait que seulement deux études se soient penchées sur le sujet et que
les groupes d’age étudiés soient peu nombreux entraine la nécessité de poursuivre les
recherches dans ce domaine. De plus, seule I'intensité de la douleur était considérée
par ces chercheurs, alors que D'aspect désagréable devrait aussi &tre évalué.

L’augmentation de la prévalence de douleurs chroniques chez les personnes agées,
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conjuguée au déclin des CIDN, génére des préoccupations qui s’accentuent quand les

changements démographiques & venir sont considérés.

Tableau 3
Recherches expérimentales : dge et recrutement des CIDN
Auteurs Sujets _ Procédure Résultats
Washington, 15 jeunes: 23,3 ans 1) Seuil de douleur; 2) Augmentation du seuil
Gibson et 15 PAs: 77,9 ans immersion eau froide; apres I’immersion :
Helme, 2000. _ 3) Seuil de douleur moindre analgésie pour
les PAs.
Edwards, 45 jeunes : 21,6 ans 1) Seuil de douleur; 2) Augmentation du seuil
Fillingim et 48 «plus vieux » :  sommation temporelle apres la sommation
Ness, 2003a. 63,1 ans + immersions eau temporelle +
froide; 3) seuil de immersion : facilitation
douleur pour les PAs.

3. Aspects démographiques du vieillissement

Depuis quelques années, le vieillissement de la population est de plus en plus
perceptible. L’analyse de cette tendance démographique permet de constater
l’importanée que prendra dans les prochaines années le groupe des personnes agées et
des pathologies douloureuses présentées par ce groupe. En effet, en plus d’affecter la
qualité¢ de vie des personnes agées, le nombre élevé de pathologies douloureuses
éausera une pression non négligeable sur le systéme de santé. Avant de traiter de
I’épidémiologie des maux douloureux chez les personnes agées, nous nous penchons
sur les deux facteurs expliquant le vieillissement de la population occidentale :
I’avancement en 4ge des enfants du baby-boom et l'accroissement de 1’espérance de

vie.
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3.1. Avancement en age des baby-boomers

En ce début de troisiéme millénaire, la proportion d’ainés au Canada est plus faible que
celle d’autres pays occidentaux (Statistique Canada, 2004). Néanmoins, cette tendance
se renversera au cours des prochaines décennies avec I’avancement en age des baby-
boomers qui sont nés entre 1946 et 1966 et le faible taux de fécondité qui a suivi
(Rochon, 1994). En 1961, 8 % des Canadiens ¢taient dgés de 65 ans et plus. En 2002,
cette proportion est passée a 13 % et passera a 21 % en 2026 (Statistique Canada,
2004), alors que les générations du baby-boom seront toutes entrées dans le troisiéme
dge (Gauthier, Jean, Langis, Nobert et Rochon, 2004). Cette tendance devrait se
stabiliser en 2031 et régresser par la suite (Rochon, 1994). De plus, les femmes sont
sur-représentées dans le groupe des personnes agées; on assiste donc a une

« féminisation » du vieillissement (Statistique Canada, 2004).

Au Québec, la situation est semblable et on prévoit que le vieillissement
démographique marquera la population québécoise durant les cinquante prochaines
années. Bien que le vieillissement démographique touche toutes les tranches d’age, la
plus forte progression sera visible chez le groupe des 80 ans et plus, le « quatriéme

age » (fig. 1) (Institut de la statistique Québec, 2004).

Popdation du Québes, 2009 ot 2851, scénaric & de référence
Perspedives déimographitgses, Qushes et réglors, 20012051, ddiion 2003

Homumes o W Femmes

Groups 43
8
b4

£12001
T - [elaia]

00 el 200 w0 g 0 208 e 00
Effectif du groupe $ &ge [an milfives de persaanes
Bource « institut de la statistigus 4 Qudheo,

Figure 1. Dispersion des tranches d’4ge au Québec en 2001 et prévisions
pour 2051. (Institut de la statistique Québec, 2004).
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3.2. Augmentation de Pespérance de vie

I’espérance de vie a considérablement augmenté au cours du demier siccle. En 2010,
on estime que 1’espérance de vie sera de 77 ans pour les Canadiens et de 84 ans pour
les Canadiennes, alors qu’elle était de 69 ans en 1921 pour les deux sexes. La
féminisation du vieillissement est aussi accompagnée d’une féminisation de
I’augmentation de 1’espérance de vie puisque 1’écart entre l’espérance de vie masculine
et I’espérance de vie féminine s’amplifie a chaque nouvelle génération, au détriment

des hommes (fig. 2) (Statistique Canada, 2004).

Espérance de vie & 20 ans, de 1920 & 1990

HOMMES
1910-22
194042
1950-63
1980-42
199097
FEMMES
1926-22
194042
1960-43
198082
1990-97

R 0 . B . e i w& %!0 mfgﬁc!u

Figure 2. Augmentation de I’espérance de vie a 20 ans pour les
générations nées entre 1920 et 1992, selon le sexe (Conseil
canadien de développement social pour la Division du
vieillissement et des alnés, Santé Canada, 1992).

Plusieurs facteurs ont contribué a 1’accroissement de ’espérance de vie, que ce soit
dans le domaine médical, économique ou social. Plus-particuliérement, les conditions
de vie et d’hygiene se sont améliorées, ainsi que la quantité et la qualité des aliments

(Vézina, Cappeliez et Landreville, 1995). Le vieillissement humain est causé par des
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changements progressifs au niveau physiologique ; dans le but de mieux comprendre
les modifications dans la perception douloureuse des personnes agées, des notions de

neurophysiologie de la douleur sont présentées.

4. La douleur

La douleur est une perception complexe qui résulte de I’intégration de composantes
physiques et psychologiques. Cette complexité s’applique aussi a la définition de la
douleur, d’autant qu’il est difficile de la différencier d’émotions telles que le stress et la
souffrance. Dans le but de guider la conception méthodologique d’un projet de
recherche, il est important, de prime abord, de choisir une définition parmi celles
proposées. Dans le cadre du présent projet, la définition de I’/nternational Association
Jfor the Study of Pain (IASP) est retenue, car clle fait généralement consensus et qu’elle
intégre les composantes physiques et psychologiques. Selon I’JASP, la douleur est une
« expérience sensorielle et émotionnelle désagréable résultant 'd’une lésion tissulaire
réelle ou potentielle ou décrite en de tels termes » (IASP, 1979). Cette définition admet
que la perception de la douleur est éminemment subjective, puisqu’une personne peut
ressentir une douleur causée par une lésion tissulaire, par la menace d’une 1ésion ou la
cause peut ne pas &tre apparente. Dans le premier cas, le lien entre les genoux meurtris
d’un enfant aprés une chute et ses pleurs est évident. Dans le second cas, I’anticipation
de la torture dans des camps de guerre peut parfois étre plus douloureuse que la torture
elle-méme (Marchand, 1998). Dans le dernier cas, les patients souffrant de douleurs
neuropathiques décrivent souvent les sensations douloureuses comme des briilures, des
torsions et des dilacérations; néanmoins, aucune lésion n’est visible (Le Bars et Wiiler,

2004).

Dans le but de cerner la complexité inhérente a la perception de la douleur, un modeéle
circulaire de la douleur a été développé par Marchand (1998). Ce mod¢le est pertinent
puisqu’il met en évidence I’existence d’interrelations entre quatre composantes et qu’il
explicite le fait que chacune de ces composantes peut déclencher la perception de la
douleur sans I’apport des autres (fig. 3). Chaque fois, la douleur est unique et

subjective : seul D’individu peut en évaluer les caractéristiques. La premiere
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composante est la nociception ou 1’activation des récepteurs et des fibres nerveuses
responsables de la conduction nociceptive. La deuxiéme composante est 1’aspect
sensori-discriminatif qui est la qualité physique (intensité, localisation, nature) de la
douleur. Plusicurs sensations douloureuses peuvent étre ressenties — briilure, coup de
poignard, choc électrique, etc. — dépendamment des récepteurs activés. La troisiéme
composante est ’aspect motivo-affectif. Le passé de la personne et le contexte dans
lequel la douleur est vécue sont des facteurs pouvant influer sur la perception de la
douleur. De plus, I’affect ressenti est généralement aversif et pousse a I’action (Price,
1999). La quatricme et dernicre composante est 1’aspect comportemental. Il y a
plusieurs fagons de réagir a la douleur : fuir, figer sur place, pleurer, crier, etc. Cette
réaction est unique a un individu, dans un contexte particulier et avec un type de

douleur spécifique.

4

COMPORTEMENT

MOTIVO-AFFECTIVE
(aspect désagréable} 3

1 NOCICEPTION

SENSORI-DISCRIMINATIVE
{Intensité)

2

Figure 3. Mode¢le circulaire de la douleur illustrant les
composantes de la douleur et leurs interrelations
(Marchand, 1998).

En plus des différentes composantes qui fagonnent 1’expérience douloureuse, la
douleur a aussi un aspect temporel. Une douleur est dite aigué si elle dure depuis moins
de trente jours, subaigué si elle dure entre 30 jours et six mois et chronique si elle

persiste depuis plus de six mois (Marchand, 1998). Le choix de ces bornes temporelles
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est arbitraire. D’autres auteurs proposent d’autres limites. Par exemple, une autre
définition possible de la douleur chronique est une douleur qui persiste au-dela du

temps normal de guérison (Turk et Okifuji, 2001).

Une distinction est aussi évidente quant a la fonction de ces différents types de douleur.
La douleur aigué¢ est un des sigﬁaux d’alarme de I’organisme. Elle a pour fonction
d’assurer la survie de 1’organisme de plusieurs maniéres : retrait de la source de
douleur, direction de [’attention vers le stimulus douloureux, direction de 1’attention
vers la blessure, protection de la blessure, communication de la blessure et évitement
futur de la source de douleur (Sullivan, 2004). La douleur chronique, quant a elle, n’a
pas pour fonction la protection de I’organisme. Au contraire, le systéme qui génére la
douleur semble lui-méme étre « malade » (Le Bars et Willer, 2004). Les sensations
douloureuses peuvent alors étre vives et persister durant des mois ou des années en
ayant un impact important sur plusieurs aspects de la vie du patient. Voyons
maintenant plus en détail comment la douleur peut étre modulée avant d’étre percue

consciemment.

4.1. Nocicepteurs

Les nocicepteurs sont des terminaisons nerveuses libres localisées dans les tissus
cutanés, les tissus musculaires, les articulations, les fascias (minces membranes
fibreuses et malléables enveloppant toutes les structures du éorps) et les visceres. Ils
sont sollicités lorsque lintensit¢é d’un stimulus (thermique, mécanique, etc.) est
suffisante pour normalement produire une douleur (Fields, 1987). Un phénomene de
transduction se déclenche: 1’énergie du stimulus est transformée en signal
électrochimique qui sera acheminé dans le systéme nerveux central (SNC) par des

fibres spécialisées.

Dés la périphérie, 'organisme réagit au signal nociceptif en tentant d’en moduler
I’amplitude. Des substances formant la « soupe chimique périphérique » sensibilisent
(abaissent le seuil d’activation) ou activent d’autres nocicepteurs (fig. 4) (Jessel et

Kelly, 1991). Les substances chimiques proviennent de trois sources : les cellules
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endommagées, les cellules de la lignée inflammatoire et les nocicepteurs eux-mémes
(Le Bars et Willer, 2004). Les substances libérées par les cellules endommagées
comprennent I’adénosine triphosphate et les ions hydrogene (H+) qui activent les
nocicepteurs. D’autres  substances — bradykinine, histamine, sérotonine,
prostaglandines, leucotriénes, cytokines pro-inflammatoires et nerve growth factor —
sont sécrétées a la suite de I’enclenchement de processus inflammatoires et
sensibilisent les récepteurs de la zone 1ésée aux stimulations subséquentes ou a 1’action
d’autres substances. Finalement, les nocicepteurs eux-mémes relachent des peptides —
substance P, neurokinine A, calcitonin gene-related peptide. e plus connu est la
substance P, un puissant vasodilatateur causant la formation d’oedémes et la
dégradation des mastocytes qui entraine, a son tour, la libération d’histamine. Cette
derniére sensibilise les nocicepteurs, ce qui entraine vasodilatation et oedémes, d’ou le
lien étroit entre douleur et inflammation (Marchand, 1998). Les processus
inflammatoires causent un abaissement du seuil de douleur dans la zone lésée
(hyperalgésie primaire) et dans la zone saine environnante (hyperalgésie secondaire)
(Le Bars et Willer, 2004 ; Marchand, 1998). Parallelement, certains mécanismes
d’inhibition se mettent en action, notamment par 1’action de peptides opioidergiques,
de ’adénosine et des endocannabinoides (Byers et Bonica, 2001 ; Le Bars et Willer,
2004). Au niveau périphérique, les récepteurs opioides 6 et u sont présents sur 30 %
des fibres C, permettant une inhibition précoce des afférences nociceptives (L.e Bars et
- Willer, 2004). Nous allons maintenant voir quelles sont les fibres qui acheminent les

influx nociceptifs et quels sont leurs parameétres d’activation.



18

Darsal root
ganglion

_,_.//{;\ N /J/_‘u,,\q‘i—Semtonin W
e __ A \:‘\Pmstag!andin,
“

K* ~H

Spinal cord

Figure 4. Soupe périphérique : plusieurs substances (substance
P, bradykinine, sérotonine, etc.) activent les nocicepteurs ou en
diminuent le seuil d’activation (Jessel et Kelly, 1991).

4.2. Fibres
La complexité de la perception de la douleur peut s’expliquer en partie par la diversité
de fibres périphériques impliquées dans 1a transmission du message nociceptif. Les
fibres Aa et AP sont responsables des informations tactiles et proprioceptives. Elles
sont liees a des mécanorécepteurs (corpuscules de Meissner, corpuscules de Ruffini,
etc.) dont le seuil de réponse ést bas et dont la conduction est rapide, dii & une
myeélinisation plus importante (fig. 5). Bien que ces fibres ne soient pas responsables
de la transmission du message nociceptif, elles influencent tout de méme sa

transmission au niveau de la moelle épiniére, ce que nous verrons a la section 4.6.1.

Les fibres C et les fibres Ad sont responsables des sensations douloureuses et
thermiques. Elles sont liées a des terminaisons libres (fig. 5) et lorsqu’elles encodent
des stimuli nocifs, on les nomme « nocicepteurs » (Le Bars et Willer, 2004). Pour
qu’un récepteur soit qualifié de « nociceptif », il doit posséder deux caractéristiques :
un seuil d’activation élevé et une décharge électrochimique proportionnelle a
I’intensité de la stimulation (Besson, Guilbaud, Abdelmoumene et Chaouch, 1982). Les

fibres Ad sont faiblement myélinisées. Elles se divisent en trois sous-groupes : les
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mécanonocicepteurs, dont ’activation résulte en une sensation de piqlire ou de
pincement, les récepteurs polymodaux qui sont sensibles aux stimuli mécaniques,
thermiques et chimiques et les récepteurs thermiques. Les fibres C, quant a elles, sont
amyéliniques et leur vitesse de conduction est par conséquent plus lente. Ces fibres se
divisent en deux sous-groupes : nocicepteurs spécifiques et récepteurs polymodaux
(Byers et Bonica, 2001) (tableau 4). La perception de la douleur au niveau viscéral est
générée principalement par les fibres C. Dans ce cas, on les nomme « nocicepteurs
silencieux » puisqu’ils sont activés lors de conditions inflammatoires. La douleur
résultante est diffuse, irradiante et souvent référée. La zone de projection correspond
généralement au dermatome (territoire cutané innervé par une paire de nerfs
rachidiens) (Le Bars et Willer, 2004). La différence entre les vitesses de conduction
des fibres Ad et C résulte en une perception de la douleur en «deux temps ».
L’activation des fibres A8 génére une sensation localisée de piqlire ou de pincement
que I’on nomme « premiere douleur ». Peu de temps apres (de 0,7 a 1,2 s plus tard),
’activation des fibres C résulte en une sensation moins localisée de brilure que 1’on

nomme « deuxiéme douleur » (Le Bars et Willer, 2004).

Fibeps Fibres Fibros
4 B Al

Figure 5. Principaux récepteurs cutanés
(Le Bars et Willer, 2004).
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Tableau 4
Fibres nerveuses impliquées dans la perception somesthésique douloureuse et non
douloureuse (Marchand, 1998 ; Le Bars et Willer, 2004)

Caractéristique Fibres Aaf | Fibres Ad Fibres C
Vitesse 30465 m/s 4a30m/s 0,5a2m/s
o o Faiblement o
My¢élinisation My¢linisées o Amy¢liniques
myélinisées
Temps de
) S — 200 a 300 ms 2a3s
perception
Champ réceptif — 5 mm® 0,01 a1 cm?
Diamétre 6212 mp 1asmp 0,2a1,5mp
- Mécanorécepteurs - Mécanonocicepteurs - Nocicepteurs
responsables des (20 %) spécifiques
informations non - Récepteurs - Récepteurs
Role nociceptives. polymodaux (20- polymodaux (quasi-
50 %) totalité)
- Récepteurs
thermiques

4.3. Afférences

Les différentes fibres afférentes (Aa, AP, Ad, C) sont regroupées dans le nerf rachidien
qui relie la périphérie a la moelle épiniére. Les fibres C composent entre 60 et 90 % des
afférences du nerf rachidien avec une sur-représentation des récepteurs polymodaux
(Le Bars et Willer, 2004). Le nerf rachidien a deux racines : une dorsale (sensitive ;

périphérie vers moelle) et une ventrale (motrice ; moelle vers périphérie). Le corps

cellulaire du nerf rachidien est une cellule nerveuse pseudo-unipolaire responsable de
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la transmission de ’influx de la périphérie vers la moelle. Le corps cellulaire se trouve
a la hauteur des ganglions de la racine dorsale d’ou deux branches axonales se
déploient. La premiére branche rejoint la périphérie et la deuxiéme rejoint la moelle
épiniére (Kandel, 2000). Le nerf rachidien rejoint la moelle par un trou de conjugaison
intervertébral, se divise en branches et fait plusieurs contacts (fig. 6) (Le Bars,

Villanueva et Chitour, 1997).

