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Manipulation de la perception de la composante affective vécue de la douleur

Par
Vongmaly Rattanavong
Programmes de sciences cliniques

Mémoire présenté a la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de |'obtention
du diplome de maitre ¢s sciences (M.Sc.) en sciences cliniques, Faculté de médecine et des
sciences de la santé, Université de Sherbrooke. Sherbrooke, Québec, Canada, JIH 5N4

Il est largement reconnu que I’affectivité est en mesure d’influencer I’évolution de Ia
douleur. D'une perspective clinique, les individus qui souffrent de douleur chronique sont
également affectés par des troubles affectifs reliés a la douleur. Plusieurs études ont
également démontré un déficit au niveau des contrdles inhibiteurs diffus nociceptifs
(CIDN) dans plusieurs cas de douleur chronique. D’un point de vue physiologique, la
boucle spino-bulbo-spinale qui sous-tend les mécanismes endogénes descendants possede
également des connexions avec des structures limbiques impliquées dans la composante
affective de la douleur. De nombreuses études en neuro-imagerie supportent en fait que les
CIDN pourraient étre modulés par certaines régions du systéme limbique, notamment le
cortex cingulé antérieur (CCA). Cependant, aucune étude n’a a ce jour investigué le lien
entre la composante affective de la douleur et les CIDN. L’objectif de notre étude est donc
de déterminer si la manipulation de la composante affective de la douleur, par le biais de
suggestions spécifiques, est en mesure de moduler I'efficacité analgésique des CIDN.
Trente-deux participants ont été recrutés par un échantillonnage de convenance.
L’efficacité des CIDN a ét€ évaluée a travers trois conditions du stimulus, soit une
condition neutre (absence de suggestion), une condition ou une augmentation de |’aspect
désagréable est suggérée (condition A) et une condition ou une diminution de |’aspect
désagréable est suggérée (condition B). La réponse analgésique des CIDN a été déterminée
par un test de douleur thermique et un test d’immersion de |’avant-bras (stimulation
conditionnante) dans un bain d’eau froide. Les résultats démontrent une bonne réponse aux
suggestions de la part des participants, indiquant que la manipulation cognitive a bien
fonctionné. Les résultats relatifs a I'efficacité des CIDN ne démontrent aucun changement
significatif entre la condition neutre et la condition A. Une diminution significative de la
réponse analgésique par rapport a la condition neutre est néanmoins observée a la condition
B. Ces résultats indiquent que l'augmentation de [’aspect désagréable percu de la
stimulation conditionnante n’évoque aucun changement au niveau de la réponse
analgésique des CIDN, résultats qui pourraient étre expliqués par un effet plafond.
Cependant, une diminution de ’aspect désagréable pergu réduit de fagon significative
I'efficacité des mécanismes descendants. Ces observations démontrent que la composantc
affective de la douleur est en mesure de moduler 'efficacité analgésique des CIDN, bien
qu’une réponse analgésique efficace a un niveau basal soit plus difficile & potentialiser. Nos
résultats rapportent des preuves supplémentaires sur le réle de Paffectivité dans les
réponses douloureuses, démontrant davantage son importance. Cette étude met également
en lumiére |'interaction entre les processus physiques et cognitifs qui sous-tendent les
CIDN.

Mots clés : composante affective, douleur, CIDN, placebo



TABLE DES MATIERES

LISTE DES TABLEAUX ..ottt sttt snae s s sae s s vi
LISTE DES FIGURES ..ottt ettt st s s e vii
LISTE DES ABREVIATIONS ...ttt saes s e sses st en s stesasesesns viii
CHAPITRE 1-INTRODUCTION ...ttt et e s 1
1.1. PROBLEMATIQUE .o.covcieimmriiiieeisermcn e escscasceseeessecsns s e sn s s s 1

L LT L@ dOUICUT. ...ttt e e e e e 1
1.1.2. La composante affective de la douleur...........cooeiiiiniiniinniiciiiieceee. 2
1.1.3. Les controles inhibiteurs diffus nociceptifS....c...cvvviieeeeieciiiietieceireeecereieeie s, 3

1.2 RECENSION DES ECRITS ..ccvouierneirreceemeeeesese e ssesesessssssssses e sssescssesessosssaseses 5

1. 2.1. Neurophysiologie de la douleur.......ccc.cooveiiininicii e, 5
1.2 1.1 LA IFANSAUCLION ..o et 5
L2012, LA IrARSMUSSION . ....oooocoii it et 6
1.2.1.3. La perceptionde la douleur.........................cccc.ccciioimiiiioiieiiiiieeiiieciceria 9

1.2.2. La modulation de 1a douleur........coocieeiiienioiiiiiicie e 11
1.2.2.1. La théorie du portillon..............cccoocovveevviomiiiiieiieceeee e 11
1.2.2.2. Les contréles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN) ........cc.cccoovevivveiciiiinn. 12
1.2.2.3. Modulation par les centres SUDEFICUrS ..............cc..cocoiiiiiciianiiiiiiiiaci . 13

1.2.3. La composante affective de la douleur et les CIDN : une étroite relation .......... 14
1.2.3.1. Manipulation de la douleur par l'effet placebo...................cccccococoeinnn. 14
1.2.3.2. Manipulation de la douleur par les attentes .....................c.ocoevivvcciiciiinnnn, 15
CHAPITRE 2-METHODOLOGIE..........ooeeiiueeticeieeteeeessaeees s iaesesssassesesesesssanasssssssanans 18
2.1. OBJECTIF DE L'ETUDE ...cevcuuiiiiieienmisreesiineiseesccocnsssesssssoss s sesecssneaenes 18
2.2  HYPOTHESE ..ottt stssec st e 18
23.DEVIS DE RECHERCHE ....cooiiiii i 18
2.4. POPULATION A L ETUDE ..ot e eensenenesseees 18
2.4.1. Echantillonnage et reCrUtEMENT ..........ooveeeeerieereeeeeeeereneeeeeeseerseeserenseseeeeeaesesnesenaas 18

2.4.2. Criteres dadmiSSiDIlIIE . ooeeen ettt eee e e ee e re e e e s s 19



2.4.2.1. Critéres d'INCIUSION ...........cccccoooiiiiiiiiiiiiii e 19
2.4.2.2. Critéres d'exclUSiONn...........ccccc..cocoiiiiiiiiiiiiiiiiciieiie e 19
2.5. VARIABLES A L ETUDE ....ccvcuueitcrumemineemmeemsissassssesssesiesssessesssssssssssssssssssssesinns 20
2.5.1. Variable indépendante ..........c..ceeveeviriiiiiiiiiiie s 20
2.5.1.1. CORITION REULFE ............cooeeeieee et 20
2.5.0.2. CONAIION A ... e 20
2.3.1.3. CondItiON B............ccccoooiiii it 20
2.5.2. Variables dépendantes ...........c.oceviimiiniiiiiiiiiiiiiie e 22
2.5.2.1. Mesures psychophysiques de la douleur........................c..ccoceiiniinn . 22
2.5.2.2. Efficacité des mécanismes inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN)................ 22

2.6. INSTRUMENTS DE MESURE ..cccooiiiiiiiiii e 22
2.6.1. Echelle verbale analoge (EVA) ....c.ocivevereiererimieeeeeeiesie e sse et sssse e snens 22
2.6.2. TREIMIOUE .. ciivieeiieereee ettt s eaa e e rr e e s 24
2.6.3. Bain d’eau frolde ..ouveeeeuieriieieieeeccrtc it 25
2.6.4. Mesures pSyChOMEITIQUES .....covveiiuiiiiiiiiiiiiiiie e e 25
2.6.4.1. Informations sociodémographiques......................cccccococoiiiiiiiiiiiiiiie 25
2.6.4.2. Pensée calastrOPRIQUE .................c..coeeciicieiveniiiiiiiececec e 26
2.6.4.3. Echelle d’anxiété situationnelle et traits d’anxiété (IASTA-Y1/Y2).............. 26
2.6.4.4. Humeur (dépression) ............ccccoooiiviiviiiiiiciiiiiiiiiiiieecee e 27
2.6.4.5. Index de la qualité du sommeil ..................c.cccoccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e, 28

2.7. DEROULEMENT DE L ETUDE ..ottt ses et es s 28
2.7.1. Collecte des dONNEES ......ovvvveeeiiiiirciccicieecii it 28
2.7.2. Procédure expérimentale .......c.cccoooeiiiiiiiiiiiiiiiniii e 28
2.7 2.0, SESSTON I oo 29
2.7.2.2. SESSEON 2 ..o e 29
2.7.2.3. SESSION 3 oot 29
2.7.3. Session eXPErimentale .........ccoecvieiriiiiiiiineniiiniiiiie e s 30
2.7.3.1. Test de familiarisation...................c............ e 30
2.7.3.2  PHEACSE ... 31
2.7.3.3. Test de la thermode sur l'avant-bras gauche ...........................ccccoooin. 31

2.7.3.4. Test de 'immersion de [’avant-bras droit ..............ccccoeveveieeeiiiiiiiiieaaaiai 32



2.7.3.5. Intensité et aspect désagréable de la douleur...........................cc.ccccociie. 32
2.7.4. Analyses StatiSTIQUES......coveereieirerie ettt ettt s e 33
2.7.5. Considération EthiQUE ..........ccoviiiiiiiir ittt re e e snntee e e srarae o saranees 33