Pasterior root
Spinat ganglion i
N

Lz R
Posterior
division /
I / H
7

‘
Anterior root

-~-Sympathetic gangtion

‘;‘\ Sketetal

1 muscle

bundle

Receptors in Skin

Muscle spindle

Figure 6. Trajet de ’influx nociceptif de
la périphérie a la moelle épiniére
(Byers et Bonica, 2001).

4.4. Moelle épiniere

En route vers le cortex, ’influx nociceptif fait son premier contact synaptique a la
hauteur de la moelle épiniére. Pour mieux comprendre la modulation qui s’ensuit, les

sections présynaptique et postsynaptique sont élaborées.
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4.4.1. Neurone présynaptique : nocicepteur primaire Les influx nociceptifs
et non nociceptifs accédent a la corne postérieure de la moelle épiniére. Deux
contingents d’influx non nociceptifs (Aa et AP) pénétrent dans la moelle. Le premier
emprunte les cordons postérieurs pour rejoindre la voie lemniscale. Le second fait
contact avec les neurones des lames I e‘i V, mais aussi II et VI dans une moindre
mesure (Le Bars et Willer, 2004). Les fibres nociceptives Ad font préférentiellement
contact sur la lame I, et dans une moindre mesure, sur les lames II, V et VI alors que
les fibres nociceptives C font pféférentiellement contact sur la lame II et, dans une
moindre mesure, I, pour les afférences cutanées, et V-VII et X pour les afférences

viscérales (Le Bars et Willer, 2004 ; Vibes, 2001a).

4.4.2. Neurone postsynaptique : nocicepteur secondaire ILeslamesI, IIetV
sont les principales régions ou I’influx nociceptif est modulé avant d’étre acheminé aux
centres supérieurs (fig. 7) (Terman et Bonica, 2001). La lame I est composée
majoritairement de neurones nociceptifs spécifiques, la lame II d’interneurones
excitateurs et inhibiteurs et la lame V de neurones nociceptifs non spécifiques (en
anglais, « wide dynamic range») qui regoivent les influx nociceptifs et tactiles
(Terman et Bonica, 2001). Les ﬁeurones nociceptifs spécifiques encodent la
localisation du stimulus puisque leurs champs réceptifs sont petits et ont des contours
définis. A I’opposé, les neurones nociceptifs non spécifiques présentent un gradient de
sensibilité et ont des champs -réceptifs larges et complexes. Aussi, ils assurent
I’intégration des influx somatiques, viscéraux et musculaires et modulent donc une
grande quantité d’informations (Terman et Bonica, 2001). Cette convergence

expliquerait le phénomene des douleurs référées (Le Bars et Willer, 2004).
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Figure 7. Division cyto-architectonique de la
moelle épini¢re selon REXED (MerckSource, 2005).

4.5. Voies ascendantes

Avant d’atteindre les centres supérieurs, un des deux contingents de fibres non
nociceptives (Aaf) est acheminé par la voie lemniscale médiane et décusse a la hauteur
de la région bulbaire des pyramides (I’autre fait contact sur certaines lames
médullaires). Les influx en provenance de la voie lemniscale transitent par le bulbe
rachidien pour étre acheminés au cortex somatosensoriel primaire (SI). Tout au long du
parcours, 1’organisation somatotopique est conservée (Le Bars et Willer, 2004). Pour
leur part, la majorité des fibres nociceptives croise au niveau de la commissure grise
antérieure, mais une petite portion est acheminée vers les motoneurones des muscles
fléchisseurs a ’origine des réflexes nociceptifs de retrait (Le Bars et Willer, 2004).
Voyons maintenant quelles sont les principales voies responsables de la transmission

de I’influx nociceptif (fig. 8).

4.5.1. Voie spinothalamique La voie spinothalamique est la principale voie de
transmission de ’influx nociceptif, mais ses neurones acheminent aussi les sensations
de froid et de chaud (Willis et Westlund, 1997). Ce faisceau se situe dans le cadran
antérolatéral médullaire et prend sa source principalement dans la lame L
L’organisation des fibres nerveuses de projection est somatotopique et les champs
receptifs sont généralement restreints a une zone précise du membre contralatéral

(Willis et Westlund, 1997). L’influx est acheminé aux noyaux thalamiques latéraux
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(noyau ventro-postéro-latéral et groupe postérieur) pour finalement se rendre a la
hauteur du cortex pariétal, plus précisément les cortex somatosensoriels primaire (SI)
et secondaire (SII) (Willis et Westlund, 1997). La voie spinothalamique est associée a

I’intensité et a la localisation de la perception douloureuse (Marchand, 1998).

» 4.5.2. Voie spinoréticulaire Ce faisceau se situe dans la portion dorso-médiane
médullaire et prend sa source principalement dans la lame V. Les neurones de cette
vole multisynaptique font contact a la hauteur de la formation réticulée du tronc
cérébral, des noyaux thalamiques médians (noyaux intralaminaires et submedius) et du
systéme limbique, comprenant I’insula (Willis et Westlund, 1997). Etant donné que ses
champs récepteurs périphériques sont diffus et que ses fibres font contact avec des
zones corticales limbiques et frontales, la voie spinoréticulaire est associée a la

composante motivo-affective de la douleur (Marchand, 1998).

4.5.3. Voie spinomésencéphalique Contrairement a la voie spinothalamique,
la voie spinomésencéphalique convie I’information nociceptive en provenance de
plusieurs zones corporelles et ses champs réceptifs sont généralement complexes
(Willis et Westlund, 1997). Cette voie prend sa source dans les lames I, IV-VI et X et
projette principalement sur deux régions du tronc cérébral, soit la substance grise péri-
aquéducale (SGPA) et Iaire parabrachiale (Le Bars et Willer, 2004). Etant donné le
lien avec ces substrats anatomiques, la voie spinomésencéphalique pourrait étre

_impliquée, entre autres, dans la réaction a des stimuli menagants pour [’organisme et au
déclenchement de certains mécanismes endogenes de contrdle de la douleur (Willis et

Westlund, 1997).
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Figure 8. Voie spinothalamique (a droite :

de la périphérie jusqu’au cortex sensoriel) et
voie spinoréticulaire (2 gauche : de la périphérie
jusqu’au systéme limbique et au lobe frontal)
(Foreman et Blair, 2005).

4.5.4. Voies nouvellement décrites Trois nouvelles voies de transmission de
I’influx nociceptif ont été décrites depuis le début des années 1990 (fig. 9). Les
substrats associés aux différents faisceaux ont été identifiés chez I’animal. La premiere
voie est la voie spino-parabrachio-amygdalienne qui a un lien avec 1’aspect affectif et

émotionnel de la douleur. La seconde voie est la voie spino-parabrachio-
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“hypothalamique qui crée un pont entre perception douloureuse, homéostasie hormonale

et composantes végétatives. La troisiéme voie est la voie spinohypothalamique qui crée

aussi un pont entre douleur et hormones (Guilbaud et Besson, 1997).
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Figure 9. Représentation schématique des voies nouvellement décrites. De gauche a
droite : les faisceaux spino-parabrachio-amygdalien, spino-parabrachio-
hypothalamique, spino-hypothalamique (Guilbaud et Besson, 1997).

4.6. Mécanismes endogénes de controle de la douleur

L’influx nociceptif fait de nombreux contacts synaptiques avant de se rendre au cortex.

Ces contacts synaptiques sont autant de possibilités de modulation, que le résultat soit

une facilitation ou une inhibition du signal électrochimique. L’existence des

mécanismes endogeénes de contréle de la douleur a une valeur adaptative certaine et

favorise la survie de I’espece humaine ; néanmoins, ces systémes peuvent se dérégler et

causer des douleurs idiopathiques (Terman et Bonica, 2001). Les mécanismes

endogenes de contréle de la douleur sont constamment sollicités, mais ce n’est que

depuis peu qu’on en comprend la neurophysiologie sous-jacente. Ils sont divisés en




27

trois groupes selon leur origine : niveau spinal, niveau du tronc cérébral et niveau

cortical.

4.6.1. Niveau spinal D¢&s le début du XX° siécle, le concept de mécanisme
descendant de modulation de la douleur fait surface (Terman et Bonica, 2001). 11 faut
attendre 1965 pour que Melzack et Wall proposent une théorie innovatrice qui, pour la
premiére fois, remet en question la théorie de la spécificité dont Descartes est le
précurseur et qui prévaut depuis deux siccles. Selon les tenants de la théorie de la
spécificité (Schiff, Goldscheider, von Frey, etc.), la douleur est une sensation
spécifique dont la perception dépend d’un systeme entierement dédié a sa transmission.
Von Frey affirme méme qu’il existe un «centre de la douleur » au niveau cortical
(Bonica et Loeser, 2001). Melzack et Wall réfutent cette théorie en partie (1965). Selon
la théorie du portillon, la transmission de I'influx nociceptif périphérique subit une
modulation au niveau de la corne postérieure de la moelle. La transmission finale vers
les centres corticaux est le résultat de I’intégration des influx des petites fibres (Ao et
C) dont Pinfluence est excitatrice et des influx des grosses fibres (Aaff) dont
I’influence est inhibitrice (Bonica et Loeser, 2001 ; Le Bars et Willer, 2004). En effet,
un des contingents de fibres Aaf} achéve son parcours au niveau des lames HI-1V (et II
dans une moindre mesure) et peut avoir un effet inhibiteur sur les neurones nociceptifs
a cette hauteur par I’entremise d’un interneurone inhibiteur (Le Bars et Willer, 2004).
Les processus cognitifs (central control) constituent une autre influence modulant la
transmission de 1’influx nociceptif. 11 y a inhibition lorsque I’interneurone inhibiteur
reliche le neurotransmetteur gamma-aminobutyric acid (GABA ; principal
neurotransmetteur inhibiteur présent chez 1’humain) ou des enképhalines (opioides
endogénes) en direction du neurone présynaptique (Vibes, 2001b). Pour que la
transmission atteigne les centres corticaux et devienne consciente, les influences
excitatrices doivent excéder les influences inhibitrices (fig. 10). S’il y a inhibition, elle

sera spécifique au dermatome sur lequel la stimulation nociceptive est appliquée.
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Figure 10. Représentation schématique de la théorie
originale du portillon de Melzack et Wall (1965 ;
Vibes, 2001b).

Aprées 1965, 1a théorie a été modifiée a quelques reprises pour tenir compte des aspects
motivationnels, affectifs et cognitifs qui modulent la perception de la douleur. Le
modele élaboré en 1982 (fig. 11) tient compte des influences excitatrices et inhibitrices
qui agissent dans les couches superficielles (lames I et II) de la moelle et I’influence
des mécanismes endogénes d’inhibition de la douleur situés au niveau du tronc cérébral

(Bonica et Loeser, 2001).
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Figure 11. Modele modifi€ de la théorie du portillon
(Melzack et Wall, 1982 ; Vibes, 2001b).
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L’impact de la théorie du portillon de Melzack et Wall est indéniable puisqu’elle a
stimulé la conception de nombreux projets de recherche et la découverte de nouvelles
avenues thérapeutiques (Bonica et Loeser, 2001). Une application clinique courante de
cette théorie est la stimulation électrique transcutanée (TENS) avec certains parameétres
(haute fréquence, basse intensité) qui, par le recrutement des fibres non nociceptives,
permet une inhibition spécifique du dermatome stimulé (Marchand, 1998). D’ailleurs,
lors d’une recherche clinique utilisant le TENS comme traitement de douleurs
lombaires chroniques, les personnes agées ont vu l'intensité de leur douleur diminuée
et leur humeur et leur sentiment de contréle augmentés (Weiner et al., 2003).
L’intégrité des mécanismes endogenes d’inhibition de la douleur situés au niveau de la
moelle épiniere semble donc étre préservée avec ’avancement en age, ce qui n’est pas

le cas des mécanismes recrutés a la hauteur du tronc cérébral.

4.6.2. Niveau du tronc cérébral En 1969, un autre mécanisme descendant
d’inhibition de la douleur est identifi¢ chez 1’animal par Reynolds. Lorsqu’il stimulait
électriquement une partie du tronc cérébral, la substance grise péri-aqueducale
(SGPA), Reynolds pouvait réaliser une chirurgie abdominale sans avoir recours a des

agents analgésiques (Reynolds, 1969).

Depuis, le mécanisme et les substrats impliqués dans I’inhibition en provenance du
tronc cérébral suite 4 une stimulation nociceptive hétérétopique ont été explicités et le
mécanisme porte le nom de Contréles inhibiteurs diffus induits par stimulations
nociceptives (CIDN) (I.e Bars, Dickenson et Besson, 1979a, 1979b). L’inhibition se
produit lorsqu’une zone corporelle éloignée du foyer douloureux recoit une stimulation
nociceptive avec des caractéristiques spatiales et temporelles qui entraineront le
déclenchement des CIDN. En effet, la stimulation hétérotopique doit solliciter une
surface corporelle suffisamment étendue (Bouhassira, Gall, Chitour et Le Bars, 1995 ;
Marchand et Arsenault, 2002a) avec une certaine intensité¢ (Willer, Roby et Le Bars,
1984 ; Willer, de Broucker et Le Bars, 1989). Ftant donné que la stimulation

hétérotopique est en fait une « seconde douleur » appliquée sur une zone éloignée du
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foyer douloureux, on appelle aussi cette technique la « contre-irritation.» (Le Bars,

Dickenson et Besson, 1979a, 1979b).

A la suite de la stimulation nociceptive, certaines structures du tronc cérébral seraient
activées, plus précisément au niveau du bulbe rachidien (noyau raphé magnus et noyau
subnucleus reticularis dorsalis), de la protubérance annulaire (locus coeruleus) et du
mésencéphale (SGPA) (Vibes, 2001b ; Willer, Bouhassira et Le Bars, 1995). Un
systéme de rétroaction négative serait enclenché par ’application d’une stimulation
nociceptive hétérotopique. Les neurones sérotoninergiques et noradrénergiques des
différentes zones du tronc cérébral seraient activés et leurs influx chemineraient
jusqu’a la moelle par le funiculus dorso-latéral. L’action inhibitrice de la sérotonine et
de la noradrénaline se ferait alors de deux fagons: soit directement sur le neurone
nociceptif non spécifique postsynaptique de la corne dorsale, soit indirectement sur le
neurone nociceptif non spécifique présynaptique par ’entremise d’un interneurone
opioidergique qui libérerait des enképhalines (fig. 12) (Marchand, 1998). Les CIDN
ont un effet analgésique sur tous les neurones nociceptifs non spécifiques a la base de
la voie spinoréticulaire hormis ceux dont les champs récepteurs sont concernés par la
stimulation nociceptive initiale (Vibes, 2001b). Cela entraine une inhibition
généralisée, d’ou le terme diffus (Le Bars et al., 1979a, 1979b ; Willer et al., 1989). De
plus, I’inhibition n’affecte pas la transmission des influx des autres modalités

sensorielles (Vibes, 2001b).
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Figure 12. Représentation schématique des
CIDN. La stimulation de divers substrats du
tronc cérébral provoque une inhibition
descendante agissant sur les neurones
nociceptifs non spécifiques de la corne
dorsale (Le Bars et Willer, 2004).

Les caractéristiques des CIDN sont : 1) la corrélation positive entre ’intensité de la
stimulation conditionnante et I’ampleur du recrutement des CIDN; 2) I’importance des
phénomenes de sommation spatiale et temporelle impliqués; 3) I’efficacité de tous les
types de stimulations nociceptives (mécanique, thermique, électrique, chimique) ;
4) les effets analgésiques perdurant dans le temps, pouvant aller jusqu’a plusieurs jours

apres ’application de la stimulation hétérotopique (Willer et al., 1989).
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Dans le contexte expérimental, il est possible d’¢tudier I’ampleur du recrutement des
CIDN chez I’animal en enregistrant 1’activité ¢lectrophysiologique de certaines
populations de neurones (Willer et al., 1995). Chez ’humain, on peut aussi mesurer
I’ampleur du recrutement des CIDN. La procédure expérimentale peut étre la suivante :
on cause une premiére douleur, puis on applique une stimulation nociceptive
hétérotopique avec une intensité et des parametres spatiaux requis pour causer le
recrutement des fibres nociceptives (Marchand et Arsenault, 2002a; Willer et al., 1984,
1989). En comparant certaines réponses des participants, par exemple le seuil de
douleur, avant et apres l’application du stimulus hétérotopique, on peut mesurer
I’ampleur du recrutement des CIDN. Si le seuil est plus élevé a la deuxieme prise de
données, I’inhibition par les CIDN aura été efficace, alors que si le seuil est semblable
ou diminué¢, les CIDN n’auront pas €té recrutes. A ce jour, deux études ont démontré
que ’amplitude du recrutement des CIDN est moindre chez les personnes agées que
chez les jeunes adultes (Edwards et al., 2003a ; Washington et al., 2000) ; il est donc
pertinent d’étudier le recrutement des CIDN sur le continuum de 1’age adulte en entier

en ajoutant un troisiéme groupe d’age : les adultes d’age mur.

Il y a de multiples fagons de déclencher les CIDN et d’utiliser 1’analgésie subséquente
en clinique. En fait, I’inhibition résultante est utilisée de fagon intuitive depuis des
millénaires et constitue probablement la plus vieille technique de contréle de la douleur
(Marchand, 1998). Une panoplie de traitements anciens et modernes ont comme
fondement la «contre-irritation ». L’acupuncture, la trépanation, 1’application de

ventouses et la moxibustion en sont des exemples (Wand-Tetley, 1956).

4.6.3. Niveau cortical Grace aux techniques récentes d’imagerie par résonance
magnétique fonctionnelle (IRMf) et de tomographie par émission de positons (TEP), il
a été démontré que plusieurs zones corticales modulent la perception de la douleur.
Quand une stimulation nociceptive est appliquée sur une zone corporelle, les cortex
cingulaire et insulaire et les cortex somatosensoriels primaire et secondaire (SI et SII)
sont activés (fig. 13) (Le Bars et Willer, 2004). Les deux premiéres structures sont

associées au systéme limbique qui fait le lien entre souvenirs et émotions et les deux
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derniéres sont associées a.la discrimination somesthésique (Marchand, 1998). La
perception de la douleur est donc le résultat de I'intégration d’une activité neuronale
distribuée sur plusieurs lobes. On ne parle donc plus d’un centre de la douleur (théorie

de la spécificité), mais plutét d’une « matrice de la douleur » (Wager et al., 2004).
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Figure 13. Activations corticales apres
I’application d’une stimulation nociceptive.
Quatre principales zones sont activées. En
ordre d’importance : cortex cingulé et
insulaire, SI et SII (Le Bars et Willer, 2004).