CHAPITRE 3= RESULTATS oottt eevesae e s e eaeaeas s sansens s saesesebessssssssessnsans 35
3.1. CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON .....co.cooooviiiiiieeeee e, 35
3.2. EFFET DES SUGGESTIONS SUR L’ASPECT DESAGREABLE PERCU
PENDANT LE BAIN D'IMMERSION .....ooiiiiiiiiieeeereeeeeeeee et 35
3.3. EFFET DES SUGGESTIONS SUR L'EFFICACITE DES CIDN......ccoooeiiviveinne. 38
3.4. QUESTIONNAIRES PSYCHOMETRIQUES......ooometeiereieeeeeteresesienenessesesssseesenens 40
3.5. ANALYSE DE CORRELATIONS ..ottt e e veaae e ssss st ese e 41

CHAPITRE 4-DISCUSSION ET CONCLUSION ...ooiiiuiieiie e ceet e eeesssisvese e sssssenans 42
4.1. EFFET DES SUGGESTIONS SUR LA PERCEPTION DE LA DOULEUR
PENDANT LE BAIN D IMMERSION ..ottt eeeeeeeaeser s s s enenaeee 42
4.2. EFFET DES SUGGESTIONS SUR L’EFFICACITE DES CIDN.......cocovviverrennnn. 43
4.3. MESURES PSYCHOMETRIQUES......ooioiieeeeteeieeeie e e e reee et ses s seee 46
4.4. FORCES ET LIMITES ..ottt vena e senenesetesaesssesesasasssassesessenssssesans 48

B4 1. FOUCES wanrreieereeeieieeeeeetetreetraresssseeressstrsasasaststneasaaaesansesaiesesesessasarrtnnssssssssesarnanenss 48

4.2, LIMILES oo iieiccreetiitirteeteee et s e tesaeseeeaesras bt ssbbessarassann s seaasssnrasssnssananannnn s sesasaanesas 48
4.5. RETOMBEES ANTICIPEES ...ttt e rsaee st enens s sesesssese s sesnees 49
4.6. CONCLUSION ...coooiaoieieeeeeee et ee ettt es s s es e e et ebas s s bt enss s st e s sassasanes 50
REMERCIEMENTS.......oovieoieiiteeteeeeeeeeeeeeevesaese s s s sere e asasess s vasssbenas s s ssanssasssnsnssses 51
REFERENCES .......ooiioieteeeeeeee e vese e ere e e ssss s sssas s s sasssssssesssss s snsnsasesesssssasans 52
ANNEXE A oot ettt e st sae s sananaen s bansnaesesenn s e 60
ANNEXE € oot v e et en s as e nees s sansnaesan s e 65
ANNEXE D oot en s easaenanas s nasse st aranssans 68
ANNEXE E ..ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeetee e ee s es v es v esetasase et ev s es s saseesesanssassesassssssesasssasassebessansesasens 72

ANNEXE F ..ottt st st 77



Tableau 1.
Tableau 2.
Tableau 3.

Tableau 4.
Tableau 5.
Tableau 6.
Tableau 7.
Tableau 8.

LISTE DES TABLEAUX

Récapitulatif du schéma expérimental....................o, 30
Caractéristique sociodémographique de I'échantillona étude.................. 35

Evaluation de I"intensité et de I’aspect désagréable pendant le bain d’immersion

............................................................................................. 37
ANOVA 2 mMesures répetees. ... .oov ittt it riiiie it 38
Efficacité des CIDN a chacune des conditions............coovevieiiiiiiii i 39
Modeéles de mesures répétées a deux facteurs (2X2)......ooovviiiiiiiinn. 40
Score des questionnaires psychométriques (moyennexécart-type).................41
Sujets possédant un faible CIDN a la condition neutre ...................ni 44



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Les terminaiSOns NEIVEUSES. .. ..ttt ereeeantateentaeanteanriienaeenanens 6
Figure 2 : Les fibres nerveuses sensorielles. ... 7
Figure 3 : Voies de ladouleur..... ... 9
Figure 4 : Lathéorie du portillon..... ... ..o e, 12
Figure 5 : Les crémes placebos. ... ..o i 21
Figure 6 : Echelle visuelle analogue pour ladouleur....................ooooiiiiiiiiii i 23
Figure 7. Computerized Visual Analog Scale (COVAS) ... 24

Figure 8 : Thermode Peltier 3 em? TSA I e 24

Figure 9 : Bassin d’eau froide et refroidiSSeur........ccccooivieviiiniiciiivicic e een 25
Figure 10 : RESUME deS 108t .. u ittt ettt e e eeaaeees 33

Figure 11 : Evaluation de I’intensité et de I'aspect désagréable pendant le bain d’immersion



Abréviations

CCA
Cl
CIDN
CHUS
CM
CoVAS
ET
EVA
IASP
IASTA
NRM
PCS
PSQI
Si

S2
SGPA
VPM
VPL

LISTE DES ABREVIATIONS

Signification

Cortex cingulé antérieur

Cortex insulaire

Contrdles inhibiteurs diffus nociceptifs

Centre hospitalier de I'Université de Sherbrooke
Complexe median

Computerized visual analog scale

Ecart—type

Echelle verbale analogique

International Association for the study of pain
Inventaire d anxiété situationnelle et de trait d’anxiété
Noyau de raphé magnus

Pain catastrophizing scale

Pittburgh sleep quality index

Somatosensoriel primaire

Somatosensoriel secondaire

Substance grise périaqueducale
Ventro-postéro-médian

Ventro-postéro-latéral



CHAPITRE 1-INTRODUCTION
1.1. PROBLEMATIQUE

1.1.1. La douleur

La douleur est une condition universelle constituant la principale cause de
consultation dans le milieu médical (Koch., 1986). Outre I'impact économique qu’elle
représente pour la société, la douleur impose des pressions sociales, psychologiques et

familiales chez les individus qui en souffrent et leur entourage (Lumley et al., 2011).

Au-dela de sa nature physiologique, la douleur est un phénomeéne complexe
influencé par les émotions, la culture et les expériences (Lumley et al.. 2011). Ces
caractéristiques font d'elle une expérience subjective propre a chaque individu. Malgré la
souffrance et le désagrément qu’elle engendre, la douleur s’avére indispensable a la survie
de I'homme (Marchand, 2009). Elle agit comme un systéme d’alarme et assure ainsi la
protection et le bon maintien de I'intégrité de I'organisme. La douleur devient toutefois

problématique quand elle perdure au-dela du temps normal de guérison.

La chronicisation de la douleur est pergcue comme une atteinte du systéme nerveux.
Elle peut étre causée par une maladie (arthrose ou polyarthrite rhumatoide, cancer) ou une
réponse prolongée et anormale a une blessure. La douleur chronique est associée a un
processus pathologique et peut étre de nature continue ou récurrente (Marchand, 2009).
Contrairement a la douleur aigué, la douleur chronique ne joue aucun réle au plan de
I’homéostasie. En plus de porter atteinte aux capacités fonctionnelles, ce type de douleur
peut avoir de lourdes conséquences sur la santé mentale des individus atteints. En effet, elle
est associ¢e a plusieurs troubles affectifs notamment |"anxiété, la dépression et la pensée

suicidaire (Ratcliffe et al., 2008). Les statistiques révelent qu’entre 18 et 29% des adultes



canadiens souffrent de douleur chronique (Statistics Canada, 2002) et, di au vieillissement
de la population, une augmentation d’environ 70% dans I’incidence de la douleur chronique
est estimée au cours des 25 prochaines années (Veillette et al., 2005). La douleur chronique
est une source importante d'invalidité dans la société et constitue un défi majeur pour les

professionnels de la santé (Lumley et al., 2011).

1.1.2. La composante affective de la douleur

D’un point de vue clinique, la douleur est un phénomene caractérisé par deux
principales composantes: une composante sensorielle et une composante affective (Melzack
& Casey, 1968). La douleur peut autant étre mesurée par |'intensité et les caractéristiques
spatio-temporelles de la sensation que par |'aspect désagréable qu’engendre la stimulation
(Marchand, 2009). Bien que les deux composantes contribuent chacune de fagon majeure a
fagonner ’expérience douloureuse, la composante affective est bien souvent négligée au
profit de la composante sensorielle (Stohler & Kowalski, 1999; Zimmerman et al., 1996).
Les professionnels de la santé sous-estiment fréquemment ['importance de la composante
affective de la douleur dans le traitement de celle-ci en adoptant des approches unimodales
visant uniquement la diminution des symptoémes physiques alors que la douleur est plutot

un phénomeéne multidimensionne! (Moulin & Boureau. 2003).

La douleur de nature chronique peut altérer I’état psychologique de I’'individu qui en
souffre et mener en un changement émotionnel qui peut interférer avec les activités
quotidiennes et la qualité de vie (Jensen et al., 2005). Certaines études cliniques ont
démontré que les individus souffrant de douleur chronique sont davantage affectés par les
troubles affectifs associés a la douleur que la sensation de douleur en soi (Arntz et al.,
1990; Dickens et al., 2003; Vlaeyen & Linton, 2000). En effet, il a été suggéré que des états
émotionnels tels que I'anxiété, la dépression et la peur pourraient jouer un role déterminant
dans le maintien de la douleur. De nombreuses études (Crombez et al., 1999; Eccleston et
al., 2001: Sullivan et al., 2001; Viaeyen & Crombez, 1999; Viaecyen & Linton, 2000) ont

démontré que la dramatisation et la peur associée a I’anticipation d’une douleur



contribuaient a la gravité ainsi qu’a la souffrance et a I’invalidité causées par celle-ci. Une
étude de Rainville et collaborateurs (2005) révele que les émotions négatives induites par
hypnose produisent une forte augmentation de [l'intensité de la douleur ressentie. Ils
démontrent également que la colére et la tristesse reliée a la douleur sont des facteurs qui
contribuent a cette augmentation. Ainsi. des émotions négatives. autant que la persistance

d’une douleur, pourraient mener au développement d’une douleur chronique.

Etant donné la cooccurrence particuliérement élevée de désordres psychiatriques parmi
les individus atteints de douleur chronique (Marchand, 2009), il est primordial de
considérer toutes conditions psychologiques dans le traitement de la douleur et ce, méme si

ces troubles sont secondaires a la douleur.

1.1.3. Les controéles inhibiteurs diffus nociceptifs

Dans le passé, Descartes (1644) décrivait la douleur comme un phénoméne linéaire
ou I'information nociceptive voyage de la peau au cerveau par une voie directe (Marchand,
2009). Avec I'avancée des connaissances qui sous-tendent les mécanismes de la douleur, la
linéarité du voyage des messages douloureux a été remise en question et réfutée. Il est
actuellement reconnu que le message nociceptif fait I’objet de modulations inhibitrices et
facilitatrices tout au long de son trajet nerveux, de la périphérie jusqu’a son arrivée dans les

centres supérieurs (Julien et al., 2005).

Les contréles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN) se retrouvent parmi les
mécanismes endogenes d’inhibition de la douleur. Ce systéme a largement été étudié et est
connu pour son effet analgésique. L’analgésie causée par 'activation des CIDN provient de
la relache d'endorphines endogeénes. Bien que ces mécanismes aient seulement été mis en
lumiére a la fin des années 1970 (Le Bars et al., 1979a; Le Bars et al., 1979b), les CIDN
étaient exploités depuis fort longtemps puisqu’ils sont a l'origine du phénoméne de

masquage de douleur par une autre douleur. Anciennement connu sous les termes contre-



stimulation ou contre-irritation, ce mécanisme était inclus dans I’arsenal thérapeutique de la
médecine traditionnelle (Willer et al., 1999). En effet, les CIDN étaient déclenchés par
I'utilisation de méthodes telles que la saignée ou I'apposition de ventouse. Le but de ces
procédures était de diminuer ou d’enrayer une douleur par une autre douleur. De nos jours,
les CIDN sont toujours exploités, mais avec différentes techniques thérapeutiques comme

les massages vigoureux profonds ou le TENS-acupuncture (Marchand, 2009).

[’étude des CIDN s’avere importante dans la compréhension des syndromes de
douleur chronique di au fait que plusieurs conditions de douleur chronique (i.e.
fibromyalgie, syndrome du célon irritable, désordre temporomandibulaire, maux de téte
chroniques) présentent une dysfonction au niveau des CIDN (King et al, 2009;
Lautenbacher & Rollman, 1997; Normand et al., 2011; Pielsticker et al., 2005). En effet,
des CIDN moins efficaces ou absents sont retrouvés chez ces populations en comparaison a

la population normale en bonne santé.

La douleur chronique est un syndrome dont le mécanisme demeure encore ambigu.
Cependant, elle présente dans plusieurs cas des troubles affectifs et une dysfonction des
mécanismes descendants de la douleur. Il est donc en lieu de se demander si ces deux
composantes auraient un lien quelconque. D’un point de vue neurophysiologique, il est
intéressant de noter que la voie ascendante de la douleur qui recrute les structures du
mésencéphale impliquées dans les CIDN projette également au niveau du systeme
limbique, plus spécifiquement au niveau des régions responsables de la composante
affective de la douleur (Willis & Westlund, 1997). Etant donné le lien physiologique entre
les centres supérieurs activant les CIDN et le systéme limbique ainsi que le réle de I’affect
dans la douleur, il devient primordial de se pencher sur I’'influence de la composante

affective de la douleur dans la modulation et I’activation des CIDN.



1.2 RECENSION DES ECRITS

La douleur représente un probléme majeur au niveau médical, social et économique
a travers le monde. Il existe un long historique faisant état de |'effort humain a comprendre
les mystéres entourant le phénoméne de la douleur afin d’en réduire sa gravitéet
d’améliorer sa prise en charge. L.a présente recension des écrits met en perspective les
connaissances actuelles en lien avec les aspects au centre de notre étude soit la douleur, la

composante affective de la douleur et les contrdles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN).

1. 2.1. Neurophysiologie de la douleur

Afin de comprendre le phénoméne de la douleur, il est primordial de se pencher sur son
fonctionnement. Une stimulation somesthésique va uniquement étre pergue comme une
douleur une fois 'information intégrée au niveau des centres supérieurs. Avant son arrivée
a la conscience, on parle de nociception. La nociception fait donc référence a I’ensemble
des processus neuronaux qui permettent [’intégration de I’information nociceptive suite a
I’activation des récepteurs par une stimulation potentiellement dangereuse pour I’organisme
(Loeser & Treede, 2008). Avant son arrivée dans les centres supérieurs, le message
nociceptif passe a travers quatre étapes soit la transduction, la transmission, la perception et

finalement la modulation.

1.2.1.1. La transduction

Les terminaisons nerveuses se trouvant a I’origine des sensations de douleur sont les
nocicepteurs. Les nocicepteurs vont permettre, par transduction, la transformation d’un
stimulus en réponse électrique. soit I'influx nerveux. lls vont répondre de fagon
proportionnelle a 'intensité du stimulus et ont un seuil de réponse plus ¢élevé que les
thermorécepteurs et mécanorécepteurs réagissant a des stimuli légers (Le Bars & Willer,
2004). Le recrutement des nocicepteurs peut se faire au niveau cutané, mais également au
niveau des muscles, des articulations et des viscéres (Brasseur, 1997). Les nocicepteurs ne

sont pas des récepteurs nociceptifs & proprement dits, ce sont plutét des terminaisons



nerveuses amyélinisées libres qui proviennent des branches périphériques des axones

nociceptifs (figure 1) (Marchand, 2009).
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Les nocicepteurs sont des terminaisons libres qui captent les stimuli externes et les transforment en influx
nerveux.

Figure I. Les terminaisons nerveuses

Tirée de Le Bars, D. et Willer, J.C. (2004). Physiologie de la douleur, EMC-Anesthésie
Réanimation, 1, 227-266

1.2.1.2. La transmission

Suite a la transduction du stimulus nociceptif en réponse électrique, I'influx nerveux
va étre acheminé vers la moelle par des fibres nerveuses périphériques. On regroupe trois
types de fibres nerveuses somatiques soit les fibres AP, Ad et C (figure 2) (Le Bars et
Willer, 2004).

Les fibres AP sont considérées comme des fibres non-nociceptives et elles sont
responsables des sensations tactiles et proprioceptives. Cependant, elles vont participer a la

modulation de la douleur. Ce sont des mécanorécepteurs ayant un seuil d'activation trés bas



et vont ainsi permettre la détection d'un simple effleurement. Ces fibres sont caractérisées
par un diamétre important (de 6 a 12 um) et une bonne myélinisation, permettant ainsi une

conduction rapide (35 a 75 m/s) (Marchand, 2009).
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I existe différents types de fibres nerveuses somatique soit les fibres AR, Ad et C.
Figure 2. Les fibres nerveuses sensorielles
Tirée de Fields, H.L. (1987). Pain, New York: Edition Mcgraw-Hill Book Company.

Les fibres Ad et C font partie de la classe des fibres nociceptives et sont
responsables de la transmission d’influx en provenance de stimulations douloureuses. Elles
ne présentent aucune activité spontanée en |’absence de stimulation. Les fibres Ad sont
myélinisées ce qui leur confére une bonne vitesse de conduction (5 @ 30 m/s). Elles sont
principalement recrutées par des stimulations nociceptives mécaniques et thermiques. On
associe ces fibres a la premiere douleur ressentie lors d’une stimulation, soit une douleur
bréeve et bien localisée s’apparentant a une piqure. Les fibres C sont, quant a elles,
amyélinisées et de petit diamétre (0,2 4 1,5 pm). Etant donné leur conduction lente, les
fibres C sont associées a la seconde douleur qui est diffuse et tardive, plutdt de type
brilure. Les fibres C sont des fibres polymodales et vont ainsi répondre & des stimulations

mécaniques, chimiques ou thermiques (Marchand. 2009).