Un des effets les plus tangibles de la modulation corticale est I’analgésie placebo
(soulagement de la douleur quand on présente au patient des indices selon lesquels le
traitement administré est efficace). Par exemple, il a ét¢ démontré que 1’analgésie
placebo diminue ’activité corticale de zones généralement stimulées par la douleur
telles que SI, SII, le thalamus, ’insula et le cortex cingulaire antérieur, qui font partie
de cette « matrice de la douleur » (Wager et al., 2004). Aussi, dans le cadre de la méme

¢tude, D'anticipation de la douleur causait une augmentation de [’activité du cortex
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préfrontal qui exerce, selon toute probabilité, un contréle sur 1’activation de la matrice
de la douleur (Wager et al., 2004). Dans le méme ordre d’idées, le systetme olfactif
étant anatomiquement li€¢ au systéme limbique, des chercheurs ont tenté de comparer
I’effet d’odeurs agréables (orange, menthe) avec celui d’odeurs désagréables
(ammoniaque) sur la perception de la douleur. Ils ont ainsi découvert que les odeurs
agréables diminuent la perception de la douleur chez les femmes, ce qui suggere
I’influence du bulbe olfactif sur la perception de la douleur (Marchand et Arsenault,
2002b). Ces deux exemples démontrent que les effets de certaines techniques non
pharmacologiques sont significatifs et permettent de comprendre des phénoménes qui

étaient autrefois inexpliqués et discrédités.

4.7. Douleur — conclusion

En bref, la douleur est une expérience perceptuclle complexe puisque I’influx
nociceptif est modulé tout au long de son parcours de la périphéric aux centres
supérieurs. Cette modulation peut étre une inhibition ou une amplification du signal et
peut étre influencée par les composantes psychologiques. Avant de faire le lien entre
douleur et vieillissement, nous allons d’abord considérer la nature et I’apport de ces

composantes psychologiques dans le contexte expérimental.

5. Attentes des participants

Certains facteurs psychologiques modulent la transmission de I’influx nociceptif et
peuvent méme avoir une influence inhibitrice, résultant en une analgésie placebo. Deux
facteurs ont été principalement investigués, soit: le conditionnement de la réponse
analgésique et les attentes par rapport a la perception future de la douleur (Finniss et
Benedetti, 2005). Une revue exhaustive de quatorze ¢tudes portant sur les mécanismes
de [Panalgésie placebo a établi que la taille de D’effet était moyenne pour le
conditionnement et la suggestion (modification des attentes) alors qu’elle était large
pour la combinaison du conditionnement et de la suggestion (Vase, Riley III et Price,
2002). D’autres auteurs avancent que les attentes expliquent a elles seules la puissance

de D’analgésie placebo (Montgomery et Kirsch, 1997). En effet, il semble que les
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attentes soient un médiateur parfait entre les expériences passées d’un patient et sa
réaction a un traitement, puisque le conditionnement n’a pas d’influence quand les
attentes sont statistiquement contrdlées (Montgomery et Kirsch, 1997). Le but de la
présente étude n’étant pas de départager l’influence des attentes de celle du
conditionnement, notre attention se porte seulement sur I’influence des attentes dans la |

perception de la douleur.

11 se pourrait que I’analgésie placebo soit moins importante dans un contexte
expérimental que dans un contexte clinique. Charron, Rainville et Marchand (2005)
voulaient comparer I’importance de 1’effet placebo pour des douleurs expérimentales et
cliniques. Les participants étaient des patients souffrant de douleurs lombaires
chroniques. Lors de deux session expérimentales, les participants immergeaient deux
fois leur main dans un bassin d’eau froide : une fois avant et une fois aprés 1’injection
de saline. L’injection de saline était soit présentée comme un analgésique puissant,
soit aucune mention de pouvoir analgésique ¢était mentionnée. Aprés I’injection, les
attentes des participants quant a la perception future de la douleur étaient évaluées.
Lors des deux sessions expérimentales, I’intensité et 1’aspect désagréable de la douleur
étaient évalués en rapport a la douleur expérimentale (bain d’eau froide) et a la douleur
clinique (douleurs lombaires). Les chercheurs ont démontré que les attentes ¢taient un
facteur médiateur important dans 1’analgésie placebo pergu en rapport aux douleurs
lombaires, alors qu’elles n’étaient pas li¢es a 1’analgésie placebo pergu en rapport a la

douleur expérimentale (Charron et al., 2005).

Bien qu’il soit possible que I’influence des attentes soit plus importante dans le milieu
clinique, il est tout de méme évident qu’elles ont un impact sur la perception de la
douleur dans un contexte expérimental. Une étude de Price et collegues (1999) tentait
d’analyser le r6le des attentes et du désir de soulagement par rapport a la douleur
pergue. Les chercheurs ont « conditionné » des participants en leur disant Que 1) une
nouvelle lotion serait utilisée et que son efficacité pour soulager la douleur avait été
démontrée dans d’autres universités ou 2) une nouvelle lotion serait utilisée. Les

participants étaient distribués en deux groupes selon qu’ils avaient entendu la premicre
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ou la deuxieme explication. 1l était considéré que le premier groupe avait un désir de
soulagement élevé et que le deuxiéme groupe avait un faible désir de soulagement.
Ensuite, tous les participants étaient exposés a de la douleur thermique. Trois lotions
topiques analgésiques étaient alors présentées et appliquées aux deux groupes. Les
chercheurs conditionnaient les attentes des participants en mentionnant que la lotion A
était fortement analgésique (attentes ¢levées), la lotion B €tait faiblement analgésique
(faibles attentes) et la lotion C était neutre. A I’analyse de la réponse doulourcuse de
ces différentes combinaisons, seules les attentes ¢levées (lotion A) entrainaient une
diminution significative de l’intensité et de ’aspect désagréable de la douleur, sans
tenir compte du groupe initial (désir élevé ou faible désir de soulagement). Bien que
ces études consideérent la manipulation des attentes, il est pertinent, dans un contexte
expérimental, de mesurer les attentes des participants par rapport a la douleur qui sera
percue. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la relation entre les attentes, la
réponse des mécanismes inhibiteurs descendants et 1’age. Néanmoins, il est reconnu
que les personnes agées s’attendent a percevoir plus de douleur que les adultes plus
Jeunes (Gibson et al., 1994), ce qui pourrait avoir un impact sur le recrutement des

mécanismes endogenes de contrdle de la douleur.

6. Impression de réduction/augmentation de la douleur

L’impression de réduction de la douleur résulte de la comparaison entre une douleur
présente avec une douleur passée (Marchand, 1998). Cette mesure est souvent utilisée
dans le domaine clinique sous la forme de questions telles que «est-ce que ¢a va
mieux?» ; I’impression de réduction de la douleur fait donc appel a la mémoire des
patients (Marchand, 1998). Il est reconnu que cette mesure peut étre biaisée puisque les
patients surestiment souvent I’intensité ou ’aspect désagréable des douleurs passées
(Marchand, 1998). Idéalement, la douleur devrait étre évaluée au moment présent, sans
tenter de la comparer aux douleurs passées. Néanmoins, cette mesure est pertinente
puisqu’elle représente la perception d’un individu face a des processus
neurophysiologiques qui semblent hors de son contréle. Une étude a ciblé la relation

entre le recrutement des CIDN et I’impression de réduction de la douleur. Edwards,
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Ness, Weigent et Fillingim (2003b) ont évalué le lien entre plusieurs variables
cliniques (impression de réduction de la douleur, stress, perception de la santé,
sentiment de contréle, humeur, etc.) et I’amplitude du recrutement des CIDN aprés un
test de sommation temporelle chez deux groupes d’age : des jeunes adultes (moyenne
d’age : 21,6 ans) et des « adultes vieillissant » (moyenne d’age : 63,1 ans). Sur toutes
les variables étudiées, seuls 1’age et I’impression de réduction de la douleur étaient liés
a ’amplitude du recrutement des CIDN, expliquant un peu moins de 20 % de la
variance de la réponse. Les auteurs n’ont pas discuté I’implication de ce résultat. Une
limite importante du modele expérimental d’Edwards et collegues (2003b) est que la
perception était évaluée en ratifiant sur une échelle de 1 a 10 a quel point I’immersion
avait diminué la douleur ressentie avec la thermode. La réponse pouvait donc aller dans
une seule direction; la deuxieme douleur ne pouvait pas étre augmentée par rapport a la

premiere.

7. Douleur et vieillissement - conclusion

Ce n’est que depuis peu que I’on s’intéresse a la perception de la douleur des personnes
agées. Les études réalisées au courant des derni¢res décennies démontrent que les
personnes agées ont généralement un seuil de douleur plus ¢élevé et un seuil de
tolérance plus bas que les jeunes adultes. Une des explications possibles pour ces
différences serait un déficit des mécanismes endogénes d’inhibition de la douleur,
spécifiquement des CIDN (Gibson et Helme, 2001). Ceci représente une piste
Importante a explorer pour plusieurs raisons : 1a population vieillie (Statistique Canada,
2004), les personnes agées rapportent une prévalence importante de douleurs
chroniques (Crook et al., 1984), les études antérieures sur la réponse des CIDN sont
peu nombreuses et comportent des faiblesses méthodologiques (Edwards et al., 2003a ;
Washington et al., 2000) et le lien entre attentes, impression de réduction/augmentation

de la douleur et amplitude du recrutement des CIDN a été peu exploré (Edwards et al.,

2003b).
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8. Objectif de la recherche

La recension des écrits démontre que le poids sociodémographique des personnes
Agées ira en augmentant durant les deux prochaines décennies et que ces personnes
présentent des maux douloureux souvent différents du reste de la population. Cette

différentiation pourrait étre causée par un déclin des CIDN au cours de 1’age adulte.

Cette recherche vise a reproduire les résultats de Washington et collegues (2000) et
d’Edwards et collegues (2003a) en intégrant un autre groupe d’age (adultes d’age mir)
et en étudiant le réle des attentes et de I'impression de réduction/augmentation de la

douleur dans le recrutement des CIDN.

Les objectifs spécifiques de cette recherche sont donc de comparer, a 1’aide
d’approches psychophysiques, ’intégrité fonctionnelle des mécanismes endogeénes de
contréle de la douleur, le seuil de douleur ainsi que les réponses aux stimulations
nociceptives et non nociceptives de trois groupes d’age. Aussi, les attentes et
I’impression de réduction/augmentation de la douleur seront des facteurs considérés en

rapport avec I’amplitude de la réponse analgésique.
9. Formulation des hypothéses

Plus précisément, cinq hypothéses seront explorées :

H,: L’amplitude du recrutement des controles inhibiteurs diffus induits par
stimulations nociceptives (CIDN) est différente pour les trois groupes d’age (20-35, 40-
55 et 60-75 ans).

H; : Le seuil de douleur thermique est différent pour les trois groupes d’4ge.

H; : La perception thermique nociceptive et non-nociceptive est différente pour les
trois groupes d’age.
H, : Les attentes des participants par rapport a l’effet des CIDN sont corréiées a

I’amplitude de la réponse analgésique.

Hs : L’impression de réduction/augmentation de la douleur par rapport a I’effet des

CIDN est corrélée a I’amplitude de la réponse analgésique.
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MATERIEL ET METHODES

1. Participants

Un total de 67 personnes (24 jeunes adultes, 20 adultes d’age mir et 23 personnes
agées) ont été recrutées par ’entremise de messages ¢€lectroniques et de publicités
affichées sur des babillards ou ces groupes étaient présents (Cégep, Université, Clubs
de 1’Age d’Or). Lors d’un appel téléphonique, I’éligibilité des participants potentiels a
été vérifiée. Pour pouvoir participer, les individus devaient étre 4gés de 20 a 35 ans, de
40 a 55 ans et de 60 a 75 ans et €tre en bonne santé. Ils ont été exclus s’ils présentaient

les caractéristiques suivantes :

= pathologies douloureuses chroniques ou récurrentes;

* maladies du systéme cardiorespiratoire (hypertension, infarctus, maladie de
Raynaud);

= maladies du systeme endocrinien et métabolique (diabéte, insuffisance rénale,
maladie de Chron);

= neuropathies;

= participantes enceintes ou allaitant;

= consommation de drogues;

= alcoolisme;

= consommation des médicaments suivants : analgésiques, tranquillisants, anti-
dépresseurs, anti-psychotiques ou autres agents ayant un effet sur le systeme

nerveux central et sur la perception de la douleur.

Avec ’avancement en age, il s’est avéré plus ardu de recruter des participants en
parfaite santé. Les criteres ont dii étre adaptés aux conditions présentées par le groupe
des adultes d’age mir et par le groupe des ainés. Cette flexibilité était justifiée par une
vaste étude épidémiologique (Harkins et al., 1990). Les résultats de cette étude étaient
les suivants : les maux de dos, les maux de téte et les migraines étaient plus fréquents a
I’age mir et touchaient entre 20 et 40 % des individus, alors que Darthrite et les

rhumatismes étaient plus fréquents a un age avancé ct touchaient entre 40 et 60 % de
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cette population. Dans une autre étude (Scudds et Ostbye, 2001), les problémes
cardiaques et ’hypertension étaient plus fréquents chez les personnes agées, les
concernant dans une proportion de 32 et 36 % respectivement. Quelques problémes de
santé ont donc été tolérés chez les adultes d’4ge mir et chez les personnes agées
conditionnellement 4 ce qu’ils ne soient pas jugés comme étant « séveres ». Ainsi, deux
participants du groupe d’age miir présentaient des douleurs récurrentes (tendinite,
dorsalgie). Dans le groupe des personnes agées, cinq personnes présentaient diverses
douleurs (arthrose, arthrite et dorsalgie), trois personnes souffraient de diabéte de type
IT & un stade peu avancé, deux hommes avaient souffert d’infarctus du myocarde
plusieurs années auparavant et six individus présentaient de I’hypertension artérielle
contrdlée. Méme si les criteres d’exclusion n’ont pas été totalement respectés dans
certains cas, ’échantillon était tout de méme composé d’individus en bonne santé,

relativement a chaque groupe d’age.

Des 67 participants initialement recrutés, quatre personnes (deux jeunes femmes, une
femme et un homme 4agés) n’ont pas été capables d’immerger leur main dans ’eau
froide suffisamment longtemps pour permettre le recrutement des CIDN, deux
participantes (une jeune femme et une femme agée) ont confondu les échelles
d’évaluation et un jeune participant avait des douleurs lombaires chroniques séveéres

qu’il avait omis de mentionner lors de I’appel téléphonique.

L’échantillon final était composé de 60 participants. Le groupe des jeunes adultes (20-
35 ans) comprenait 10 hommes (moyenne + écart-type : 25,6 + 4,25 ans) et 10 femmes
(25,1 = 4,7) et la moyenne d’4ge globale ¢tait de 25,4 + 4,2 ans. Le groupe des adultes
d’age mir (40-55 ans) comprenait 10 hommes (45,9 + 4,4) et 10 femmes (48,1 + 4,1)
et la moyenne d’age globale était de 47,0 + 4,5 ans. Le groupe des personnes agées
(60-75 ans) comprenait 10 hommes (70,1 + 3,0) et 10 femmes (66,1 = 3,6) et la
moyenne d’age générale €tait de 68,1 + 3,8 ans. Tous les participants ¢taient natifs du

Canada, Caucasiens et 93,3 % se disaient non-fumeurs.

Chaque participant a recu 25 $ pour la réalisation d’une session expérimentale d’une

durée moyenne de 1h15. Au préalable, la procédure expérimentale avait été approuvée
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par le Comité d’éthique de la recherche impliquant des étres humains de I"Université

du Québec en Abitibi-Témiscamingue (UQAT).
2. Matériel

2.1. Questionnaire sociodémographique

Un questionnaire de trois pages comprenant des questions sur la santé des participants
(grandeur, poids, cycle menstruel, etc.) et des questions sociodémographiques (revenu,
scolarite, etc.) a éte crée et utilisé pour évaluer I'impact de ces variables sur la
perception de la douleur (voir appendice A). Le temps de passation était de cinq

minutes.

2.2. Mini-Mental State Examination

Le Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein et McGugh, 1980) est
un outil couramment utilisé pour évaluer le fonctionnement cognitif des adultes. Ce
questionnaire comprend 11 questions divisées en deux sections; la premiere requiert
des réponses verbales sur des questions d’orientation, de mémoire et d’attention. La
deuxieme section cible les habiletés de nommer, de suivre des consignes écrites et
orales, d’écrire une phrase et de copier deux polygones (McDowell et Newell, 1996).
Une étude pancanadienne a comparé les figures de validité et de fiabilité de cet outil
chez deux populations : Canadiens-anglais et Canadiens-frangais. La validité et la
fiabilité étaient similaires pour les deux groupes (McDowell, Kristjansson, Hill et

Hébert, 1997).

D’un point de vue clinique, un résultat inférieur a 22 (Chibnall et Tait, 2001) ou 24
(McDowell et Newell, 1996) sur 30 suggere généralement une atteinte cognitive. Le
but de la présente étude n’étant pas de dépister des troubles cognitifs, mais bien de
sélectionner des sujets sains, un pointage pondéré de 26 a été la limite permettant
d’assurer que ces participants étaient sains de fagon cognitive. Cette limite a été établie
en rapport avec une autre ¢tude utilisant une méthodologie semblable et avec des

participants agés entre 22 et 87 ans (Washington et al., 2000). Dans cette étude, un
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pointage minimum de 25 sur 30 était requis pour pouvoir participer ; néanmoins, tous
les participants ont obtenu un résultat supérieur a 28, ce qui nous a incité a établir la
limite & 26 sur 30 (pointage pondéré). Le temps requis pour I’administration du MMSE

était de 5 a 10 minutes.

2.3. Thermode

Les stimulations thermiques ont été générées par le dispositif Medoc Neuro Sensory
Analyzer Model, contrdlé par ordinateur (TSA-2001 ; Ramat Yishai, Israél). Le
dispositif était relié a un stimulateur de style peltier. Cette « thermode » de 3 cm? a été
en contact avec la peau du mollet gauche (gastrocnémien) des participants. Des
stimulations thermiques sous forme de chaleur nociceptive et non nociceptive ont été
émises. Quatre températures €taient présentées a quatre reprises, pour un total de 16
stimulations. Chaque stimulation avait une durée de 5 s avec un temps interstimulus de
10 s. La température de base de la thermode était de 32 °C. Les changements rapides de
température étaient assurés par le principe Peltier. e taux d’augmentation pour
atteindre la température ciblée était de 10°C/s et le taux de diminution vers la

température de base était identique. Chaque test avait une durée de 4 min 45 s.

2.4. Echelles pour mesurer les perceptions de chaleur et de douleur

Pour évaluer les perceptions thermiques nociceptives et non nociceptives des
participants, des échelles visuelles analogiques (EVA) pairées a -des descripteurs
numériques et verbaux ont €té utilisées. Ce type d’échelle a été validé pour 1’évaluation
autant de P'intensité que de ’aspect désagréable de la douleur, que ce soit dans un
contexte expérimental ou clinique (Price, McGrath, Rafii et Buckingham, 1983). La
particularité de ce type d’échelles est que les nombres sur 1’échelle divisée en
proportion (ratios) représentent de réelles proportions de magnitude perceptuelle (Price
et Harkins, 1992). Par exemple, si un participant évalue une premicre douleur & 80 sur
100 et que la deuxieéme douleur est évaluée a 40 sur 100, on peut affirmer que sa

perception de la douleur a diminué de 50 %. Les EVA peuvent étre horizontales ou
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verticales. Une étude a démontré que les personnes agées ont plus de facilité a

conceptualiser la représentation verticale (Herr et Mobily, 1993).

Dans le cadre du présent projet, les participants ont évalué leurs perceptions selon deux
dimensions : chaleur et douleur. L’échelle de chaleur était une échelle verticale de 0 a
100, ou O signifiait « aucune chaleur » et 100 signifiait « extrémement chaud ». Il n’y
avait pas d’évaluation de 1’aspect désagréable lié a la chaleur. Pour évaluer la douleur,
deux échelles ont été utilisées. La premiere mesurait I’intensité et la seconde, 1’aspect
désagréable. L’échelle d’intensité était une échelle verticale de 0 a 100, ou 0 signifiait
«aucune douleur » et 100 signifiait «le plus intense que je puisse imaginer ».
L’échelle mesurant I’aspect désagréable était une échelle verticale de 0 a 100, ou 0
signifiait « pas du tout désagréable » et 100 signifiait « le plus désagréable que je
puisse imaginer ». En résumé, les participants ont évalué leur perception thermique a
I’aide de trois échelles. Quand ils percevaient uniquement de la chaleur, ils utilisaient
I’échelle de chaleur. Quand ils percevaient de la douleur thermique, ils utilisaient les
échelles d’intensité et d’aspect désagréable. D’autres chercheurs ont déja évalué la
perception thermique avec des échelles semblables (Marchand, Bushnell, Molina-

Negro, Martinez et Duncan, 1991).

2.5. Bassin d’eau froide

Dans le but de créer une douleur hétérotopique (sur un autre dermatome que la
« premiere douleur », ou la thermode était appliquée), la main droite des participants a
ét¢ immergée dans un bassin d’eau froide. Ce bassin de type « glaciere » était de forme
rectangulaire (30 cm par 61 cm) et composé de plastique robuste. Ce bassin était relié¢ a
un circulateur Neslab RTE-211 (Neslab Instruments inc., Newington, Etats-Unis) muni
d’une pompe : un tuyau acheminait I’eau du bassin vers le circulateur et I’autre amenait
I’eau refroidie vers le bassin. Une sonde liée a un thermometre était en permanence
immergée dans le bassin dans le but d’ajuster la température du refroidisseur et du
bassin par ricochet. C’est ainsi que ’eau du bassin a été maintenue a 7,0 + 0,2 °C pour

toute la durée de I'immersion.
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Quand la température varie entre 0 et 7 °C et que ’immersion est relativement de
courte durée (en général a cause de I’intense douleur produite), la procédure porte le
nom de « cold pressor task » (Mitchell, MacDonald et Brodie, 2004). Cette procédure
permet le recrutement des CIDN puisque la stimulation nociceptive a lieu sur une
période de temps appréciable (quelques minutes) (Willer et al., 1989), que le froid agit
sur une plus grande surface corporelle que la thermode (Marchand et Arsenault, 2002a)
et que l'intensité de la douleur produite est considérable (Mitchell et al., 2004), le
temps, la zone stimulée et I’intensité¢ de la stimulation étant des facteurs importants

dans le recrutement de ce systeme endogene.

Avec le temps et la surface corporelle sollicitée, la température est un autre facteur a
considérer. Il est reconnu que ’immersion dans de 1’eau froide nociceptive est plus
efficace pour recruter les CIDN que I'immersion de la main dans de I’eau chaude
nociceptive (Willer et al., 1984 ; Watanabe, Kakigi, Hoshiyama, Kitamura, Koyama et
Shimojo, 1996). Aussi, Morin et Bushnell (1998) ont observé que la perception
douloureuse du froid nociceptif dépend de la température sous-cutanée, alors que la
perception du chaud, du froid et de la chaleur nociceptive semble dépendre dans une
plus large mesure de la température cutanée superficielle, ce qui cause une variabilité
indésirable dans les résultats. Ces études favorisent donc I'utilisation de 1’eau froide

nociceptive au lieu de I’eau chaude nociceptive.

Le fait que I’eau soit circulante ou non peut aussi modifier la perception de la douleur.
Lorsque I’eau froide est circulante, le seuil de tolérance a la douleur est plus bas que
lorsque 1’eau ne circule pas, cette derniere condition permettant un réchauffement local
de I’eau autour de la main et une diminution de la perception de la douleur par le fait

méme (Mitchell et al., 2004).

2.6. Echelle d’évaluation des attentes

Les attentes des participants quant a la douleur qui allait étre ressentie durant le
deuxiéme test de la thermode (comparativement au premier test) ont été évaluées.

Voici la question qui leur était posée : « Croyez-vous que I’immersion de votre main
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dans ’eau froide changera la douleur du deuxiéme test comparativement au premier
test a la thermode? ». [.’échelle utilisée contenait les valeurs numériques entre -100 et
100, ou -100 signifiait « augmentation maximale de ma douleur », 0 signifiait « aucun
changement » et 100 signifiait «totalement soulagé» (fig. 14). L’échelle était
présentée et les participants exprimaient verbalement un nombre correspondant a leurs
attentes. Cette échelle a été adaptée a partir de 1’échelle utilisée dans 1’évaluation de
I’Ecole interactionnelle du dos (Charest, Chenard, Lavignolle et Marchand, 1996). Une
échelle identique a été utilisée dans une étude portant sur ’effet placebo dans des
contextes expérimental et clinique (Charron et al., 2005). D’autres auteurs (Price et al.,
1999) ont utilis€ une échelle unidirectionnelle et n’ont pas considéré que la douleur

puisse €tre augmentée par la stimulation hétérotopique.

- 100 0 100
Augmentation Aucun Totalement
maximale de ma douleur changement soulagé

Figure 14. Echelle d’évaluation des attentes et de I’impression de réduction/
augmentation de la douleur.

2.7. Echelle d’évaluation de Pimpression de réduction/augmentation de la

douleur

Apres le deuxi¢me test de la thermode, la méme échelle que celle utilis€ée pour mesurer
les attentes a été employée, mais cette fois-ci, pour mesurer I’impression de réduction
ou d’augmentation de la douleur. La question suivante a été posée aux participants :
« Par rapport a la douleur due au premier test de la thermode que vous avez complété,

comment qualifieriez-vous la douleur que vous venez de ressentir lors de ce deuxieéme
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test (diminuée, inchangée ou augmentée)? » (fig. 14). Les participants exprimaient
verbalement un nombre correspondant & leur impression de réduction/augmentation de

la douleur.

3. Déroulement

Lors de ’appel téléphonique ayant pour objectif de vérifier 1’éligibilité des participants
et de convenir de la date et de I’heure de I’expérimentation, la chercheure demandait
aux participants de s’abstenir de boire de I’alcool la veille et le jour méme de
I’expérimentation, et de restreindre leur consommation de café ou de thé le jour de

I’expérimentation.

A leur arrivée au laboratoire, la chercheure a expliqué le but de 1’étude, la procédure,
les risques et bénéfices et d’autres éléments contenus dans le formulaire de
consentement. Elle a ensuite remis une copie du formulaire de consentement (voir
appendice B) aux participants et 1’a lu avec eux. Elle leur a laissé le temps de poser
toutes les questions qu’ils auraient pu avoir concernant la procédure, les buts de la
recherche, etc. Puis, les participants ont signé le formulaire de consentement et ont été
installés sur une chaise confortable. Pour expliquer la distinction entre intensité et
aspect désagréable, des exemples ont été présentés [ 1) un accouchement étant souvent
associ¢ a un événement heureux, une femme qui accouche pergoit une forte intensité,
mais un faible aspect désagréable de la douleur ; 2) un homme qui a des antécédents
familiaux de cancer du colon et qui ressent des douleurs abdominales de faible
intensité peut associer a ses douleurs un fort aspect désagréable]. Il a aussi été
mentionné que la perception de la douleur est unique a un individu dans un contexte
donné et que les participants étaient les seuls juges de leur perception. Ensuite, la
chercheure a expliqué les trois échelles d’évaluation de la perception thermique

(chaleur ; douleur : intensité/aspect désagréable).

Puis, le Mini-Mental State Examination a été administré. Si un participant avait moins
de 26 sur 30, il était prévu que la chercheure évaluerait quelques températures avec la

thermode, lui remettrait le montant d’argent prédéterminé et lui donnerait congé. Si le
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participant obtenait 26 ou plus, un premier prétest de thermode avec des températures
ascendantes était présenté (températures entre 42 et 50 °C). Apres chaque stimulation,
les participants devaient évaluer si la stimulation correspondait a de la chaleur ou de la
douleur ; s’ils percevaient de la chaleur, ils donnaient une évaluation (entre O et 100) ;
s’ils percevaient de la douleur, ils donnaient deux évaluations (intensité et aspect
désagréable, tout deux entre 0 et 100). Un deuxieme prétest avec les mémes
températures présentées cette fois de facon aléatoire (une reprise pour chaque
température pour un total de 10 stimulations) a permis de déterminer le seuil de
douleur des participants, ce qui indiquait lequel des quatre programmes devait étre
utilisé pour la suite de I’expérimentation. Le but était de choisir un programme pour
lequel deux températures se trouveraient en dessous du seuil de douleur et deux
températures se trouveraient au dessus de ce seuil. Par exemple, si le graphique
résultant du deuxiéme prétest identifiait 46 °C comme étant le seuil de douleur, le
programme 2 était utilisé puisque ses températures avaient comme valeurs 44, 45.5, 47
et 48.5 °C (tableau 5). Durant les quelques minutes que prenait I’analyse des résultats

du second prétest, les participants ont complété le questionnaire sociodémographique.

Tableau 5
Programmes (et leurs températures) utilisés avec la thermode

T1 T2 T3 T4
Prog. 1 42.5 44 45.5 47
Prog. 2 44 45.5 47 48.5
Prog. 3 45.5 47 | 48.5 50
Prog. 4 47 48.5 50 51.5

Le programme sélectionné a été utilisé pour les trois tests avec la thermode (avant,
pendant et aprés I’immersion). Avant le premier test avec la thermode, un carré avait
¢été dessiné sur le mollet a I’aide d’un crayon gras, divisé en quatre et numéroté (1, 2, 3,

4, sens horaire) dans le but de varier la localisation de la thermode et de limiter la
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sensibilisation. Puis, le premier test de la thermode a été effectu¢. Chaque stimulation
durait cinq secondes et il y avait une pause de dix secondes entre chacune d’elles, ce
qui assurait un repos d’une minute entre chaque exposition d’une méme zone a la
chaleur. Une température donnée était présentée une seule fois sur chacune des quatre
zones. Il y avait donc quatre présentations pour chaque température, pour un total de 16
stimulations par test. Le protocole était identique pour les deux autres tests avec la
thermode, mais I’ordre de présentation des températures était varié de fagon pseudo-

aléatoire a I’intérieur de chaque test.

En guise de prétest avant I’immersion, les participants ont immergé leur main pendant
15 s dans le bassin d’eau froide et ils ont évalué leur perception douloureuse a 1’aide de
I’échelle d’intensité de la douleur. Les participants ¢taient assis sur une chaise
confortable et leur avant-bras était appuyé sur le rebord en mousse du bassin. L’eau
froide du bassin était circulante. Durant une pause de deux minutes, les participants ont
ensuite évalué leurs attentes par rapport au changement que I’immersion dans 1’eau
froide entrainerait sur leur perception thermique au second test de la thermode. Puis,
les participants ont immergé leur main droite dans le bassin d’eau froide (7,0 + 0,2 °C)
pour une période de 5 min 30 s & 8 min. Le temps d’immersion était variable, car la
chercheure attendait que la perception douloureuse des participants ait atteint un niveau
stable et élevé avant de commencer le deuxiéme test de la thermode. Pour ce faire, la
perception de I'intensité de la douleur a été évaluée a chaque 15 s jusqu’a ce que les
évaluations soient constantes (deux évaluations subséquentes identiques). Puis, la
thermode a été appliquée sur le mollet pour le deuxiéme test de la thermode. A la fin de
ce test, les participants ont évalué leur perception de 1’intensité de la douleur de la main
immergée, ont retiré¢ leur main de ’eau, 'ont entouré d’une serviette et le temps
d’immersion a été noté. Un laps de temps de cinq minutes était prévu avant le troisicme
test de la thermode. Durant cette pause, la chercheure demandait aux participants si
I’immersion dans I’eau froide avait changé la perception thermique ressentie lors du
deuxiéme test de la thermode comparativement a celle ressentic lors du premier test
(impression de réduction/augmentation de la douleur). Puis, le troisieme test de la

thermode a été effectué. Globalement, la session expérimentale avait une durce
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d’environ une heure et quart (fig. 15). Avant de partir, les participants ont regu le

montant d’argent prédéfini.

Formulaire de

consentement et Prétest Prétest Question- Prétest Test bain Réd/aug
explications MMSE T-1 T-2 naire T bain Attentes etT douleur T
¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ 2 min ¢ 5 min ¢
T : Thermode

Figure 15. Représentation schématique de la procédure expérimentale.
4. Analyse des données

4.1. Participants

Les caractéristiques sociodémographiques des participants (revenu net et niveau de
scolarité) ont ét€¢ mises sous forme de catégories. Les analyses ont été faites avec des

tests du khi deux.

4.2. Stimulation hétérotopique

Le temps d’immersion a été noté lorsque les participants ont retiré leur main du bassin
d’eau froide. Une ANOVA a un facteur [4ge (Jeune, dge mar, ag€)] a permis de vérifier

si le temps d’immersion était différent pour les trois groupes d’age.

Deux ANOVA a un facteur [4ge (jeune, dge mir, 4gé)] ont été effectuées pour
comparer la perception nociceptive des trois groupes d’dge 30-45 s apres le début de

I’immersion et avant le retrait de la main de I’eau froide (a environ 6 min).

4.3. Seuil de douleur thermique

Les seuils de douleur avant, pendant et aprés 'immersion (un seuil par test de la
thermode) ont été extrapolés a partir des graphiques réunissant l'intensité des

perceptions nociceptives et non nociceptives. Le seuil de douleur se trouvait a « 50 »
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(0-49 : chaleur et 50-100 : douleur) et la température correspondante était identifiée

pour chaque participant.

Une ANOVA 4 mesures répétées a été faite avec le groupe d’age comme facteur inter-
sujets (jeune, age mir et 4gé) et le moment comme facteur intra-sujets (avant, pendant
et aprés). Les comparaisons post hoc ont été effectuées a ’aide du test de Scheffé et

des contrastes planifiés.

4.4. Ahalgésie et seuil de douleur thermique

Dans le but de comparer 1’analgésie produite par I'immersion de la main dans le bassin
d’eau froide pour les trois groupes d’age, le changement entre les seuils de douleur a
¢été calculé pour « avant-pendant » et « avant-apres » 'immersion. Les formules étaient

les suivantes :

changement « avant-pendant » I’immersion = (seuil avant — seuil pendant)

seuil avant

changement « avant-aprés » I’immersion = (seuil avant — seuil apres)

seuil avant

Des ANOVA a un facteur ont permis de comparer les changements « avant-pendant »
et «avant-apres » I’immersion en fonction du groupe d’age. Le test de Scheffé a éte

utilisé pour les comparaisons post hoc.

4.5. Perception thermique nociceptive et non nociceptive

Initialement, les échelles visuelles analogiques étaient numérotées comme suit : la
chaleur était évaluée sur une échelle de 0 & 100 et les deux composantes de la douleur
(intensité et aspect désagréable) étaient aussi évaluées sur des échelles de 0 & 100. Les
échelles ont été reconverties pour que les perceptions nociceptives et non nociceptives
solent représentées sur un méme graphique, avec 50 comme seuil de douleur. En
d’autres mots, de 0 a 49, les participants ressentaient de la chaleur. A partir de 50 et

jusqu’a 100, les participants percevaient de la douleur. Cette méthode a été utilisée
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avec succes par d’autres auteurs (Marchand et al., 1991; Talbot, Duncan, Bushnell et
Boyer, 1987). L’avantage principal de cette méthode est qu’elle permet de mesurer en
méme temps le seuil de douleur et les perceptions nociceptives et non nociceptives.
L’aspect désagréable a aussi été reconverti pour suivre 1’échelle « chaleur — douleur »

et ses valeurs allaient de 50 a 100.

Une moyenne des évaluations des quatre présentations sur le mollet a été calculée pour

chaque température, autant pour I’intensité que pour I’aspect désagréable de la douleur.

Une ANOVA a mesures répétées a ¢t effectuée avec comme facteur inter-sujets le
groupe d’age (jeunes, age mir et agé) et comme facteurs intra-sujets le moment (avant,
pendant et apres I’immersion) et la température (T1, T2, T3 et T4). Lorsque nécessaire,
des analyses supplémentaires ont été réalisées a I’aide de contrastes planifiés et du test
de Scheffé. Les mémes tests ont été effectués pour l'intensité et pour I’aspect

désagréable de la douleur.