L’information nociceptive pénetre au niveau de la moelle épiniere par la racine
dorsale. Au niveau de la substance grise de la moelle, les fibres afférentes primaires font
synapse avec des neurones de projection qui relaient par la suite le message vers les centres
supérieurs. On distingue deux types de neurones de projection soit les neurones nociceptifs

spécifiques et les neurones nociceptifs non-spécifiques (Brasseur et al., 1997).

Les neurones nociceptifs spécifiques répondent uniquement & des stimulations
mécaniques ou thermiques dont 'intensité est potentiellement douloureuse. Ces neurones
recoivent donc exclusivement des afférences des fibres Ad et C (Brasseur, 1997). Les
neurones nociceptifs non-spécifiques présentent de petits champs de récepteurs et
répondent a des stimulations cutanées de faibles intensités. Leur décharge augmente
progressivement avec |’intensité de la stimulation. Ce sont des neurones a large gamme
dynamique qui répondent donc a des stimulations dont I'intensité va de la sensation a la
nociception. Ces neurones regoivent donc autant I’information des fibres Ad et C que des

fibres non-nociceptives de type AB (Brasseur, 1997).

Le signal douloureux rejoint les centres supérieurs en empruntant les voies
spinothalamiques, soit la voie spinothalamique latérale et la voie spinothalamique médiane.
La voie spinothalamique latérale conduit des afférences majoritairement en provenance des
fibres Ad et va se projeter au niveau des noyaux thalamiques latéraux (VPL, VPM) pour
ensuite rejoindre le cortex sensoriel. La voie spinothalamique latérale est donc responsable
de la localisation et de la perception de la douleur. La voie spinothalamique médiane,
également appelée voie spinoréticulaire, conduit des afférences en provenance des fibres C
et se projette au niveau du complexe médian du thalamus (CM) pour finir son parcours
dans le systéme limbique. Ce parcours confére donc a cette voie un rdle potenticl dans la
composante motivo-affective de la douleur (Marchand, 2009). Les voies de la douleur sont

illustrées a la figure 3.



CCA
3e neutone de la vowe - PO S'
aceptve g proptie v }-‘* )
A thatarmus ac cones N “I‘ i
w 4
2e contac synaptique X 4 F-e— Insula
P
d
4
Is

\
\&o}b spho%mm médiane ———\‘ - Voie spinothalamique latérale

ter neurant de 13 vom '

noo-'.eénwa s rOENE \-» /
dela perphre §a \
MOELLE

sl (ives A et Ci / s P
P 20 neutone de 13 vorRe NOGKEDRIVE gl

?E«' CGﬂl&CI S"'naquUe -~ \ projette de o mosho au hataras

-’

e SRR

ineutones accpils spfofuues &t
ron-spE Cigues qus forment la vore
spmothaisrmgue et 1a voe

L information nociceptive est transmise vers les centres supérieurs par les voies spinothalamiques médiane et
latérale.

Figure 3. Voies de la douleur

Tiré de Marchand, S. (2009). Le phénoméne de la douleur. Cheneliére éducation (2°

édition)

1.2.1.3. La perception de la douleur

Le parcours du message nociceptif se termine dans les centres supérieurs, au niveau
du cortex. C’est dans cette région que le message nociceptif sera interprété et pergu comme
une douleur (Head & Holmes, 1911; Holmes, 1927). Les quatre principaux centres
cérébraux impliqués dans I'intégration de la douleur sontle cortex somatosensoriel
primaire (S1), le cortex somatosensorie!l secondaire (S2), le cortex cingulé antérieur (CCA)
et I’insula (cortex insulaire-CI) (Coghill et al., 1994; Kenshalo et Douglass, 1995; Talbot et
al., 1991).
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Les structures S1 et S2 interviennent dans la composante sensori-discriminative de
la douleur. En effet, plusieurs études en neuro-imagerie (Bushnell et al., 1999; Casey et al..
1996; Coghill et al., 1994; Talbot et al., 1991) ont permis de démontrer que le cortex S1 et
S2 étaient activés par des stimulations périphériques nociceptives. Ainsi, ces régions nous

informent quant a 'intensité. la localisation et la durée de la stimulation douloureuse.

Au-dela de son caractére sensori-discriminatif, la douleur se caractérise par un état
émotionnel aversif. C’est la composante affective de la douleur qui donne un relief et qui
fait toute la particularité de la sensation douloureuse. Le CCA et le Cl sont les deux
structures responsables du caractére affectif de la douleur et conferent a celle-ci une
propriété aversive et désagréable qui pousse a I'action de fuir ou de mettre un terme a la
douleur (motivation). Le CCA regoit des afférences de la voie spinothalamique médiane.
Une étude a permis de démontrer que P'activité du CCA était significativement corrélée a
I’aspect désagréable de la douleur (Rainville et al., 1997). L’absence de changement au
niveau de l'activité des autres structures corticales impliquées dans la douleur démontre
implication significative du CCA dans la composante affective de la douleur. Le CI
posseéde des contacts avec le CCA ainsi que les structures S1 et S2. C’est au niveau du Cl
que les émotions évoquées par la douleur et les réponses autonomiques seront régulées
(Marchand, 2009). En effet, une étude (Treede et al., 2000) a démontré qu’une Iésion au
niveau de cette structure résultait en une absence de réponses émotives a la suite de
stimulations nociceptives. La composante affective de la douleur s’avere importante dans le
phénoméne de la douleur puisqu’elle favorise la survie par I’adaptation en facilitant la

mémorisation et |'apprentissage (Le Bars & Willer, 2004).

[.es cortex Sl et SII, le CCA ainsi que le CI sont des régions qui ne fonctionnent pas
indépendamment mais bien de fagon interactive puisqu’il existe une connexion anatomique
entre elles (Rainville et al., 1997). Cette interaction refléte bien I'expérience de la douleur

en elle-méme.
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1.2.2. La modulation de la douleur

L’information nociceptive fait l'objet de modulations qui peuvent étre soit
facilitatrices ou inhibitrices et ce, tout au long du trajet de I’influx nerveux nociceptif. La
sensation de douleur représente donc la finalité de I'ensemble de ces interactions. On
regroupe trois mécanismes endogénes d’inhibition de la douleur soit la théorie du portillon,
les controles inhibiteurs diffus nociceptifs et les controles exercés par les centres

supérieurs.

1.2.2.1. La théorie du portillon

La théorie du portillon, introduite en 1965 par Melzack et Wall, a largement
contribué a I’évolution des connaissances sur le systéme nociceptif. Les recherches menées
par Melzack et Wall ont permis de démontrer que la douleur n’est pas le résultat direct de la
transmission de I'influx nerveux de la surface de la peau au cerveau, mais plutdt de
Pinfluence de plusieurs mécanismes du systéme nerveux central sur le signal douloureux
(Melzack & Wall, 1965). La théorie du portillon stipule que la transmission de I'influx
nerveux par les fibres afférentes jusqu’a la moelle est modulée par un mécanisme d’entrée
au niveau de la substance gélatineuse de la corne dorsale. Ce mécanisme est influencé par
la quantité relative d’activité émise par les fibres de gros calibre et les fibres de petit
calibre, de fagon a ce que les fibres de gros calibre inhibent I'information nociceptive et que
les fibres de petit calibre la facilitent. En d’autres termes, cette théorie expose comment le
recrutement sélectif des grosses fibres afférentes AP est en mesure d’inhiber I”information
nociceptive en provenance des fibres Ad et C. Cette inhibition est possible par I’activation
d’interneurones inhibiteurs au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniére qui bloquent
les petites fibres nociceptives. L’analgésie produite est locale et se limite au site de
stimulation. Ce contrble d’inhibition segmentaire permet, en partie, d’expliquer les effets
hypoalgésiques déclenchés suite aux frottements d’une région douloureuse ou a des
procédures thérapeutiques telles que le TENS conventionnel (Marchand, 2009). La théorie

du portillon est illustrée dans la figure 4 ci-dessous.
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I"activité des fibres Ad et C.

Figure 4. La théorie du portillon

Tirée de Melzack, R. et Wall, P.D. (1965). Pain Mechanism: A new theory, Sciences, 150,
971-979

1.2.2.2. Les controles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN)

Le concept de CIDN (Le Bars et al., 1979a; Le Bars et al., 1979b) expose comment
une stimulation somesthésique localisée est en mesure d’induire des effets analgésiques
généralisés sur les afférences nociceptives. L.’application d’un stimulus nociceptif sur une
région différente des récepteurs périphériques déclenche sur I’ensemble des neurones de
convergence un phénomene d’inhibition. L’analgésie induite par les CIDN est
exclusivement reliée a I'activité des fibres Ad et C. Des études chez I’animal et chez
I’homme ont permis d’établir que ces mécanismes impliquent une boucle spino-bulbo-
spinale dont la partie ascendante est constituée du faisceau spinoréticulaire et la partie
descendante du funiculus dorsolatéral de la moelle (Le Bars & Willer, 2004). La boucle de
rétroaction des CIDN comprend également des connexions avec le mésencéphale et le tronc
cérébral, plus précisément dans la substance grise périaqueducale (SPGA), le locus
coeruleus et le noyau de raphé magnus (NRM). I] est suggéré que le réle fonctionnel des

CIDN pourrait étre celui d’un filtre, permettant au systéme de détecter le caractere
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nociceptif des influx nerveux. Les CIDN inhiberaient les neurones non directement
concernés par le stimulus nociceptif initial, réduisant ainsi le bruit de fond et feraient
ressortir 1'activité des neurones spécifiques a la stimulation nociceptive (Marchand, 2009).
Cette derniére théorie permettrait en fait d’expliquer pourquoi en présence de deux

douleurs, la plus forte fait taire la plus faible.