4.6. Analgésie et perception thermique

Dans le but de comparer les changements dans ’intensité de la perception thermique
causés par la stimulation hétérotopique, et ce, pour les trois groupes d’age, une
proportion de changement a été calculée pour les quatre températures. Les formules

étalent les suivantes :

changement «avant-pendant » I’'immersion a T1 = (moy. T1 avant —moy. T1 pendant)

moy. T1 avant

changement « avant-apreés » ’immersion a T1 = (moy. T1 avant — moy. T1 apres)

moy. T1 avant

Ces deux calculs étaient effectués pour les autres températures (T2, T3 et T4).

Des ANOVA a un facteur ont permis de comparer la proportion de changement en
fonction du groupe d’age, et ce, pour chaque température. Les analyses

complémentaires ont été réalisées a I’aide de contrastes planifiés et du test de Scheffé.
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4.7. Attentes et impression de réduction/augmentation de la douleur

Les données sur les attentes et 'impression de réduction/augmentation de la douleur
ont ¢té recueillies aupres des participants et conservaient leur signe (négatif ou positif)

pour les analyses subséquentes.

Des analyses de corrélation et de régression ont permis d’établir quelles étaient les
relations entre les wvariables continues suivantes: attentes, impression de

réduction/augmentation de la douleur, analgésie au seuil de douleur et dge.

Pour toutes les analyses statistiques, une probabilité de moins de 5 % a été considérée
comme étant significative (p < 0.05). Le logiciel SPSS a été utilisé pour effectuer

toutes les analyses (SPSS Inc., 2003, version 12.0).
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RESULTATS

1. Participants

Une seule différence a été mise en ¢vidence entre les trois groupes d’age et elle
concernait le niveau de scolarité. En effet, les groupes de jeunes adultes et d’adultes
d’age mir détenaient plus de dipldmes collégiaux et universitaires que le groupe agé
(p < 0.001). Cette plus grande scolarisation des jeunes groupes représente
probablement un effet de cohorte : le niveau de scolarisation augmente de génération
en génération (Vézina et al., 1995). Les groupes ne différaient pas quant aux autres
caractéristiques  sociodémographiques (revenu net, pays d’origine, ethnie,

consommation de tabac).

2. Stimulation hétérotopique

Les participants ont immergé leur main droite dans un bassin d’eau froide pour une
durée moyenne de 6 min 2 s (minimum : 5 min 25 s ; maximum : 7 min 51 s) dans le
but de causer une stimulation nociceptive hétérotopique, c’est-a-dire une stimulation en
un emplacement autre que celui utilis€ pour les stimulations thermiques de la
thermode. Les jeunes adultes ont immergé leur main pour une durée moyenne de 5 min
53 s (= 17 s), les adultes d’age miir pour une durée moyenne de 6 min 11 s (£ 32 s) et
“les personnes agées pour une durée moyenne de 6 min 2 s (& 25 s). Cette durée assurait
la stabilisation de la perception ndéiceptive liée & 'immersion de la main dans ’eau
froide : ce n’est que lorsque les évaluations des participants étaient stables que le
second test de la thermode était entamé. La main des participants demeurait immergée
pour la durée totale du second test de la thermode. Les trois groupes d’age ne
différaient pas quant au temps d’immersion, mais une tendance vers une plus longue

durée d’immersion des adultes d’age mir était présente (F = 2.664, p = 0.078).

Deux des évaluations de la douleur causée par I’immersion de la main dans I’eau froide
¢taient recueillies : celle immédiatement avant le second test de la thermode (environ
30 secondes apres le début de I'immersion) et celle immédiatement aprés (environ

6 min apres le début de I'immersion). Avant le début du second test thermique, les
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jeunes percevaient des niveaux plus €levés de douleur que les personnes agées
(F = 4.149, p = 0.021). En effet, I’évaluation de la douleur était plus élevee chez les
jeunes adultes que chez les personnes agées (p = 0.029), mais les évaluations des
jeunes adultes et des adultes d’age mir (p = 0.838) et celles des adultes d’age mar et
des personnes dgées (p = 0.110) étaient comparables. Aprés le second test de la
thermode, cette différence initiale n’était plus significative (F = 2.310, p = 0.108)
(tableau 6). En résumé, mis a part une différence initiale, la perception nociceptive due
a ’immersion de la main n’était pas différente entre les trois groupes de participants.

Ces résultats confirment ceux obtenus par Edwards et collégues (2003a).

Tableau 6
Perception de la douleur thermique lors de I'immersion (EVA douleur de 0 a 100)

30s 6 min

Jeunes adultes 70.25 (£ 15.25) 63.50 (£ 29.61)

Adultes d’age
- mir

66.45 (£24.43)  55.85 (£ 35.94)

Personnes agées  52.80 (= 19.71) 42.60 (£27.13)

Moyenne 63.17 (:21.20)  53.98 (* 31.80)

3. Seuil de douleur thermique

Le moment auquel le seuil de douleur thermique a été mesuré (avant, pendant et aprés
I’immersion de la main dans I’eau froide) ainsi que 1’age des participants (jeune, age
mir et 4gé) ont cu des effets signiﬁcaﬁfs sur le seuil de douleur thermique (F = 12.174,
p < 0.0001; F = 10.168, p < 0.0001, respectivement). En effet, le seuil de douleur
mesuré sur le mollet augmentait durant I’immersion (de 46.89 + 1.60 °C a 47.36 +
1.54 °C), puis diminuait cing minutes aprés ’immersion (46.99 + 1.68 °C), pour
revenir a une valeur semblable au seuil de douleur avant 1'immersion (tableau 7,
appendice C). De plus, le seuil de douleur des jeunes adultes était significativement

plus bas (46.05 + 1.27 °C) que ceux des adultes d’age mir et des personnes agées
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(47.69 £ 1.31°C et 47.86 + 1.43 °C) (p = 0.003 et p = 0.001, respectivement), alors
qu’aucune différence n’apparaissait entre les seuils de douleur de ces deux derniers
groupes (p = 0.940) (tableau 8) (fig. 16). Etant donné qu’il n’y avait pas de différence
entre ces deux derniers groupes, leur seuil a été combiné et comparé a celui des jeunes
adultes. A tous les moments (avant, pendant et aprés I’immersion), le seuil de douleur
combiné des personnes agées et des adultes d’age mir était plus élevé que celui des

jeunes adultes (tableau 9, appendice C).

Tableau 8
Moyennes des seuils de douleur thermique des jeunes adultes, adultes d’dge miir et
personnes dgées avant, pendant et aprés ['immersion

Avant Pendant Apres

Jeunes adultes 45.74 (£ 1.31) 46.45 (£ 1.20) 4595 (£ 1.48)

Adultes d’age

o 47.58 (+ 1.35) 47.94 (£ 1.29) 47.54 (£ 1.38)

Personnes agées 47.75 (£ 1.26) 48.01 (= 1.61) 47.81 (£ 1.56)
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Figure 16. Valeurs moyennes du seuil de douleur thermique en fonction
du moment (avant, pendant et aprés I’immersion) et du groupe d’aAge
(jeune, age mir, 4g¢é).
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Etant donné que le seuil de douleur thermique initial, ¢’est-a-dire celui mesuré avant
I’immersion de la main dans ’eau froide, était significativement plus bas chez les
jeunes adultes que chez les deux autres groupes, et que nous voulions comparer la
différence entre les seuils de douleur obtenus avant, pendant et aprés I’immersion, les
valeurs du seuil de douleur ont été mises sous forme de proportion. Plus la différence
était grande entre « avant-pendant » 'immersion et « avant-aprés » 'immersion, plus
I’effet des CIDN avait été important. En effet, une augmentation du seuil de douleur
correspondait & I’induction d’une analgésie. Dans la presente étude, les CIDN ont €té
principalement recrutés durant I’timmersion de la main dans le bassin d’eau froide (fig. |
17). En effet, il y avait une augmentation significative du seuil de douleur pendant
I’immersion comparativement a avant ’'immersion (avant-pendant) pour les trois
groupes d’age confondus (F = 9.630, p < 0.0001), mais la proportion de changement
entre les seuils de douleur «apres » et «avant » 'immersion n’était pas différente
selon le groupe d’dge (F = 0.490, p = 0.616). Les CIDN ¢taient donc recrutés durant
I’immersion de la main dans 1’eau froide chez les trois groupes de participants, mais
Ieffet analgésique €tait plus important chez les jeunes adultes que chez les deux autres
groupes. L’augmentation du seuil de douleur thermique des jeunes adultes a en effet
¢té de 0,71 + 0.60 °C alors qu’elle a été de 0,36 + 0.41 °C chez les adultes d’age mir et
de 0,26 + 0.74 °C chez les personnes dgées (fig. 18). La différence la plus importante
pour la proportion de changement des seuils « avant-pendant » I’immersion se trouvait
chez les jeunes adultes et les personnes agées (p < 0.0001). Cette différence entre les
seuils « avant-pendant » 1’immersion était aussi significative pour les jeunes adultes et
les adultes d’age mir (p = 0.011), mais pas pour les adultes d’age mir et les personnes

agées (p = 0.540).
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Figure 17. Seuils de douleur thermique « avant-pendant » et

« avant-apres » I’immersion pour les trois groupes d’age mis sous forme
de proportions. La proportion de changement « avant-pendant »
I’immersion s’amenuisait avec 1’age.
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Figure 18. Différence entre les seuils de douleur « avant-pendant » et

« avant-aprés » I’immersion. Le seuil de douleur a augmenté pour tous les
groupes et a tous les moments (sauf adultes d’4ge mir & « avant-apres »),
mais cette différence était plus importante durant I’immersion
(avant-pendant) et pour le groupe des jeunes adultes.
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4. Perception thermique nociceptive et non nociceptive

4.1. Intensité

Bien que les participants aient été jumelés a des programmes adaptés a leur seuil de
douleur et que cette intervention ait permis de minimiser les différences initiales dans
la perception thermique, des différences perceptuelles sont tout de méme apparues. En
effet, I’effet de ’age sur D’intensité thermique per¢ue par les participants suite a
I’application de chaleur sur le mollet était significatif (F = 5.158, p = 0.009). Plus
précisément, les jeunes adultes étaient plus sensibles que les adultes d’age mir et les
personnes agées (p = 0.017 et p = 0.045, respectivement), mais I’intensité thermique
n’était pas pergue différemment par ces deux groupes (p = 0.923) (tableau 10). La
sensibilité de la perception thermique nociceptive et non nociceptive diminue donc
avec I’age et atteint un plateau a 1’age mr. Etant donné que les adultes d’Age mir et
les personnes agées ne différaient pas quant a la sensibilité thermique, leurs EVA ont
été combinées et comparées a celles des jeunes adultes. A la majorité des températures
(T1, T2 et T4), la valeur des EVA des jeunes adultes était plus élevée que la valeur
combinée des EVA des adultes d’dge mir et des personnes adgées (tableau 11,

appendice C).

Tableau 10
EVA pour les trois groupes d’dge aux quatre températures, tout moment confondu

Ti T2 T3 T4
Jeunes
adultes 2403 (£14.10)  3335(£14.16) 53.89 (£13.45) 79.20 (+ 11.34)
Adultes
dagemar 04673 22.86(+8.94) 4586 (+15.33) 7016 (+19.14)
Personnes

Agdos 14.92 (£ 9.50) 22.44 (+ 12.47) 48.10 (= 18.35)  72.19 (= 14.89)
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L’inhibition résultant de I’'immersion de la main dans I’eau froide, telle que calculée
par la comparaison entre les EVA pendant I’immersion et les EVA avant I’immersion,
a été la méme pour les trois groupes d’age, toute température confondue, puisque
I’interaction entre le moment et les groupes d’age n’était pas significative (F = 1.334,
p = 0.262). Etant donné que la perception thermique initiale, ¢’est-a-dire les EVA des
participants avant ’immersion, était significativement plus élevée chez les jeunes
adultes que chez les deux autres groupes, et que nous voulions comparer la différence
entre les EVA obtenues avant, pendant et aprés I’immersion, les EVA ont été mises
sous forme de proportion. Plus la différence était élevée entre « avant-pendant »
I’'immersion et « avant-apres » I’immersion, plus I’inhibition avait été importante. Dans
la présente étude, 1’analyse des EVA indiquait que I’amplitude de I’inhibition n’était
pas différente aux quatre températures pour les trois groupes d’age, et ce, pour « avant-
pendant » et «avant-aprés » I’immersion (F = 2.030, p = 0.141). Il y avait cependant
une tendance vers une diminution de la différence entre les EVA obtenues avant
I’immersion et celles obtenues pendant I’immersion pour les jeunes participants et les
participants agés puisque la taille de I’effet était de 0.066, ce qui correspondait a un
effet modéré (fig. 19). Les tailles de ’effet relatives a la différence entre les jeunes

adultes et les personnes agées aux quatre températures étaient respectivement de 0.090,

0.098, 0.060 et 0.020.
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Figure 19. Comparaison entre les EVA avant et pendant I’immersion
mises sous forme de proportions.

L’interaction entre le moment et la température était significative (F = 4.463,
p = 0.001) ; les participants évaluaient donc I’intensité thermique différemment selon
le moment et selon la température émise par la thermode. Il y avait une différence
significative entre avant et pendant I’immersion, et ce, pour chaque température (fig.
20). Tous les résultats pour «avant-pendant» I’immersion étant significatifs, cela
aurait pu porter a croire que ’amplitude du recrutement des mécanismes inhibiteurs
était identique aux quatre températures. Néanmoins, en regardant la taille des effets,
nous remarquons que la valeur de la taille de I'effet augmentait avec le caractere
nociceptif de la stimulation thermique (les EVA moyennes a4 T1 et T2 étaient 17.53 et
26.22, respectivement) jusqu’a atteindre un maximum au seuil de douleur ('EVA
moyenne a T3 était 49.28), puis elle diminuait lorsque la température était pleinement
nociceptive et se rapprochait du seuil de tolérance (I’EVA moyenne a T4 était 73.85).
La troisiéme température était donc celle ou la variation « avant-pendant » était la plus
importante (fig. 21). Aussi, la variation « avant-aprés » 1’immersion était significative
pour trois températures (T1, T3 et T4), mais la taille de I’effet demeurait inférieure aux
tailles de 1’effet « avant-pendant » 1’immersion a toutes les températures (tableau 12,

appendice C).
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Figure 20. Différence entre les perceptions thermiques avant et pendant
I’immersion aux quatre températures pour les trois groupes d’age. La
différence « avant-pendant » était plus importante pour les jeunes adultes.
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Figure 21. Valeur de la taille de I’effet aux quatre températures.

Le moment auquel le seuil de douleur a ét¢ mesuré (avant, pendant et apres
I’immersion de la main dans I’eau froide) ainsi que la température émise par la
thermode (T1, T2, T3 et T4) ont eu des effets significatifs sur la perception thermique
des participants (F = 25.097, p < 0.0001 ; F = 342.002, p <0.0001, respectivement). En

effet, les participants percevaient dans une moindre mesure les sensations thermiques
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lorsque la main était immergée dans I’eau froide; 'EVA moyenne (toute température
confondue) diminuait durant I’'immersion (de 45.09 + 9.75 a 37.78 + 13.18) puis
augmentait aprés I’immersion (jusqu’a 42.29 + 12.17) (tableau 13, appendice C). De
plus, la valeur des EVA augmentait avec ’intensité thermique émise par la thermode

(tableau 14 et tableau 15, appendice C)

Tableau 14
Moyenne des EVA aux quatre températures, tout dge confondu

EVA ET

T1 17.53 11.37
T2 26.22 12.89
T3 49.28 15.94
T4 73.85 15.69

4.2. Aspect désagréable

L’age n’avait pas d’effet significatif sur ’aspect désagréable pergu par les participants
suite & I'application de chaleur sur le mollet avec la thermode (F = 0.678, p = 0.512).
Tous les autres résultats‘ obtenus lors de 1’analyse de I’'intensité de la douleur ont été
reproduits pour I’aspect désagréable. Nous retrouvons les mémes effets principaux du
moment (F = 10.132, p < 0.0001), de température (F = 131.522, p < 0.0001) et une

interaction entre le moment et la température (F = 3.564, p = 0.002).

4.3. Variable « sexe »

L’analyse de la contribution de la variable « sexe » n’était pas significative, autant pour
I’intensité¢ (F = 1.511, p = 0.224) que pour I’aspect désagréable de la douleur
(F=1.195, p =0.279). Cela confirme les résultats de France et Suchowiecki (1999) qui
indiquaient que I’amplitude du recrutement des CIDN n’était pas influencée par le sexe

des participants.
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5. Attentes, impression de réduction de la douleur, age et réponse analgésique

Avant ’immersion de la main dans ’eau froide, les participants devaient évaluer leurs
attentes, c’est-a-dire dans quelle mesure ils croyaient que I’'immersion allait diminuer
ou augmenter ['intensit¢ thermique résultant du second test de la thermode
comparativement au premier test de la thermode. Immédiatement aprés le second test
de la thermode, les participants évaluaient leur impression de réduction/augmentation
de la douleur, ¢’est-a-dire dans quelle mesure ’intensité thermique du second test de la
thermode avait été diminuée ou augmentée a la suite de 'immersion, comparativement
au premier test de la thermode. En général, les attentes des participants allaient dans le
sens d’une réduction moyenne de 15 % (+ 28 %) de leur perception douloureuse au
deuxiéme test de la thermode comparativement au premier test de la thermode et,
rétrospectivement, ils avaient une impression moyenne de réduction de la douleur de

33 % (£ 27 %) apres le deuxieme test de la thermode.

Dans le but d’évaluer la relation de ces deux variables par rapport au recrutement des
CIDN, des corrélations entre la réponse analgésique et les attentes, I’impression de
réduction de la douleur et 1’age (considéré sous forme continﬁe) ont ¢te effectuées.
Notez que plus les CIDN étaient recrutés efficacement (évalué d’apres la proportion de
changement entre les seuils de douleur avant et pendant I’immersion), plus la réponse
analgésique correspondait a un chiffre éleve et négatif. Les CIDN étaient recrutés de
fagon moins efficace avec I’avancement en age (r = 0.398, p = 0.004). En d’autres

termes, plus I’age avangait, moins la réponse analgésique était importante (fig. 22).
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Figure 22. Relation entre ’avancement en age et
I’amplitude du recrutement des mécanismes inhibiteurs.