Les CIDN sont modulés par plusieurs neurotransmetteurs soit les transmetteurs
biogéniques aminés et les opiacés (Millan, 2002). Parmi les transmetteurs biogéniques
aminés, la sérotonine et la noradrénaline semblent jouer un réle prépondérant dans ces
controles. Ces transmetteurs se retrouvent au niveau du tronc cérébral notamment dans le
NRM et la SGPA (Millan, 2002). Suite a I'activation de ces structures, il y a libération des
transmetteurs qui vont agir sur les interneurones contenant des enképhalines (opioides
endogeénes) qui, en retour, vont exercer une inhibition diffuse sur ’ensemble des neurones

de la corne dorsale en diminuant Pactivité des afférences nociceptives (Millan, 2002).

L’activation de ce systéme descendant dépend de trois facteurs soit I’intensité, la
durée et I'étendue de la surface de la stimulation nociceptive (Bouhassira et al., 1995).
Ainsi, une stimulation douloureuse de forte intensité qui perdure dans le temps et qui
couvre une grande surface activera de fagon trés efficace les CIDN et provoquera une

analgésie diffuse.

1.2.2.3. Modulation par les centres supérieurs

Parmi les mécanismes de modulation de la douleur, les centres supérieurs exercent
une influence majeure sur la perception de la douleur. Cette modulation peut facilement
s'observer dans la différence de perception d'une douleur chez deux individus recevant la
méme stimulation nociceptive. D’une perspective clinique et expérimentale, il est
largement reconnu que les facteurs affectifs, tels le stress, la tristesse, la peur et le plaisir

peuvent influencer I'expérience douloureuse (Moroni & Laurent, 2006). Plusieurs études
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ont démontré que I'utilisation de techniques de manipulation cognitive comme |’hypnose
(Rainville et al., 1999) ou ["utilisation de placebo (Bingel et al., 2006; Nir et al., 2012;
Petrovic et al.. 2002) s’avérait trés efficace dans la modulation de la douleur chez des

volontaires sains.

1.2.3. La composante affective de la douleur et les CIDN : une étroite relation

La composante affective de la douleur confére a celle-ci un caractére émotionnel.
Quand elle se prolonge dans le temps, cette composante peut évoluer vers des états affectifs
secondaires tels I"anxiété et la dépression. La relation bidirectionnelle entre les facteurs
psychosociaux et la douleur a largement été étudiée (Gamsa, 1994; Keefe et al., 2004;
Loeser & Melzack, 1999). Bien que le mécanisme qui sous-tend cette relation demeure
toujours incertain, il est hors de tout doute que les €tats affectifs sont en mesure de moduler
les réponses douloureuses (Rainville et al., 2005). D'un point de vue physiologique, la
composante affective de la douleur est due au passage de I'influx nociceptif par la voie
spinoréticulaire, voie qui se projette dans le cortex limbique. Cette voie posséde des
connexions avec la SGPA et le NRM, structures faisant partie de la boucle de rétrocontrole
des CIDN. Cette relation anatomique pourrait expliquer en partie Pinfluence de la
composante affective sur la douleur. Plusieurs études en neuro-imagerie, telle que des
études sur [’effet placebo et des attentes face a la douleur, soutiennent que certaines
structures du systéme limbique, notamment le CCA, moduleraient les CIDN de facon

descendante (Bingel et al., 2006; Petrovic & Ingvar, 2002; Petrovic et al., 2002).

1.2.3.1. Manipulation de la douleur par I'effet placebo

L’exploration des structures impliquées dans I'analgésie par effet placebo a permis
de déterminer que le CCA exergait un role clé dans la manipulation de la douleur par effet
placebo (Petrovic et al., 2002). Le CCA, en particulier la partie rostrale, contient une
importante concentration de récepteurs opioidergiques (Willoch et al., 1999; Willoch et al.,
2000). Levine et collaborateurs (1978) ont démontré que I'analgésie par effet placebo peut

étre renversée par des antagonistes des récepteurs opioidergiques (Levine et al., 1978). A la
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suite de cette découverte, plusicurs ont soulevé I'implication d’un systeme endogéne
opioidergique qui réside dans le tronc cérébral et qui comprend la SGPA. la médulla
ventromédiale et le nucleus parabrachial (Fields & Basbaum, 1999). En effet, certaines
structures limbiques, notamment le CCA et ["amygdale, ont des fibres qui s’étendent de
fagon directe et indirecte vers le tronc cérébral (Fanselow, 1994; Vogt et al, 1993). Petrovic
et Ingvar (2002) avancent donc |I"hypothése que les structures du tronc cérébral seraient
sous I'influence du CCA. En appui a cette hypothése, des études de neuro-imagerie ont
observé que I'activité du CCA était corrélée avec celle de la SGPA pendant |'analgésie
placebo (Bingel et al., 2006; Petrovic et al., 2002). Pour résumer, ces dernieres études
supposent donc que I’analgésie par placebo serait due a I’activation du CCA qui, a son tour,
recruterait des structures de la boucle spino-bulbo-spinale sous-tendant les mécanismes

inhibiteurs descendants.

1.2.3.2. Manipulation de la douleur par les attentes

Les attentes face a la douleur sont également des facteurs en mesure de moduler la
douleur ressentie. Une recherche menée par nos laboratoires a étudié le role des attentes sur
I’efficacité des CIDN (Goffaux et al., 2007). Les attentes concernant la perception de la
douleur ont été manipulées lors d’un test de douleur expérimentale. Lors de la session, un
groupe avait des attentes d’analgésie par rapport au stimulus conditionnant tandis que
I’autre groupe avait des attentes d’hyperalgésie. Les résultats obtenus ont révélé que le
groupe qui avait des attentes d’analgésie a rapporté une réduction significative de I’intensité
de la douleur alors qu aucun changement n’a été observé chez le groupe ayant des attentes
d’hyperalgésie. Les résultats de I'étude ont également révélé une diminution de I'amplitude
du réflexe de retrait nociceptif dans le groupe qui avait des attentes d’analgésie, démontrant
ainsi I'implication des CIDN (Willer et al., 1999), tandis que dans le groupe qui avait des
attentes d’hyperalgésie, une augmentation non significative de I’amplitude du réflexe a été
observée. Ces derniéres observations ont donc permis a I’auteur de conclure que les attentes
d’analgésie étaient en mesure de potentialiser 'effet des CIDN alors que des attentes
d’hyperalgésie empéchaient I'activation de ces mécanismes. De plus. les potentiels évoqués

somesthésiques ont révélé que le changement au niveau des réponses inhibitrices spinales
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induites par les attentes était accompagné d’un changement au niveau de ['amplitude de
I'onde électro-encéphalographique P260, onde associée a activité des neurones localisés
dans le CCA (Garcia-Larrea et al., 2003). Ces derniers résultats laissent ainsi supposer que

le CCA joue un réle dans la régulation de la douleur en exergant un effet sur les CIDN.

Ces derniéres études indiquent qu’il y aurait un lien entre le cortex limbique et les CIDN.
L’analgésie induite par des interventions cognitives implique autant les structures du
systeme limbique que les contrdles descendants. Cependant, aucune étude n’a réellement
investigué de fagon tangible si la modulation isolée de la composante affective de la
douleur était en mesure de changer I’efficacité des CIDN. Un groupe de chercheurs s’est
toutefois intéressé¢ a la composante sensorielle de la douleur et de son lien avec les
mécanismes descendant de la douleur (Nir et al.,, 2012). En effet, Nir et collaborateurs
(2012) ont manipulé les attentes face a I’intensité de la douleur pergue par les participants
(sans changer I’intensité réelle de la stimulation) a ’aide d’une créme placebo. Ils se sont
intéressés a savoir si I’augmentation ou la diminution de I’intensité pergue était en mesure
de moduler Iefficacité des CIDN. Les résultats ont révélé que la diminution de I’intensité
pergue du stimulus s’était traduite par une diminution significative de I'efficacité des
CIDN. D’un autre c6té, une augmentation de I’intensité de la douleur s’est traduite par une
augmentation non-significative de I'efficacité des CIDN. Cette étude nous renseigne sur
I’effet de la manipulation de P’intensité de la douleur, mais il demeure que I'effet de la
modulation de ["aspect désagréable de la douleur sur I’efficacité des CIDN n’a pas ¢été
évalué. En effet, il est possible que I’effet de la manipulation de I’intensité de la douleur
s’explique en fait par un changement en parallele de la composante affective de la douleur.
C’est ce qui s’est passé dans des études sur I'hypnose ou il €tait possible de réduire la
composante affective de la douleur sans réduire I’intensité pergue, mais qu’il était
impossible de manipuler I'intensité perque de la douleur sans entrainer un changement de la

composante affective (Rainville et al., 1999).
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Ainsi pour notre étude, nous cherchons a savoir si la manipulation isolée de la composante
affective de la douleur serait en mesure d’avoir des effets similaires a la manipulation de
I"intensité de la douleur sur les CIDN afin de vérifier si c’est finalement par la composante

affective que le changement se produit.



CHAPITRE 2-METHODOLOGIE

2.1. OBJECTIF DE L’ETUDE

L étude proposée a pour objectif de vérifier si la manipulation de la composante
affective de la douleur par le biais de suggestions spécifiques est en mesure de moduler

I’efficacité analgésique des CIDN.

2.2. HYPOTHESE

Si la manipulation de la composante affective de la douleur a un effet sur les CIDN,
la condition d’augmentation de I'aspect désagréable devrait produire une analgésie plus

importante que la condition de diminution de I’aspect désagréable de la douleur.

2.3. DEVIS DE RECHERCHE

Un essai croisé a été sélectionné comme devis méthodologique pour I’étude.
Chacun des sujets a participé a trois conditions expérimentales détaillées ici-bas. La
premiére séance consistait a la condition neutre ou les participants ne recevaient aucune
suggestion. Les conditions A (suggestion d’augmentation de I’aspect désagréable) et B

(suggestion de diminution de I’aspect désagréable) étaient assignées de maniére aléatoire.

2.4. POPULATION A L'ETUDE

2.4.1. Echantillonnage et recrutement

Un échantillonnage non-probabiliste de convenance a été utilisé pour le recrutement
de volontaires. Des annonces publicitaires ont été placées dans le Centre Hospitalier

Universitaire de Sherbrooke (CHUS). Le recrutement des participants a également été



réalisé par le biais de nos connaissances et des connaissances, amis ou parentés des sujets
recrutés pour I'étude (stratégie boule de neige). La vérification des critéres d’admissibilité
et la prise de rendez-vous pour les séances expérimentales ont été principalement réalisées

par contact téléphonique.

Pour cette étude, trente-deux volontaires sains ont pris part a trois séances
expérimentales dans nos laboratoires de recherche. La taille de I’échantillon a été
déterminée par la formule pour la comparaison des moyennes pour une hypothese bilatérale
(puissance : 80%; niveau de signification : 1%). La formule nous indique que I'échantillon
doit comprendre vingt-sept sujets mais nous avions décidé d arrondir la taille a trente sujets
afin de prévenir les abandons et les mauvais répondants. Au cours du projet, quatre sujets
ont été exclus pour des raisons de non-admissibilité et d’abandon. L’échantillon comprend

vingt-huit sujets.

2.4.2. Criteres d’admissibilité

2.4.2.1. Criteres d’inclusion

Les sujets inclus dans I’étude ne présentaient aucun probléme de santé et étaient

tous dgés de dix-huit ans et plus.

2.4.2.2. Criteres d'exclusion

Les sujets qui présentaient une pathologie quelconque nécessitant la prise de
médication ont été exclus de I'étude. Les femmes en cours de grossesse ou allaitant ne
pouvaient étre admise. Les individus atteints de douleur chronique, de maladies
cardiorespiratoires et de la maladie de Raynaud ont également été exclus. Lors de la prise
de rendez-vous, il était demandé aux participants de ne pas prendre d’anti-inflammatoire ou

d’analgésique 24 heures avant la séance expérimentale et pas de caféine trois heures avant.
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Les participants qui avaient omis ces recommandations se voyaient fixer un rendez-vous

ultérieur.

2.5. VARIABLES A L'ETUDE

2.5.1. Variable indépendante

La variable indépendante est le type de suggestions données lors de chacune des

séances. Trois conditions ont été possibles, chacune s’étalant sur trois différentes journées.

2.5.1.1. Condition neutre

La condition neutre représente une séance ou il y a absence de suggestion. Aucune
créme placebo n’est appliquée. Cette condition permet de mesurer I’efficacité normale des

CIDN chez les participants et sert de valeur de référence.

2.5.1.2. Condition A

Lors de cette condition, une créme topique (Glaxal base) sans ingrédient actif est
appliquée sur I’avant-bras droit des participants. Il est par la suite suggéré que la créme a
comme propriété d'augmenter 1’aspect désagréable de la douleur du bain d’immersion sans

toutefois changer I’intensité de la douleur pergue.

2.5.1.3. Condition B

Lors de cette condition, une autre créme topique (Eucerin) sans ingrédient actif est
appliquée sur I’avant-bras droit. Dans cette condition, il est suggéré que la créme diminue
I"aspect désagréable de la douleur du bain d’immersion sans changer I’intensité de la

douleur pergue.
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Tel que mentionné précédemment. les créemes utilisées sont sans ingrédients actifs.
Ainsi, elles n’ont aucun effet réel sur la douleur. Afin d’augmenter I’effet des suggestions
et I'effet placebo des crémes, nous avions opté pour deux différentes crémes placées dans
deux différents contenants (figure 5). Les crémes ¢taient appliquées avant le test
d’immersion. L’expérimentatrice informait les participants d attendre dix minutes afin de
laisser la créme faire effet. Afin de s’assurer que les crémes n’avaient pas d’effet en soi.
celles-ci ont préalablement €té testées sur un petit échantillon indépendant de celui a I"étude
(n=3). Les participants ¢taient informés que les crémes n’avaient aucun ingrédient actif. La
perception de la douleur dans le bain d’eau froide a été évaluée sans créme et avec chacune
des crémes et une comparaison a été faite. Aucune différence n’a été observée que ce soit
au niveau de l'intensité de la douleur pergue (p=0.715) que de I'aspect désagréable de la

douleur pergue (p=0,500) entre les deux cremes.

La créme Eucerin (7840) est utilisé dans la condition A et la créme Glaxal base (9509) est utilisée dans la
condition B.

Figure 5. Les crémes placebos
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2.5.2. Variables dépendantes

2.5.2.1. Mesures psychophysiques de la douleur

L intensité et l'aspect désagréable de la douleur ont été évalués pendant le test
d’immersion dans I'eau froide. La différence entre les deux composantes est expliquée
avant le test de I'immersion. L’intensité de la douleur se réfeére a I'aspect qualitatif et
quantitatif de la douleur tandis que I’aspect désagréable se définit comme étant "aspect
émotif relié a la douleur (Turk & Melzack, 2001). Ces deux composantes sont des
perceptions dissociables et sont ainsi évaluées indépendamment a I’aide d’une échelle

verbale analogue (EV A) (voir section 2.6.1.).

2.5.2.2. Efficacité des mécanismes inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN)

Le test de 'immersion de [’avant-bras dans un bain d’eau froide est un test
communément utilisé pour activer les CIDN (Tousignant-Laflamme et al., 2008;
Tousignant-Laflamme & Marchand, 2009; van Wijk & Veldhuijzen, 2010).
Dépendamment de I"étude, différentes températures peuvent étre utilisées. Dans le cadre de
cette étude, I’immersion s'est faite pour une période de deux minutes dans un bain a 12°C.
Cette procédure recrute les CIDN dont I"activation dépend de I’intensité, de la surface et de
la durée de la stimulation douloureuse (Bouhassira et al., 1995). Ainsi, en mesurant la
douleur avant et aprés I'immersion, il était possible de déterminer I'efficacité analgésique

de ces mécanismes.

2.6. INSTRUMENTS DE MESURE

2.6.1. Echelle verbale analogue (EVA)

L’>échelle comprend une balise de valeur allant de 0 a 100 o 0 représente aucune

douleur ou aucun aspect désagréable et 100 représente la pire douleur tolérable ou le plus
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désagréable toléré (figure 6). L'EVA est utilisée principalement pendant le test de
I"immersion et permet d’évaluer autant I’intensité que |’aspect désagréable de la douleur.
Une échelle visuelle analogique électronique (CoVAS, Computerized Visual Analog Scale)
est utilisée pendant le test de douleur thermique (figure 7). La CoVAS présente la méme
balise de valeur (0 a 100) que 'EVA, mais permet au participant d’évaluer sa douleur en
déplagant un curseur. 1l est & noter que la CoVAS permet uniquement d’évaluer I'intensité
de la douleur ressentie pendant le test de douleur thermique. L évaluation subjective de la
douleur est représentée de fagon continue sur un ordinateur. La validité et la fidélité de ces
échelles sont bien établies (Price et al., 1983) et les études antérieures menées par nos
laboratoires ont souvent utilisé ces échelles pour leur sensibilité a détecter de petites

différences dans la perception de la douleur.

0 100
Aucune douleur Douteur maximale

1.>évaluation de la douleur se fait sur une échelle de 0 (aucune douleur) a 100 (douleur maximal tolérable).
Figure 6. Echelle verbale analogue pour la douleur
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La CoVas permet d"évaluer la douleur sur une échelle de 0 a 100 en utilisant le curseur.

Figure 7. Computerized Visual Analog Scale (CoVAS)

2.6.2. Thermode

Une thermode de type Peltier de 3 cm® TSA [ (Medoc, Advances Medical Systems)
est utilisée pour ['induction de stimulations thermiques douloureuses. Le test de la
thermode est une procédure couramment utilisée dans nos laboratoires et permet d’évaluer
la douleur de type tonique. La thermode émet des températures allant de 32°C a 50°C. Le
test de la thermode est effectué a deux reprises soit avant et apres le test de I'immersion, et

permettait de mesurer I’efficacité des CIDN.