Aussi, plus les attentes des participants allaient dans le sens d’une diminution de la
douleur thermique, plus la réponse analgésique était importante (r = -0.269, p = 0.057)
(fig. 23). De la méme fagon, plus les participants ont eu I’impression que leur douleur
était réduite grace a 'immersion de la main dans le bassin d’eau froide (évaluation
rétrospective), plus la réponse analgésique était importante (r = -0.342, p = 0.014) (fig.
24). La corrélation entre réponse analgésique et impression de réduction de la douleur
est plus importante que celle entre la réponse analgésique et les attentes; les
participants ont d’ailleurs évalué leur impression de réduction de la douleur a la hausse

comparativement 4 leurs attentes initiales (33 % vs. 15 %).
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Figure 23. Relation entre I’amplitude du recrutement des
mécanismes inhibiteurs et la formulation d’attentes.
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Le déclin des CIDN, tel que mesuré par la proportion de changement entre les seuils de
douleur avant et pendant I’immersion, semblait étre percu par les participants. Suite au
prétest d’immersion de leur main dans le bassin d’eau froide, les trois groupes d’dge
ont évalué leurs attentes de réduction/augmentation de la douleur de fagon semblable.
En effet, les jeunes adultes estimaient que 1’intensité thermique pergue au deuxieme
tést de la thermode allait diminuer de 18 % (£ 25 %), les adultes d’age mir de 17 % (x
29 %) et les personnes agées de 9 % (£ 32 %). L’avancement en age n’a donc pas €u
d’impact sur la formulation d’attentes (r = -0.155, p = 0.242) (fig. 25). Les jeunes
adultes évaluaient leur réduction de la douleur a 41 % (% 20 %), les adultes d’age mir a
39 % (% 29 %) et les personnes agées a 20 % (+ 26 %). L’avancement en dge était donc
corrélé a une diminution de ’impression de réduction de la douleur (r = -0.366,

p = 0.004) (fig. 26).
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Figure 25. Relation entre I’avancement en age et la formulation
d’attentes.
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Figure 26. Relation entre ’avancement en age et I’impression de
réduction de la douleur.

Les attentes et 'impression de réduction de la douleur des participants allaient dans le
meéme sens (par exemple, lorsque les attentes allaient dans le sens d’une diminution de
la douleur, I’'impression des participants était que leur douleur avait été réduite). Aussi,
plus les attentes de diminution ou d’augmentation de la douleur étaient élevées, plus
I'impression de réduction/augmentation de la douleur était élevée. En effet, il y avait
une relation positive et significative entre les attentes et I’impression de réduction de la

douleur (r=0.294, p = 0.024) (fig. 27).



68

100—-] L J

50 —

Impression réduction douleur
(=)
|

-50 —

~100

1 T 1 T T
-100 -50 0 50 100

Attentes
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réduction de la douleur.

Finalement, dans le but d’évaluer le poids explicatif des différentes variables par
rapport au recrutement des CIDN, plusieurs analyses de régression ont été réalisées.
Seule la variable « dge » avait un poids explicatif et elle expliquait 16 % de la variation
de la réponse analgésique. L’ajout des attentes, de I'impression de réduction de la
douleur ou du niveau de scolarit¢ n'augmentait pas significativement la valeur

explicative du modele (4 %, 3 % et 2 %, respectivement).
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DISCUSSIONS ET CONCLUSION

L’amplitude du recrutement des contrdles inhibiteurs diffus induits par stimulations
nociceptives (CIDN), telle qu’évaluée par la différence entre les seuils de douleur
thermique avant et pendant une stimulation hétérotopique, est moins notable a partir de
I’4ge mir et est plus importante lorsque I’intensité des stimuli se situe pres du seuil de

douleur.

Il y a un plateau & 1’age mir en ce qui a trait au seuil de douleur et & la perception
thermique. En effet, le seuil de douleur thermique est plus élevé pour les adultes d’age
mir et pour les personnes agées que pour les jeunes adultes. Aussi, la sensibilité
thermique des adultes d’age mir et des personnes agées est diminuée comparativement
a celle de jeunes adultes. Ces résultats seront discutés plus en détail dans les sections

qui suivent.

1. Amplitude du recrutement des CIDN

Les résultats de notre projet illustrent la relation entre I’age et le recrutement des CIDN
sur une plus grande partie du continuum de I’age adulte que les études précédentes
(Edwards et al., 2003a ; Washington et al., 2000) et démontrent que 1’amplitude du
recrutement des CIDN décline a partir de I’age mr (environ 45 ans) et qu’il n’y a pas
de déclin significatif subséquemment. Faute d’avoir un groupe de participants d’4ge
mir, les travaux d’Edwards et collegues (2003a) et de Washington et collégues (2000)
indiquaient que 1’amplitude du recrutement des CIDN déclinait a partir d’un age

avanc¢ (environ 60 ans).

1.1. CIDN et seuil de douleur thermique

Les deux recherches antérieures portant sur I’effet des CIDN en fonction de 1’age
avalent démontré un déclin des CIDN entre des jeunes adultes et des personnes agées
(Edwards et al., 2003a ; Washington et al., 2000). Ces auteurs avaient conclu a un
déclin des CIDN avec 1’dge, sans avoir intégré des participants d’Age miir. Nos

résultats permettent d’affirmer que le déclin ne se produit pas a un 4ge avancé, mais
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plutdt a 1’age mir. Bien qu’il y ait un effet analgésique chez les trois groupes d’age
durant I’immersion de lav main dans I’eau froide, cette analgésie est plus importante
chez les jeunes adultes que chez les adultes d’age mir et les personnes agées. En fait,
I’induction analgésique est semblable pour ces deux derniers groupes. Il y a donc un
plateau a 1’age mir quant au recrutement des CIDN. Dans la présente étude, les
évaluations de la douleur causée par la chaleur émise par une thermode diminuent
durant I’immersion de la main dans ’eau froide pour les trois groupes de participants.
C’est I’amplitude du recrutement des CIDN qui differe entre les groupes d’age et pour
laquelle les adultes d’age miir et les personnes agées sont défavorisées. Nous soulevons
une hypothese pour expliquer que nous observons une moindre inhibition chez les
adultes plus agés : il se peut que I'intensité de la stimulation hétérotopique n’ait pas été
suffisamment élevée pour les participants agés. En effet, dans le cadre du présent
projet, les participants ont immergé la main dans un bassin d’eau froide a 7 °C durant
environ six minutes. Dans le but de favoriser un recrutement optimal des CIDN, la
chercheure attendait que I’évaluation de la douleur causée par ’immersion de la main
dans I’eau froide soit €levée et stable. Le caractere « élevé » de ’intensité de la douleur
était jugé pour chaque participant ; I’évaluation moyenne de 1’intensité de la douleur
avant le début du deuxieme test de la thermode était 63 et celle avant le retrait de la
main du bassin était 54 (échelle de douleur de 0 a 100). Néanmoins, les évaluations
avant et apres le deuxieme test de la thermode étaient moins élevées chez les
participants agés (53 et 43, respectivement). Bien que tous les groupes d’age
ressentaient une douleur entre 50 et 70 avant le deuxiéme test de la thermode, comme
cela a été fait par d’autres auteurs (Goffaux, Redmond, Leclerc, Pagé et Marchand,
2005), I’évaluation moyenne de I’intensité de la douleur des personnes agées apres le
deuxiéme test de la thermode (43) indique que la stimulation hétérotopique aurait pu
étre plus douloureuse chez ce groupe. Néanmoins, il est peu probable qu’une
stimulation hétérotopique plus douloureuse pour le groupe dés personnes agées ait
résulté en un recrutement plus significatif des CIDN. En effet, Edwards et colleégues
(2003a) ont utilisé une méthodologie ol les stimulations hétérotopiques étaient intenses

et plus soutenues que celles utilisées dans la présente étude, et ils ont noté 1’absence
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totale de recrutement des CIDN chez les personnes agées. En effet, ils ont observé une

facilitation plut6t qu’une inhibition de la douleur chez ce groupe.

Les résultats indiquent qu’il n’y a pas de déclin de I’amplitude du recrutement apres
I’age mir. Cet effet de plateau du recrutement des CIDN est possiblement causé par la
bonne forme physique des personnes agées recrutées pour le présent projet. Ces
individus sont actifs de fagon réguli¢re (aquaforme, billard, etc.). I est reconnu que
Iactivité physique favorise indirectement le recrutement optimal des CIDN en
augmentant les concentrations de neurotransmetteurs impliqués dans ces mécanismes,
tels les opioides endogenes, la sérotonine et la noradrénaline (Bouix, Najimi et Orsetti,
1997 ; Moldostky et al., 1976 ; Strobel et al., 1999 ; Zouhal, Jacob, Rannou, Gratas-
Delamarche, Bentue-Ferrer et Del, 2001). Si les personnes dgées avaient ¢été choisies
au hasard, il se peut qu’une baisse significative de I’efficacité des CIDN soit apparue

entre ceux-ci et les participants d’age mir.

L’étude des mécanismes endogenes d’inhibition de la transmission nociceptive chez
I’animal nous permet de comprendre les résultats du présent projet. Le déclin des

CIDN a I’age mir observé dans le cadre de I’étude est appuyé par une recherche
| réalisée chez trois groupes de rats d’ages différents (5-7 mois, 15-17 mois et 22-24
mois) (Hamm et Knisely, 1985). L’analgésie produite par des chocs électriques sur la
latence au test thermique « tail-flick » s’estompait a partir de 15-17 mois (il n’y a pas
de normes établies pour distinguer les jeunes rats, les rats d’age moyen et les rats agés
et le parallele entre les bornes d’age pour les rats et pour les humains). Les résultats
d’¢tudes animales indiquent que le déclin des CIDN pourrait étre expliqué par une
diminution de la quantit¢ de neurotransmetteurs impliqués dans ce mécanisme
endogéne. En fait, les quantités de sérotonine et de noradrénaline diminuent
progressivement avec 1’age (Ko et al., 1997) et la diminution de sérotonine est
perceptible dans plusieurs zones corticales (Goicoechea et al., 1997). La concentration
d’opioides endogénes diminue aussi au niveau de plusieurs zones corticales : cortex
cérébral, corps stri¢ et hypothalamus (Amenta, Zaccheo et Collier, 1991). D’autres

recherches animales ont démontré qu’un déclin se produit pour les mécanismes
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endogénes d’inhibition d’origine opioidergique (tels les CIDN), alors que ce déclin ne
se produit pas pour les mécanismes d’origine hormonale (Hamm et Knisely, 1986). 11 a
aussi été€ suggéré que les systémes qui maturent plus tard dans le développement (tels
les CIDN) seraient plus susceptibles de dégénérer rapidement (« last in, first out »)

(Campbell, Krauter et Wallace, 1980 : cités dans Gagliese et Melzack, 2000).

Les études sont moins avancées chez I’humain que chez 1’animal, mais les résultats
vont généralement dans le méme sens. Par exemple, une étude a démontré que le
niveau initial de béta-endorphines est semblable pour des jeunes adultes et des
personnes Agées mais, qu’apres I'immersion de la main dans ’eau froide, les niveaux
d’opioides augmentent de fagon plus importante chez les jeunes adultes (Casale,
Perorini, Cuzzoni et de Nicola, 1985). Des chercheurs ont indiqué que les mécanismes
d’inhibition de la douleur d’origine opioidergique sont particulierement affectés par
I’avancement en ige puisque les niveaux d’opioides (tels les béta-endorphines), e
nombre de récepteurs opioidergiques et I’affinit¢ de ces molécules diminuent avec
I’age (Yehuda et Carasso, 1997). Aussi, toujours chez I’humain, le locus coeruleus, la
zone du tronc cérébral responsable de la production d’une grande partie de la
noradrénaline disponible dans le cerveau et impliquée dans les CIDN, subit une perte
neuronale de 40 % durant la 6™ décennie, suivie d’un déclin graduel aprés cette

période (Vijayashankar et Brody, 1979).

Le recrutement des CIDN a été plus important durant I’immersion de la main dans
I’eau froide. En effet, le seuil de douleur augmente durant I’immersion chez les trois
groupes de participants et, cing minutes aprés I’immersion, revient a une valeur prés de
celle du seuil avant ’immersion. Etant donné qu’avant I’immersion le seuil de douleur
thermique des adultes d’age miir et des personnes dgées é€tait plus ¢élevé que celui des
jeunes adultes, les valeurs du seuil de douleur ont été mises sous forme de proportions
dans le but de contourner cette différence initiale et de capturer I’ampleur du
recrutement des CIDN entre les groupes. La proportion de changement entre avant et
pendant I’immersion est significative, mais pas celle entre avant et aprés I’immersion,

ce qui signifie que I’analgésie résultant de I’immersion de la main dans 1’eau froide est
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de courte durée et ne perdure pas apres le retrait de la stimulation hétérotopique.
D’autres chercheurs ont aussi observé une analgésie de courte durée (1 minute ;
Bouhassira, Danziger, Atta et Guirimaud, 2003). Washington et collegues (2000)
arrivaient a la méme conclusion quant a la durée de ’analgésie induite par une
stimulation hétérotopique : ’effet n’est que temporaire. Néanmoins, dans leur cas,
I’analgésie a été effective jusqu’a une heure apreés ’immersion. Cette différence dans la
durée de I’analgésie est peut-&tre causée par une disparité dans I’intensité de la douleur
causée par la stimulation hétérotopique. Dans le cas présent, 1’évaluation moyenne de
I’intensité de la douleur avant le début du second test de la thermode était 63 et celle
avant le retrait de la main du bassin était 54, ce qui signifie que les participants
ressentaient une douleur d’intensité modérée. Une stimulation hétérotopique plus
douloureuse aurait pu causer une analgésie d’une plus longue durée puisque plus
I’intensité de la stimulation hétérotopique est élevée et se rapproche du secuil de

tolérance, plus les CIDN sont recrutés sur une longue période (Willer et al., 1984).

1.2. CIDN et perception thermique

La perception nociceptive et non nociceptive diminue avec 1’age : comparativement
aux jeunes adultes, les adultes d’a4ge milr et les personnes dgées ont une perception
émoussée a toutes les températures. Dans le but de contourner cette différence initiale
dans la perception thermique et de mieux cerner I’effet de 1’4ge, les données brutes ont
€té mises sous forme de proportions. L’effet des mécanismes inhibiteurs semble étre
similaire a tout age, mais la taille de I’effet nous permet d’affirmer qu’il y a une
tendance vers une diminution de ’analgésie induite par la stimulation hétérotopique

pour les participants agés.

Tout age confondu, la perception thermique nociceptive et non nociceptive (T1, T2, T3
ct T4) est moindre lorsque la main est immergée dans le bassin d’eau froide. Ftant
donné que les CIDN ont un effet analgésique préférentiellement dans le cas de
stimulations nociceptives (Willer, 1984, 1989), cela signifie que des mécanismes
inhibiteurs de nature non déterminée se mettent en place pour diminuer la perception

nociceptive et non nociceptive (T1, T2, T3 et T4). Initialement, la différence entre les
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EVA avant et pendant I’immersion était semblable aux quatre températures, mais
I’observation de la taille des effets indique que la proportion de variance de la variable
« analgésie » tributaire de la variable « groupe d’age » n’est pas équivalente aux quatre
températures. La taille de 1’effet augmentant de T1 a T2 (moyenne des EVA : 17.53 et
26.22, respectivement, ot 50 est le seuil de douleur) jusqu’a atteindre une valeur
maximale a4 T3, on peut supposer que I’effet analgésique des CIDN augmente avec le
caractére nociceptif de la stimulation thermique produite par la thermode. La plus
grande taille de I’effet se situe a T3, ce qui correspond au seuil de douleur (EVA :
49.28), ou les CIDN ont un effet analgésique préférentiel (Willer, 1984, 1989). Par la
suite, les CIDN seraient peu efficaces pour diminuer la perception nociceptive au-dela
du seuil de douleur (Willer, 1989, 1984). Cela explique que la taille de 1’effet diminue
de T3 4 T4 (EVA : 73.85).