La thermode est un appareil qui induit des stimulations thermiques douloureuses.

Figure 8. Thermode Peltier 3 cm” TSA 11
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2.6.3. Bain d’eau froide

Le test d’immersion de ’avant-bras s’est fait a I’aide d’un bassin rempli d’eau relié
a un refroidisseur (Julabo F33) (figure 9). Deux pompes relient le bassin au refroidisseur :
['une tire ’eau du bassin vers le refroidisseur et l'autre expulse |'eau. Ce systeme
circulatoire permet ainsi a I’eau de garder une température constante tout au long de la

séance expérimentale.

Le bain deau troide est utilisé lors du test de I'immersion de ["avant bras.
Figure 9. Bassin d’eau froide et refroidisseur

2.6.4. Mesures psychométriques

Les facteurs psychosociaux peuvent influencer les réponses a la douleur. Il devient
donc pertinent de tenir compte du role de ces variables dans notre étude. Pour ce faire, les

versions frangaises de plusieurs questionnaires ont été auto-administrées.

2.6.4.1. Informations sociodémographiques

Afin de mieux caractériser ’échantillon de 1'étude, un questionnaire d’information
sociodémographique a été distribué aux participants lors de la premiere séance. Ce
questionnaire maison a été congu par Pr Patricia Bourgault et Dr Christian Cloutier et
permet de recueillir des informations relatives aux profils démographiques (age, sexe, statut
matrimonial), a I’état de santé (antécédents médicaux, prise de médication actuelle et

antérieure), aux habitudes de vie (consommation d’alcool, tabac) et au niveau d’activité
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physique des participants. I s’agit d’un court questionnaire comprenant des questions
majoritairement fermées et quelques questions ouvertes a réponse courte. Ce questionnaire

est présenté a I’ Annexe A.

2.6.4.2. Pensée catastrophique

La pensée catastrophique est définie comme une orientation exagérée et négative a
I’égard de situations douloureuses (Quartana et al., 2009). La pensée catastrophique occupe
de nos jours une place importante puisque plusieurs soutiennent que la dramatisation face a
la douleur contribue a I'aggravation de I'incapacité liée a la douleur et & une détérioration
de la condition physique (Quartana et al., 2009; Severeijns et al., 2001). Plusieurs études
ont également démontré une augmentation de la sensibilité a la douleur chez les individus

qui ont une forte tendance a dramatiser (Edwards et al., 2006; Sullivan et al., 2001).

Le questionnaire auto-administré est la version frangaise du Pain Catastrophizing
Scale (PCS) (Sullivan et al., 1995). 1l comprend 13 items a choix multiples catégorisés en
trois sous-échelles, soit la rumination, I"amplification et I'impuissance. Le score est obtenu
par la sommation des items. La fidélité de I'adaptation frangaise canadienne du PCS a été
évaluée par test-retest et par cohérence interne (French et al., 2005). Les résultats
démontrent que c’est un instrument de mesure fidele (coefficient alpha: 0,90) et qui
présente une stabilité des scores comparables a la version originale (coefficient alpha :

0,87). Ce questionnaire est présenté a I’ Annexe B.

2.6.4.3. Echelle d'anxiété situationnelle et traits d'unxiété (IASTA-Y1/Y2)

D’un point de vue clinique, il existe une relation positive entre |'anxiété et la
douleur (Grachev et al., 2001; Melzack, 1973 Sternbach, 1968). En effet, il a été démontré
que ["anxiété était un facteur prédictif de certains comportements face a la douleur ainsi que
la gravité de la douleur (Ploghaus et al., 2001). Ainsi. il s’avere pertinent d’évaluer cette

caractéristique. L’IASTA est I’adaptation canadienne francaise du Spielberger’s State-Trait
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Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger et al., 1969). Le questionnaire comprend 40 items
séparés de fagon équivalente en deux sous-échelles, soit I'anxiété situationnelle et les traits
d’anxiété. L’anxiété situationnelle (IASTA-Y ) évalue le niveau d’anxiété que le sujet
ressent au moment méme et s'aveére ainsi un indicateur des modifications transitoires de
I’anxiété provoquées soit par une situation thérapeutique ou aversive. Le trait d’anxiété
(IASTA-Y?2) mesure, quant a lui. I"anxiété que le participant ressent de fagon générale. Le
score total pour chaque sous-échelle est obtenu par la sommation des items. Un score
supérieur a 39 indique la présence significative de symptomes d anxiété. L’IASTA présente
une cohérence interne évaluée a 0,90 (alpha de Cronbach). La validité de construit a bien
été établie. De fagon générale, la fidélité et la validité de I'ASTA sont comparables a la
version originale (alpha de Cronbach: 0,89) (Gauthier & Bouchard, 1993). Ce

questionnaire est présenté a I’ Annexe C.

2.6.4.4. Humeur (dépression)

La relation bidirectionnelle entre la douleur et la dépression a largement é&té
étudiée. Malgré la relation a double sens entre ses deux variables, il est bien défini que la
dépression majeure est un facteur de risque dans le développement de la douleur chronique
(Garcia-Cebrian et al., 2006). Puisque la présente étude s’intéresse & la composante
affective de la douleur. il s’avére pertinent de mesurer cette caractéristique. La gravité de
I’état dépressif est évaluée a I’aide de la version frangaise de |’inventaire de Beck (Beck et
al., 1961). Le questionnaire comprend 21 items comprenant chacun quatre propositions
classées en fonction du degré de gravité allant de I’absence de symptome (score de 0) a
symptome grave (score de 3). Le score total est obtenu par I’addition des scores de chaque
item. La version originale posséde une bonne consistance interne et une bonne stabilité
temporelle (Beck et al., 1988). La version frangaise de I'inventaire de Beck poss¢de
également des propriétés psychométriques satisfaisantes (cohérence interne: 0,80) et
comparables & la version originale (Bourque & Beaudette, 1982). Ce questionnaire est

présenté a I’ Annexe D.
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2.6.4.3. Index de la qualité du sommeil

La douleur chronique est souvent associée a une mauvaise qualité du sommeil. De
plus, il a été démontré que le nombre d’heures d’éveil a un impact considérable sur
I"efficacité des CIDN (Haack et al.. 2011). Pour ces raisons, il devient primordial d’évaluer
cette composante dans le cadre de 1"étude. La qualité du sommeil a été mesurée a I’aide de
la version francaise du Pittburgh Sleep Quality Index (PSQIl) (Buysse et al., 1989). Le
questionnaire comprend dix questions visant & identifier les troubles du sommeil. Les
questions sont regroupées en sept composantes, dont la qualité du sommeil, la latence, la
durée. P’efficacité, I’utilisation de meédication, les désordres relié¢s au sommeil et les
dysfonctions pendant I'éveil. Les questions sont présentées sous forme de choix de réponse
associée a un score allant de 0 (absence de symptdme) a 4 (symptome treés fréquent). Le
score final s’obtient par ’addition des scores obtenus a chacune des questions. Un résultat
supérieur 4 5 indique un sommeil pauvre. La fidélité (cohérence interne : 0,88) et la validité
de la version francaise ont €té é\;aluées comme satisfaisantes (Blais et al., 1997). Ce

questionnaire est présenté a I’Annexe E.

2.7. DEROULEMENT DE L’ETUDE

2.7.1. Collecte des données

La collecte des données s’est déroulée entre juin 2011 et décembre 2011. La
cueillette a été réalisée par la méme expérimentatrice, suivant une procédure rigoureuse

détaillée ici-bas.

2.7.2. Procédure expérimentale

Les participants ont été invités a trois séances expérimentales, réparties sur trois
journées différentes, dans nos laboratoires de recherche situés au Centre de recherche
clinique Etienne-Le Bel du Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke. Les séances

étaient établies selon la disponibilité des participants.
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2.7.2.1. Session |

Au début de cette visite, le formulaire de consentement est présenté de fagon
détaillée aux sujets. A la suite de I'obtention du consentement des participants, ceux-ci
devaient remplir tous les questionnaires psychométriques présentés précédemment. Les
tests présentés a la section 2.7.3 sont ensuite effectués. La session | constitue toujours une

condition neutre. Aucune suggestion n’est donnée aux participants.

2.7.2.2. Session 2

Les participants devaient a nouveau compléter le questionnaire d’anxiété
situationnelle (IASTA-Y1). Les tests expérimentaux se déroulent de fagon similaire a la
session 1. Par contre, cette fois-ci, dix minutes avant I’'immersion, une créme topique était
appliquée sur [’avant-bras du sujet et il était suggéré que la créme augmente/diminue
(condition A ou B assignée par randomisation) |'aspect désagréable du bain d’eau froide

sans affecter son intensité.

2.7.2.3. Session 3

Les sujets devaient @ nouveau compléter le questionnaire d’anxiété situationnelle
(IASTA-Y 1) avant la séance expérimentale. L.a procédure se déroule de fagon identique
aux sessions 1 et 2. Toutefois, une autre créme était appliquée sur I'avant-bras droit du
participant dix minutes avant le test de I"'immersion avec les suggestions relatives a la
condition assignée pour la session. Un récapitulatif de la procédure expérimentale est

présenté a I’aide du tableau ci-dessous.