La nature des mécanismes inhibiteurs activés demeure controversée. Certains auteurs
n’ont pas observé d’inhibition additionnelle due a la distraction en plus de celle causée
par les CIDN (de Broucker, Cesaro, Willer et Le Bars, 1990 ; Edwards et al., 2003a ;
Kakigi, 1994). Néanmoins, d’autres chercheurs ont observé un effet inhibiteur de
stimuli nociceptifs et non nociceptifs dii en partie a ’activation de mécanismes
attentionnels. Goffaux et collegues (2005) ont obtenu une courbe similaire de
résultats : I’immersion de la main dans un bassin d’eau froide inhibait les stimulations
du nerf sural, qu’elles soient nociceptives ou non nociceptives. Néanmoins, cette
inhibition était plus importante pour les stimulations nociceptives. D’un c6té, les
auteurs expliquaient I’inhibition des stimulations non nociceptives comme résultant de
l’acﬁon d’un ensemble d’effets indéterminés, tels la distraction. De 1’autre co6té,
I’inhibition des stimulations nociceptives résulterait de 1’addition de ces facteurs
indéterminés au recrutement des CIDN (Goffaux et al., 2005). Les résultats d’autres
études vont dans le méme sens et démontrent qu’il y a une distraction inhérente a la
stimulation hétérotopique qui contribue a I’inhibition en provenance des CIDN. Les
résultats de Willer et collegues (1989) indiquaient que le réflexe moteur H (non
nociceptif) était facilit¢ lors de I'immersion de la main dans un bassin d’eau chaude

nociceptive. Les auteurs concluaient que cette facilitation était causée par un
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phénomeéne de distraction uniquement causé par I’immersion de la main dans de ’eau
chaude. Aussi, Talbot et collegues (1987) ont remarqué que les évaluations des stimuli
thermiques nociceptifs et non nociceptifs étaient toutes moins élevées lorsque la main
était immergée dans un bassin d’eau froide a 5 °C. Les auteurs concluaient qu’étant
donné que les CIDN inhibent la perception de stimuli mécaniques non nociceptifs,
mais d’une maniére moins efficace qu’avec des stimuli nociceptifs (Dickenson, Le
Bars et Besson, 1980 ; Gerhart, Yezierski, Giesler et Willis, 1981), il devait en é&tre de
méme pour les stimuli thermiques non nociceptifs (Talbot et al.,, 1987). Le méme
groupe a par la suite étudié les capacités de distraction du bassin d’eau froide. Ils ont
évalué la capacité de détecter de petites différences perceptuelles lors de I’immersion
de la main dans un bassin d’eau froide pour deux types de stimuli: visuels et
thermiques. Durant deux sessions expérimentales, les participants évaluaient leur
perception thermique (thermode appliquée sur la lévre supérieure) et visuelle avant,
pendant et aprés I’'immersion de la main dans un bassin d’eau froide a 5 °C. La capacité
de détecter de petits changements de température diminuait principalement lors de
I’immersion de la main dans 1’eau froide alors que la capacité de détecter de petits
changements visuels n’était pas affectée par I'immersion (Talbot, Duncan et Bushnell,
1989). Les stimulations hétérotopiques n’ont donc pas de pouvoir de distraction sur
toutes les modalités sensorielles. Cela peut étre expliqué par le fait que les stimuli
visuels et thermiques n’empruntent pas les mémes voies de transmission et sont donc
probablement intégrés de fagon différente par le SNC. Dans le contexte expérimental,
les stimuli visuels sont des points lumineux qui s’allument et s’éteignent sur un
tableau, ce qui comporte une charge émotionnelle négative moindre qu’une douleur
thermique. Il est donc possible que la capacité de distraction d’un stimulus soit
tributaire de sa charge émotionnelle. Aussi, étant données les multiples composantes
spinales et supraspinales des CIDN, il se pourrait que, dans certaines circonstances, les
meécanismes de distraction et les CIDN soient simultanément recrutés, particuliérement
lorsque la « premicre » et la « deuxiéme » stimulations sont de méme nature (Staud,
Robinson, Vierck Jr. et Price, 2003). Un site cortical de coactivation pourrait étre la

substance grise péri-aquéducale (SGPA). Lors d’une étude utilisant la résonance
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magnétique fonctionnelle (IRMf{), des chercheurs ont donné des consignes quant a la
direction de I’attention de participants lorsqu’ils recevaient des stimuli thermiques
nociceptifs et non-nociceptifs : durant une session, les participants devaient diriger leur
attention vers les stimulations thermiques, alors que durant 1’autre session, ils devaient
diriger leur attention vers autre chose (Tracey et al., 2002). Le fait de se distraire avait
un effet inhibiteur sur 1’évaluation de I’intensité de la douleur (mais pas sur 1’aspect
désagréable). Le résultat le plus surprenant était que cette activité inhibitrice était
directement corrélée a I’activation de la SGPA. Puisqu’il est reconnu que cette zone est
impliquée dans le recrutement des CIDN (Reynolds, 1969 ; Vibes, 2001 ; Willer et al.,
1995), le lien entre ’analgésie résultant de I’activation des ces mécanismes inhibiteurs

et la distraction semble fondé.

Une autre hypothése pour expliquer que les stimulations nociceptives et non
nociceptives sont moins pergues lors d’une stimulation hétérotopique est que des
afférences nociceptives soient recrutées lors de I’application de stimuli non nociceptifs.
En effet, il est possible qu’un petit contingent de fibres nociceptives soit activé méme
lors de stimulations non nociceptives puisque la modalité thermique est transmise par
la méme voie que la modalité nociceptive (voie spinothalamique) (Gerhart et al.,
1981). Les CIDN seraient donc activés méme lors de stimulations non douloureuses,
mais le recrutement serait moins important, comme le démontre les résultats du présent

projet.

2. Seuil de douleur thermique

Nous concluons qu’un plateau est atteint a 1’dge miir en ce qui a trait au seuil de
douleur thermique. Plus les adultes avancent en age, plus leur scuil de douleur
augmente et, bien que la valeur du seuil de douleur s’accroit entre 1’age mir et 1’age
avancé, cette différence demeure non-significative. Cette conclusion concorde avec
celles de la méta-analyse d’Helme et Gibson (2001), puisque les résultats vont dans le
sens d’une augmentation (minime) du seuil de douleur avec 1’dge. Néanmoins, la
plupart des études recensées ne comprennent pas de groupes de participants d’age

mdr.
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Dans leur méta-analyse, Gibson et Farrell (2004) alleguent que la différence entre
jeunes adultes et personnes agées quant au seuil de douleur thermique est
artificiellement causée par des facteurs méthodologiques qui joueraient en défaveur des
personnes agées : court temps d’exposition, zones corporelles distales étudiées, taux
d’augmentation élevé de la température avec la thermode et petite surface corporelle
stimulée. Les implications du facteur « durée » de la stimulation nociceptive ont été
étudiées plus en profondeur (Helme et al., 2004). Les seuils de douleur thermique et
électrique de jeunes adultes et de personnes agées étaient comparés lorsque la
stimulation était de courte durée et lorsqu’elle était de longue durée. Lors de
I’application d’une bréve stimulation (thermique : 1-10 s ; électrique : 50-500 ms), le
seuil de douleur des personnes agées était plus ¢levé que ceux des jeunes adultes mais,
lorsque la stimulation appliquée était de longue durée (thermique : 100 s ; électrique :
5000 ms), le seuil de douleur des deux groupes de participants était semblable (Helme
et al., 2004). Néanmoins, les conclusions de deux études indiquaient que la sommation
temporelle de la douleur thermique est accrue chez les personnes agées
comparativement aux jeunes adultes (Edwards et Fillingim, 2001b ; Lautenbacher et
al., 2005). L’exposition a une stimulation de longue durée est donc « biaisée » autant
que I’exposition a une stimulation de courte durée. Si nous considérons que toutes les
études sont biaisées, nous nous retrouvons dans un cul-de-sac en ce qui a trait a la
différence entre le seuil de douleur des jeunes adultes et des personnes agées. La
solution réside possiblement dans la réalisation d’expériences évaluant le seuil de
douleur apres I’application de stimuli de courte et de longue durée. De plus, ces
considérations méthodologiques sont valables si le seuil de douleur thermique n’est
évalué qu’une seule fois, puis comparé a celui de jeunes adultes. Néanmoins, quand ce
seuil est évalué plusieurs fois, puis comparé pour une méme personne, les différences
perceptuelles ne devraient plus avoir de poids explicatif. Aussi, dans le cadre du
présent projet, quatre programmes permettaient de cibler le seuil de douleur chez tous
les participants et, en mettant les données brutes sous forme de proportions, le poids de
ces différences perceptuelles a été minimisé. Donc, les résultats des études sur le seuil

de douleur thermique demeurent valables ; c’est surtout dans 1’évaluation du seuil de
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tolérance que ces différences méthodologiques pourraient avoir un impact puisqu’il

faut alors appliquer des stimulations de longue durée.

3. Perception thermique nociceptive et non nociceptive
3.1. Intensité

Une fois rendu a un age mir, un plateau est atteint dans la perception thermique. En
fait, peu importe la température, les jeunes adultes sont plus sensibles que les adultes
d’age mir et les personnes agées, qui elles, évaluent leurs perceptions thermiques de
fagon semblable. D’ailleurs, Schludermann et Zubek (1962) avaient observé que la
perception de la chaleur radiante diminuait a partir de 50 ans. Toutes les zones
corporelles ne sont pas affectées par ce déclin perceptuel de la méme maniére : les
pieds des personnes agées sont moins sensibles a la chaleur non nociceptive que les

mains (Kenshalo, 1986).

Cette perception émoussée est probablement causée par un déficit périphérique et/ou
central dans la transmission des influx nociceptifs et non nociceptifs au niveau de la
peau, des récepteurs et du cortex. Au niveau cutané, une différence dans la température
superficielle chez les personnes agées pourrait expliquer une diminution de la
perception thermique. Les résultats sont controversés a ce chapitre : certains auteurs
concluent que la température cutanée superficielle n’est pas différente en fonction de
P’age (Procacci et al., 1970 ; Schludermann et Zubek, 1962), alors que d’autres auteurs
concluent que les personnes agées ont une température superficielle un peu plus basse
que celle des jeunes adultes (Chakour, Gibson, Bradbeer et Helme, 1996). Aussi, la
peau moins ¢épaisse des personnes gées semble favoriser la dispersion de la chaleur
(Procacci et al., 1970). Néanmoins, le fait que la thermode soit directement en contact
avec la peau des participants limite I’impact de ces facteurs cutanés (Harkins et al.,
1986) et, les seuils de douleur thermique étant évalués a plusieurs reprises, la
température corporelle initiale et I’épaisseur de la peau perdent tout poids explicatif en
ce qui a trait aux différences perceptuclles. Au niveau des récepteurs somesthésiques,

un déclin est noté quant a la perception tactile et vibratoire (Kenshalo, 1986). Des
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modifications sont aussi visibles en ce qui a trait aux récepteurs nociceptifs : il y a une
diminution du nombre d’afférences nociceptives, une augmentation de décharges
anormales (ectopiques) (Devor, 1991) et la vitesse de conduction de la transmission de
I’influx nociceptif diminue avec 1’age (Adler et Nacimiento, 1988). Au niveau cortical,
une perte neuronale significative est perceptible dans la zone corticale du locus
coeruleus des 60 ans (Vijayashankar et Brody, 1979). Ces changements périphériques
et centraux peuvent causer une diminution de la sensibilité somesthésique (nociceptive
et non nociceptive) avec I’avancement en age. Ce ne sont pas des phénomeénes isolés
puisqu’il y a un déclin général au niveau des autres sens : la vision, 1’audition, le gotit
et ’odorat (une importante variabilité interindividuelle est notée pour ces deux derniers
sens) (Harkins, 1988). L’origine des changements périphériques et centraux est
multiple : traumas répétés, régénération limitée, ischémie et &age biologique

(Schaumburg, Spencer et Ochoa, 1983).

Un dernier facteur pouvant expliquer le déclin dans la perception thermique chez la
cohorte des adultes plus agés est leur évaluation plus prudente et plus stoique de la
douleur, surtout pour les douleurs de faible intensité (Gibson et al., 1994 ; Gibson et
Helme, 1995). Les personnes agées entretiendraient plusieurs mythes pouvant les
empécher d’exprimer la douleur telle qu’elle est per¢ue ; par exemple, une croyance
selon laquelle ils doivent « vivre avec » la douleur, la peur des conséquences s’ils
expriment leur douleur, la peur que la douleur soit un signe de maladie grave ou de

mort (Herr et Mobily, 1991).

3.2. Aspect désagréable

A I’opposé de la composante « intensité », la composante « aspect désagréable » de la
douleur n’est pas affectée par I’avancement en 4ge. Etant donné qu’une distinction
existe entre ces deux composantés au niveau neurophysiologique, il est possible que
I’age ait un impact différentiel sur ces deux entités. Aussi, ’intensité des stimulations
émises dans le cadre du présent projet étant modérée (en de¢a du seuil de tolérance), il
se peut que ’aspect désagréable n’ait pas suivi la variation de I’intensité de la douleur,

et ce, en fonction de I’age. Peu d’auteurs évaluent et I’intensité et I’aspect désagréable
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de la douleur et les présents résultats ne peuvent €tre comparés a ceux obtenus par.
d’autres chercheurs. Néanmoins, il est reconnu qu’une distinction peut étre faite entre
I’intensité et I’aspect désagréable de la douleur. Alors que I’intensité suit souvent de
facon paralléle 1’aspect désagréable de la douleur (Edwards et Fillingim, 2001b ; Price
et Harkins, 1992), deux douleurs d’'une méme intensité peuvent ne pas étre associées a
un méme «aspect désagréable ». Par exemple, quand une douleur est liée a une
menace a la survie, ’aspect désagréable peut étre plus élevé que l'intensité de la
douleur (Price et Harkins, 1992). L’inverse est aussi vrai: dans un contexte
expérimental dans lequel la stimulation nociceptive est contrélée et de courte durée, il
est possible que I’aspect désagréable ne paralléle pas I'intensité de la douleur, et ce, en

fonction de I’age.

4. Perception de la douleur et 4ge — conclusion

Certains auteurs (Cutler et al., 1994 ; Gagliese et Melzack, 2000 ; Verhaak et al., 1998;
Washington et al., 2000) ont tenté de cerner la relation entre perception thermique,
recrutement des mécanismes endogeénes d’inhibition de la douleur et avancement en
age. Ils concluent que la perception de la douleur serait maximale pour les individus
d’age mar en raison de la relation entre deux facteurs : les CIDN commenceraient a
décliner alors que la perception somesthésique serait intacte. Les résultats
épidémiologiques de certains auteurs (Cutler et al., 1994 ; Verhaak et al., 1998) vont
dans le méme sens et indiquent une prévalence maximale de douleurs cliniques chez
les femmes d’dge mir. Aussi, les résultats expérimentaux de Gagliese et Melzack
(2000) démontrent que les rats d’age moyen ont une perception nociceptive plus élevée
que les autres groupes d’age. Néanmoins, les résultats de la présente étude indiquent
que la perception nociceptive et non nociceptive, de méme que le recrutement des
CIDN, sont significativement hypothéqués chez les adultes plus agés (adultes d’age
mar et personnes 4gées) comparativement aux jeunes adultes. Les changements
perceptuels les plus importants ont donc lieu a 1’Age mir, ce qui va a I’encontre de la
théorie de Gagliese et Melzack (2000). D’un cdté, si ’on considére uniquement le

facteur « seuil », nos résultats indiquent que les jeunes adultes ont le seuil de douleur le
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plus bas ; ce serait donc eux qui percevraient plus de douleur. De I’autre c6té, si ’on
considére uniquement le facteur « analgésie induite par les CIDN », nos résultats
démontrent que les personnes d’age mir et les personnes agées ont des mécanismes
endogénes d’inhibition de la douleur moins efficaces ; ce serait donc ces deux groupes
qui percevraient plus de douleur. Pour réconcilier ces deux tendances et puisque les
CIDN sont recrutés par des stimulations intenses et d’une certaine durée, le facteur
temporel doit entrer en ligne de compte. Nous pouvons supposer que les jeunes adultes
percoivent de fagon plus intense les douleurs aigués (puisqu’ils ont un seuil de douleur
thermique plus bas), alors que les adultes d’age mir et les personnes agées sont moins
tolérants aux douleurs de longue durée (puisque leurs CIDN sont recrutés moins
efficacement). Ces hypotheses sont appuyées par les résultats de la vaste étude
épidémiologique dirigée par Harkins et collegues (1990) dans laquelle les jeunes
adultes présentaient plus de douleurs de type aigu (maux de téte, migraines, maux de
dos) alors que les personnes agées présentaient plus de douleurs de type chronique
lices a la dégénérescence de la structure musculo-squelettique (arthrite, arthrose). Il est
aussi probable que le plateau a partir de ’4ge mir soit causé par une perte de
sensibilité qui s’accroit chez les personnes agées et qui rend moins saillante la perte
d’efficacité du recrutement des CIDN. Ces deux facteurs viendraient « s’annuler » avec
comme résultat net des résultats semblables entre les adultes d’age mir et les
personnes agées en ce qui a trait a ’analgésie induite par une stimulation

hétérotopique.

5. Attentes et impression de réduction de la douleur

Les attentes quant a une future perception douloureuse et I’'impression de réduction de
la douleur sont toutes deux liées a I’amplitude du recrutement des CIDN, telle que
mesurée par la différence entre les seuils de douleur avant et pendant I’immersion de la
main dans un bassin d’eau froide. Néanmoins, le lien entre I’impression de réduction
de la douleur et I’analgésie est plus important que celui entre les attentes et cette méme
analgésie. Les participants semblent donc étre plus en mesure d’estimer a posteriori

I’amplitude du recrutement des CIDN plutdt que de prévoir a priori quelle amplitude
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aura la future analgésie. En fait, I’évaluation de I’impression de réduction de la douleur
correspondait en moyenne au double de I’évaluation des attentes. Avant I’immersion
de la main dans I’cau froide, certains facteurs psychologiques (tels les attentes) peuvent
donc avoir un impact sur I’amplitude du recrutement des CIDN. Néanmoins, le fait que
le lien entre 1’analgésie résultante et I’impression de réduction de la douleur soit plus
prononce que celui entre 1’analgésie et les attentes démontre que les CIDN sont des
mécanismes puissants qui seront recrutés méme si les attentes de réduction de douleur
des participants sont basses. D’ailleurs, une étude de Goffaux et collegues (2005) a mis
en ¢vidence le lien entre attentes et recrutement des CIDN. Ces auteurs ont évalué
I’interaction entre attentes et CIDN en comparant les réponses de deux groupes de
participants ; un groupe croyait que 1’effet de I’immersion de la main dans un bassin
d’eau froide aurait un effet analgésique alors que l’autre groupe croyait que
I’immersion aurait un effet algésique. Les résultats indiquent que les attentes des
participants modulaient les ¢valuations de la douleur et 1’activité corticale mesurée a
I’aide d’un ¢lectro-encéphalogramme. Ces deux mesures témoignent de 1’activation
corticale résultant de la modification des attentes, ce qui était déja connu. Plus
important encore, les attentes modulaient I’amplitude du réflexe nociceptif (RIH), qui
est localisé au niveau de la moelle épiniére : les attentes moduleraient donc 1’activité
nociceptive médullaire par I’entremise des CIDN. Ces résultats signifient qu’il y a une
interaction entre les attentes et le recrutement des CIDN qui pourrait étre causée par
une coactivation des structures corticales responsables des attentes (cortex antérieur
cingulé : An, Bandler, Ongiir et Price, 1998) et des structures du tronc cérébral
responsables des CIDN (Goffaux et al., 2005). De plus, ces auteurs ont démontré que le
groupe avec des attentes d’augmentation de la douleur (condition « algésie ») ont aussi
vu leurs CIDN recrutés, mais de fagon moins importante que le groupe avec des
attentes de diminution de la douleur (condition « analgésique ») (Goffaux et al., 2005).
Cec1i confirme nos résultats et nous permet d’affirmer que les CIDN sont des
mécanismes qui seront activés méme dans si les participants/patients ont de faibles

attentes de réduction ou des attentes d’augmentation de la douleur.
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Nos résultats indiquent que plus les participants avancent en age, plus leur impression
de réduction de la douleur diminue. Cela confirme les résultats obtenus par Edwards et
collegues (2003b), mais ces auteurs n’avaient pas vérifié si une « augmentation de la
douleur » était possible, ce que nous avons fait. Alors que la différence entre
I’impression de réduction de la douleur entre les jeunes adultes et les « adultes
vieillissant » de 1’étude d’Edwards et collegues (2003b) était de 20 % de diminution, la
différence entre ces deux groupes dans le cadre du présent projet était de 50 % de
diminution. Cette diminution de ’impression de réduction de la douleur correspond au
déclin du recrutement des CIDN tel que mesuré par la différence entre les seuils de
douleur avant et pendant I'immersion ; l'impression des participants était donc
représentative de la baisse d’efficience des processus neurophysiologiques a I’ceuvre.
Etant donné que cette évaluation était émise quelques minutes apreés le deuxiéme test
de la thermode, il est plausible que le biais de sur-évaluation des douleurs passées
(Marchand, 1998) ait influé sur la perception de la réduction de la douleur puisque les
participants ont affirmé que leur «deuxieéme douleur » avait diminué de 33 %
comparativement a la « premiere douleur ». Néanmoins, s’il y a eu une sur-évaluation
des douleurs passées (premier test de la thermode), ce biais a possiblement influé sur la
perception thermique des participants des trois groupes d’age et 1’évaluation de

I’impression de réduction de la douleur est demeurée différente entre ceux-ci.

L’analgésie induite par la méthodologie d’Edwards et collegues (2003b) était expliquée
par 1’age (11 %) et par 'impression de réduction de la douleur (8 % additionnels), ce
qui n’est pas le cas dans le cadre du présent projet. L’age explique bien 16 % de
I’analgésie induite, mais I’impression de réduction de la douleur n’ajoute pas de valeur

explicative.

La conception générale veut que les personnes agées s’attendent a percevoir de plus
hauts niveaux de douleur que les adultes plus jeunes (Gibson et al., 1994). Nos
résultats n’appuient pas cette afﬁrfnation: les attentes des jeunes adultes, des adultes
d’age mir et des personnes agées quant a la douleur qui sera ressentie au deuxiéme test

de la thermode sont semblables. Une explication possible de cette divergence est
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I’excellente santé physique des personnes agées recrutées. Ces personnes agées étaient
donc probablement plus actives que la moyenne des individus du méme age. Charron
et collegues (2005) avaient aussi remarqué que les attentes pro-analgésiques
influengaient I’impression de réduction de la douleur (perceived relief) et avaient
suggéré que le lien entre ces deux concepts serait tributaire de processus mnésiques tels
que la mémoire de la douleur. Nous confirmons ce résultat puisqu’attentes et
impression de réduction de la douleur sont li€es : plus les participants croient que leur
douleur va diminuer, plus leur impression de réduction de la douleur est élevée. L.e ou
les mécanismes sous-jacents a ce phénomene ne peuvent étre explicités, mais il est fort
probable que la mémoire de la douleur soit impliquée (Charron et al., 2005), par
exemple, par ’entremise du biais de sur-évaluation d’une douleur passée. Il est donc
possible que les facteurs que sont les attentes et le biais de sur-évaluation de la douleur
modulent I’amplitude de I’impression de réduction de la douleur. Une autre hypothése
pour expliquer le lien entre attentes et évaluation de la douleur a €té récemment
postulée (Wager, 2005). Selon Wager (2005), la variation de 1’évaluation de la douleur
due aux attentes pourrait &tre causée par des différences individuelles qui sont de deux
natures : 1) des traits de personnalités stables tels la suggestibilité et une histoire
personnelle de traitement analgésique efficace ; 2) des facteurs situationnels qui
modifient les attentes des participants. Aussi, I’évaluation de la douleur peut étre un
jugement résultant de 1’intégration des attentes initiales (fortement corrélées a 1’effet
placebo) et de ’expérience de la douleur en soi. Finalement, la derniére hypothése de
Wager (2005) pour expliquer le lien entre attentes et évaluation de la douleur reléve du
« contrat social » : aprés qu’un participant ait évalué ses attentes quant a une future
douleur, il lui est difficile d’évaluer différemment la douleur ressentie, car cela
entrainerait de l’inconfort psychologique. L’auteur conclut qu’étant donnés ces
nombreux biais de nature psychologique, il serait pertinent d’évaluer le lien entre
attentes et douleur a I’aide de mesures physiologiques. Quelques auteurs ont d’ailleurs
démontré que la modulation des attentes entraine des changements au niveau de

certaines zones corticales (Goffaux et al., 2005 ; Wager et al., 2004).
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6. Suggestion

Une fagon de favoriser un recrutement satisfaisant des CIDN avec [’avancement en age
est par la pratique d’exercices physiques. L’exercice physique a des effets bénéfiques
sur la concentration de certains neurotransmetteurs a la base des CIDN et sur
I’organisme en entier. Premicrement, I’impact de la pratique réguliere d’activités
physiques n’a pas €té directement ¢tudie en lien avec I’amplitude du recrutement des
CIDN ; les évidences sont indirectes. Par exemple, il a été démontré que le seuil de
douleur d’athletes est plus élevé que celui de non-athletes (Manning et Fillingim,
2002). Les auteurs expliquaient ce résultat par une hausse de la concentration des
oploides endogenes chez les athlétes (Manning et Fillingim, 2002). D’autres auteurs
ont aussi observé une augmentation de la concentration d’opioides endogenes (Bouix
et al.,, 1997), de sérotonine et de noradrénaline (Moldostky et al., 1976 ; Strobel,
Friedmann, Siebold et Bartsch, 1999 ; Zouhal et al., 2001) apres la pratique d’activités
physiques aérobiques et anaérobiques. Il serait intéressant d’étudier le lien entre
exercice et CIDN chez différents groupes d’age. Etant donné que les adultes Agés sont
plus hypothéqués en ce qui a trait au recrutement des CIDN, il se pourrait que
I’intégration d’exercices physiques dans la routine de personnes Agées sédentaires
cause une plus grande augmentation de 1’amplitude du recrutement des CIDN que chez

des adultes plus jeunes.

Deuxiémement, les effets bénéfiques de la pratique réguliére d’activités physiques sont
multiples et touchent tout 1’organisme : diminution de la fatigue, amélioration des
fonctions physiques, amélioration de la fonction immunitaire, augmentation de la
masse et de la densit¢ osseuse et augmentation du bien-étre (Segal, 2005). La
perception de la douleur étant le résultat de 1’intégration de multiples composantes
(physiques et psychologiques), ces bénéfices peuvent causer une diminution de la

perception de la douleur, et ce, pour les adultes de tout age.
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" Université du Québec
en Abitibi-Témiscamingue

445 poul. de 'Université, Rouyn-Noranda, QC, CANADA, J9X 5E4
tél: (819) 762-0971 Fax: (819) 7974727

QUESTIONNAIRE

A lire avant de commencer :
> Les réponses a ces questions sont importantes puisqu’elles nous permettront
d’analyser nos résultats d’une fagon plus précise. Le temps de passation est
d’environ 5 minutes. '
» Tout ce que vous inscrirez est et demeurera anonyme et ce questionnaire n’est
accessible qu’aux membres de 1’équipe de recherche.
» Lorsqu’un choix se présente, s’il-vous-plait, cochez la réponse qui convient le

plus a votre situation.
SECTION 1 - SANTE

Ces informations sont utiles car elles sont li¢es a la perception de la douleur.
1. Quelle est votre grandeur? cm ou pieds et __ pouces
2. Combien pesez-vous (livre ou kg)? livrtes ou kg

3. Est-ce que vous fumez plus de 5 cigarettes par semaine?

oul

non

SECTION 2 — SI VOUS ETES UNE FEMME

4. Prenez-vous la pilule?

oul

non
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5. Suivez-vous un traitement hormonal en guise de traitement préventif pour la
ménopause?

oul

non

6. Quelle est la date de début de votre dernier cycle menstruel (début des
menstruations) ?

/ /
IJ MM  AAAA

7. Au cours des six derniers mois, est-ce que vos cycles menstruels ont été réguliers ?

oul

non

SECTION 3 - QUESTIONS DEMOGRAPHIQUES (POUR TOUS)

8. Sexe

9. Date de naissance | / /
7 MM AAAA

10. Ou étes-vous né?

Canada

Autre pays Lequel?
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11. Quel niveau de scolarité avez-vous complété?

Doctorat (3-5 ans)

Maitrise (2 ans)

Baccalauréat (3-4 ans)

| ] Cégep (2-3 ans)

Secondaire (5 ans)

Primaire (6 ans)

12. Nous avons besoin a des fins purement statistiques de renseignements sur les
revenus de votre foyer. Vos réponses demeureront anonymes et seront traitées en toute
confidentialité. Quelle catégorie décrit le mieux le revenu total de tous les membres de
votre foyer avant imp6ts, I’an dernier (2003)?

moins de 9 999 $§

10000 —-19999 §

20 000—-29999 §

30000—-39999 §

40 000 — 49 999 §

50 000 —74 999 §

75 000 —99 999 $

100 000 § et plus

13. Combien de personnes dépendent de ce revenu (vous incluant)?

personncs
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14. Si vous étudiez et que vous n’habitez plus dans le foyer familial, quel est votre
revenu annuel en comptant les préts, les bourses et le soutien financier des parents?

moins de 9 999 §

10 000-19999 §

20 000 —-29 999 §

30000-39999 %

40 000 § et plus

Merci de votre collaboration
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Comité d’éthique de la recherche de 'UQAT
Projet approuvé : 26 mars 2004

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT )
POUR PARTICIPER A LA RECHERCHE INTITULEE

Effet de ’dge sur les mécanismes endogeénes d’inhibition de la douleur

Nom des chercheurs : Marianne Lariviere, B.Sc., étudiante a la maitrise en sciences cliniques

Nancy Julien, M.Sc., professeure a ’'UQAT

Serge Marchand, PhD., professeur a P’UQAT et UdeS et titulaire de la

chaire conjointe en douleur UQAT-UdeS

Source de financement : Chaire conjointe de recherche sur la douleur UQAT-UdesS.
Durée du projet : juin 2004 a mai 2005.

But de 1a recherche
Quand une partie du corps est mise en contact avec une stimulation douloureuse, les
meécanismes naturels de freinage de la douleur se mettent en action. Nous pensons que
ces mécanismes pourraient étre modifiés avec I’age. Le but de notre projet est donc de
comparer la perception de la douleur chez des adultes de différents groupes d’4ge.

Vous avez été invité(e) a participer a cette -étude parce que vous étes en bonne santé et
que vous avez entre 20 et 75 ans.

Vous ne pouvez pas participer si :

vous souffrez de pathologies douloureuses chroniques ou récurrentes

vous souffrez de maladies du systeme cardiorespiratoire (hypertension,
infarctus)

vous souffrez de maladies du systéme endocrinien et métabolique (diabete,
insuffisance rénale)

vous souffrez de neuropathies

vous étes enceinte ou vous allaitez

vous consommez des drogues

vous souffrez d’alcoolisme

vous souffrez de la maladie de Raynaud, maladie de Chron

vous consommez les médicaments suivants : analgésiques, tranquillisants,
anti-dépresseurs, anti-psychotiques ou autres agents ayant un effet sur le
systéme nerveux central ou sur la perception de la douleur.

O
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Description globale de la recherche
 Cette étude nécessitera une rencontre d’environ 1h30 au Laboratoire de recherche sur
la douleur de 'UQAT ou différents tests seront effectués. Si vous acceptez de
participer, voici ce qui va se passer :

= Les buts et procédure de cette étude vous seront ré-expliqués et le formulaire de
consentement sera signé. Une copie vous sera remise.

= Le Mini-Mental State Examination sera administré a tous les participants avant
de commencer la session expérimentale. Le temps de passation est de 5-10
minutes.

= Un questionnaire visant a recueillir des informations sur la santé et les
caractéristiques démographiques des participants sera administré. Le temps de
passation est de 5 minutes.

»  Mesure des seuils de perception, de douleur et de tolérance. A 1’aide d’un
appareil dégageant de la chaleur que I’on appelle thermode, vos seuils de
douleur et de tolérance seront évalués. Le seuil de douleur est le point critique
ou la chaleur se transforme en douleur et le seuil de tolérance est le point
critique ot vous ne pouvez plus tolérer cette douleur thermique. Vous évaluerez
I’intensité et ’aspect désagréable de la douleur. Cette procédure sera répctée
pendant le test d’immersion et immédiatement apres.

= Test d’immersion. La main sera immergée dans un bassin rempli d’eau froide
(environ 7°C) durant cinq minutes.

= Ja journée ou vous participez a cette recherche, vous devez vous abstenir de
consommer de 1’alcool (restriction aussi pour la veille), de thé ou des boissons
et des aliments contenant de la caféine. Vous ne devez pas sauter de repas.

Description des inconvénients et de la géne a participer a cette recherche
Stimulation thermique et test d immersion : Cette procédure peut s’avéré désagréable et
peut causer de la douleur et/ou de I’inconfort et/ou un rougissement temporaire de la
peau. Cette procédure n’entraine pas de dommages permanents ou de briilures. Vous
pouvez décider d’arréter la procédure en tout temps.

Description des avantages a participer a cette étude

Il n’y a pas de bénéfices directs pour vous dans la participation a cette étude. Votre
participation ou votre refus n’aura aucune incidence sur votre relation présente et
future avec les chercheurs. Par ailleurs, les informations acquises au cours de 1’¢tude
permettront 1’acquisition de connaissances sur I'influence de I’avancement en age sur
les mécanismes endogeénes de contrdle de la douleur et meéneront éventuellement a un
meilleur traitement des douleurs chroniques.

Description des mesures et des engagements a la confidentialité

Lors de la compilation des données et de leur analyse, votre confidentialité sera assurce
par I’utilisation d’un numéro de sujet qui vous aura été assigné. Votre dossier sera
révisé par les membres de I’équipe de recherche, identifi¢s précédemment. Advenant la
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publication ou la présentation des résultats, en aucun temps votre identité ne sera
dévoilée. La liste d’identification sera détruite en juin 2006.

Colits et rémunération

Votre participation a cette étude ne comporte aucun coiit. Vous recevrez un montant de
25$% pour votre participation a cette étude afin de vous indemniser pour le temps ct le
déplacement impliqués. Le paiement vous sera remis a la fin de la rencontre.

Commercialisation des résultats et/ou conflits d’intéréts
Les résultats de la présente ¢tude ne seront pas commercialisés. Les chercheurs ne sont
pas en conflit d’intéréts.

Diffusion des résultats

Les données recueillies au cours du présent projet seront utilis€ées dans le cadre de
I’écriture d’articles scientifiques, d’un mémoire de maitrise et de quelques
présentations publiques (séminaires et présentation par affiche). La confidentialité des
participants sera respectée en tout temps.

Si vous le désirez, nous serons heureux de vous faire parvenir un résumé des résultats de 1’étude
lorsqu’ils auront ét¢ analysés. Veuillez indiquer si vous désirez recevoir un résumé :

Oui Non

Veuillez nous indiquer I’adresse a laquelle vous désirez recevoir ce résumé :

La participation a cette recherche est volontaire

Votre participation a cette étude est entierement volontaire et vous pouvez vous
rétracter a tout moment sans qu’aucune modification ne soit apportée a la relation que
vous avez avec les chercheurs en charge de'l’étude.

Vous étes encouragé a poser toutes les questions que vous pouvez avoir concernant
cette étude et ses procédures et de vous assurer que vous avez toutes les informations
nécessaires afin de décider si vous participez ou non a I’étude. S’il vous plait,
renseignez-vous auprés de 1’équipe de recherche. Si vous avez d’autres questions au
syjet de I’étude, que vous voulez faire part de vos commentaires ou discuter de la
procédure, sentez-vous a I’aise de contacter les chercheures du Laboratoire de

recherche sur la douleur:
Marianne Lariviere : 762-0971 poste 2454 Nancy Julien : 762-0971 poste 2591

Signatures

Nom du participant (lettres moulées)

Signature Date

Nom du chercheur (lettres moulées)

Signature Date
Veuillez conserver une copie de ce formulaire pour vos dossiers.



APPENDICE C
TABLEAUX DES RESULTATS
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Tableau 7

Tests t pour comparer la différence entre les seuils de douleur thermique « avant-
pendant », « avant-aprés » et « pendant-apres » [’immersion, tout dge et toute
température confondus

t di Signification
Avant-Pendant  -5.514 50 p < 0.0001
Avant-Apres -1.075 54 p=0.287
Pendant-Aprés  4.101 49 p < 0.0001

Tableau 9

Tests t pour comparer les seuils de douleur thermique des jeunes adultes et des adultes
d’dge miir et personnes dgées (combinés) avant, pendant et aprés ['immersion de la
main dans I’eau froide

t a Signification
Avant - 4.929 19 p < 0.0001
Pendant 2537 12 p=0.026

Apres ~2.757 14 p=10.015
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Tableau 11 .
Tests t pour comparer la valeur des EVA de la perception thermique des jeunes adultes
avec celles des adultes d’dge miir et des personnes dgées (combinée)

t dl Signification
T1 3916 19 p = 0.001
T2 3.304 19 p =0.004
T3 1.844 ' 19 p=0.081
T4 2.588 19 p=0.018

Tableau 12
Analyses de variance pour les différentes températures, avant-pendant et avant-apres

B dl  Signification Tf‘,ielgefe
Avant-Pendant 13.335 1 p=0.001 0.184
! Avant-Aprés  12.398 1 p =0.001 0.174
Avant-Pendant  21.175 1 p < 0.0001 0.264
1 Avant-Apres 1.154 1 p=0.287 0.019
Avant-Pendant  25.138 1 p < 0.0001 0.299
b Avant-Apres 4977 1 p =0.030 0.078
T4 Avant-Pendant  19.255 1 p <0.0001 0.246

Avant-Aprés 8391 1 p = 0.005 10.125




arb T
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Tableau 13 :
Tests t pour [’intensité moyenne de la perception thermique, toutes températures

confondues

t dl Signification
Avant-pendant 6.854 59 p <0.0001
Pendant-aprés -4335 59 p < 0.0001

Tableau 15
Tests t pour l'intensité moyenne de la perception thermique

t dl Signification
T1 -T2 -8.882 59 p < 0.0001
T2 - T3 -13.938 59 p < 0.0001

T3 —-T4 -14.550 59 p <0.0001