Tableau 1
Récapitulatif du schéma expérimental

Condition neutre Condition A Condition B
(jour 1) (jour 2 ou 3) (jour 2 ou 3)
PCS
Questionnaires IASTA Y1 et IASTA Y2 JASTA Y2
Y2
BDI
Application d’une Application d’une
Suggestion Aucune créme qui créme qui diminue
augmente ’aspect | ["aspect désagréable
désagréable percu pergu
Test de Test de - Testde
Approches I’immersion I’immersion I’'immersion
expérimentales dans I'eau dans I’cau dans |’eau
froide froide froide
Test de la Test de la »  Testdela
thermode thermode thermode
Durée 2h00 1h30 1h30

2.7.3. Session expérimentale

2.7.3.1. Test de familiarisation

30

La session expérimentale débutait avec un test de familiarisation. Ce test permettait
aux participants de s’habituer a la sensation de douleur thermique et également aux notions
de seuil de douleur et de tolérance. Il était demandé aux participants de tenir la thermode
dans la paume de la main droite et de se concentrer sur leur douleur. 1l était également
expliqué que la température augmenterait graduellement de 32°C jusqu’a un maximum de

50°C, température ne causant aucune britlure.

2.7.3.1.1. Seuil de douleur. Pendant le test de familiarisation, le sujet devait identifier son
seuil de douleur et son seuil de tolérance. Le seuil de douleur se réfere a la plus faible

expérience de douleur que le participant puisse connaitre. En d’autres mots, il correspond
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au moment méme ou la perception de douleur apparait. Quand le sujet jugeait que la
sensation de chaleur avait atteint un niveau ou il pouvait qualifier comme son seuil de

douleur, il disait le mot «douleur».

2.7.3.1.2. Seuil de tolérance. A la suite de I'identification du seuil de douleur. la
température continuait son ascension graduellement jusqu’au seuil de tolérance du
participant. Le seuil de tolérance correspond au maximum de douleur tolérée par le sujet. 11
s"agit du moment ol la douleur n’est plus supportable et le sujet demande I'arrét immeédiat

de la stimulation thermique. Dans ce cas-ci, le terme «stop» était utilisé.

2.7.3.2. Pré-test

Aprés la familiarisation, un pré-test était effectué sur |’avant-bras droit des
participants. Lors du pré-test, le participant évaluait encore une fois son seuil de douleur et
de tolérance, mais cette fois-ci, a I’aide de la CoVAS. L’échelle permet de visualiser
I’évolution de la douleur de fagon continue, du seuil de douleur (1 sur I’échelle visuelle)
jusqu’au seuil de tolérance (100 sur I’échelle visuelle). Il €tait expliqué aux participants que
le terme «douleur» correspond au moment ou il bouge le curseur et que le terme «stop»
correspond au moment ou le curseur est aligné au score de 100 sur I'échelle. Ce test permet
I’identification de la température correspondant a 60/100 de la douleur pergue par le
participant (Granot et al., 2008; Nir et al., 2011; Nir et al., 2012). Cette température était
par la suite utilisée pour le test subséquent. Le pré-test était répété trois fois ou jusqu’a

I’obtention de valeurs reproductibles.

2.7.3.3. Test de la thermode sur |'avant-bras gauche

Ce test difféere des autres tests car la température n‘augmente plus de fagon
graduelle jusqu'au seuil de tolérance, elle atteint plutdt la température cible (60/100) et
demeure constante pendant une période de deux minutes. Au cours de cette stimulation, le

participant évaluait sa perception de douleur de fagon continue a I'aide de la CoVAS. Afin
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que le participant reste attentif aux sensations de douleur pergues, il n’était pas mentionné
que la température restait constante. En fait, il était plutdt expliqué que la température était
variable pendant le test (la température peut augmenter, diminuer ou rester stable) et qu'elle
était controlée par I'ordinateur. Le sujet pouvait arréter le test en cours a tout moment
lorsque la douleur ressentie devenait intolérable. Si le seuil de tolérance était atteint lors du
test, celui-ci était recommencé sur une autre région de l’avant-bras a une température
différente afin de rejoindre la cible de 60/100 de douleur. Afin de mesurer |'efficacité des
CIDN, ce test était effectué avant et aprés le test de I"immersion avec la méme température

cible.

2.7.3.4. Test de l'immersion de ['avant-bras droit

Tel que mentionné précédemment, ce test permet de recruter les CIDN. Les
participants devaient immerger leur avant-bras droit dans le bassin d’eau a 12°C pendant
une période de deux minutes. Les participants évaluaient verbalement ’intensité de leur

douleur ainsi que I’aspect désagréable de cette douleur a chaque quinze secondes.

2.7.3.5. Intensité et aspect désagréable de la douleur

Les concepts de I’intensité de la douleur et de I'aspect désagréable de la douleur ont
été expliqués avant le test de I'immersion. Etant donné que notre étude consiste en la
manipulation de I’aspect désagréable de la douleur, la distinction de ces deux aspects est
primordiale. Afin d’appuyer les explications théoriques, plusieurs exemples ont été donnés.
Il est possible de comparer la douleur a une musique en provenance d’une radio : I’intensité
de la douleur étant le niveau de volume sonore entendu et I’aspect désagréable étant
I’appréciation de la mélodie. Un second exemple utilisé est celui des maux de ventre : une
douleur d’estomac provenant d’une indigestion comparée a la méme douleur d’estomac,
mais provenant d’un cancer, posséde une intensité de douleur similaire, mais un aspect
désagréable tres différent. 1l était trés important que les participants saisissent la différence

entre les deux concepts. Il était souvent demandé aux sujets d’expliquer. par la suite, dans
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leurs mots, ce qu’ils avaient compris. La distinction entre les concepts était abordée a

chacune des séances. Une session expérimentale est illustrée par la figure ci-dessous.

Test de la Test de Test de la
thermode I'immersion thermode

a s - Y4
Pré-tmumnersion Post-timmersion
2 min a 2min a12°C 2mina
température température
constante constante

Une séance expérimentale se déroule selon ces étapes.
Figure 10. Résumé des tests

2.7.4. Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel SPSS Statistics
version 17,0. La normalité des données a ét¢ démontrée par les tests de Shapiro-Wilk et de
Kolmogorov-Smirnov. Un test-# pour échantillon dépendant a été utilisé pour la
comparaison des conditions A et B avec la condition neutre pour les résultats relatifs au test
du bain d’immersion. Pour I'efficacité des CIDN, un mod¢le d’analyse de variance a
mesure répétée a été effectué pour évaluer I'effet des suggestions et de I'application des
crémes sur lefficacité analgésique des CIDN a chacune des conditions. Pour les
questionnaires psychométriques, une méthode statistique descriptive a été utilisée pour

I"interprétation des scores obtenus (moyenne, écart-type (ET), erreur-type).

2.7.5. Considérations éthiques

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de recherche sur I'humain du

centre de recherche clinique du Centre hospitalier de I’Université de Sherbrooke, le 14 avril
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2011. Le participant devait prendre connaissance du formulaire de consentement et y
consentir avant de participer. Les procédures expérimentales étaient expliquées de fagon
détaillée et les questions des participants répondues. Il était également précisé que le niveau
de douleur ressentie par les participants ne dépasserait jamais leur seuil de tolérance. De
plus. les tests de douleur rencontrés lors de l'étude n’occasionnent en aucun cas des
blessures physiques. La participation a I'étude est volontaire et le sujet a le droit de se
retirer a tout moment de [’étude, et ce, sans préjudice. La confidentialité des données est
assurée par la codification alphanumérique. Les données recueillies sont entreposées dans
un classeur fermé sous clé et les données sous forme de fichier informatique sont
conservées dans un ordinateur & acces limité. Elles seront conservées pour une durée de

cing ans suivant la fin de I’étude. Le formulaire de consentement est présenté a I’Annexe F.



CHAPITRE 3- RESULTATS

3.1. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Trente-deux sujets comprenant huit femmes et vingt-quatre hommes ont été recrutés
pour I'étude. Quatre sujets ont été exclus pour des raisons de non admissibilité aux critéres
d’inclusion et d'abandon, laissant ainsi I’échantillon a vingt-huit sujets (agexET :
28,9+11,3) (voir tableau 2).

Tableau 2
Caractéristique sociodémographique de I'échantillon a I’étude

Seve Homme 75% 50%
jl Femme 25% 50%
Age [l moyenneET 25,9+8.9 32,9+13,2
Origine Caucasien 94% 75%
cthnique Autre 6% 259%,

Etat civil Célibataire 56% 58%
Union libre 44% 33%
, j| Divorcé 0 9%
Scolarit¢ Secondaire 13% 25%
Collégial 69% 25%
Universitaire 18% 50%

3.2. EFFET DES SUGGESTIONS SUR L’ASPECT DESAGREABLE PERCU
PENDANT LE BAIN D’IMMERSION

Des suggestions ont été données a I'ensemble des participants afin de manipuler
I’aspect désagréable pergu pendant le test d’immersion. Les résultats obtenus révélent que
lorsqu’une augmentation de I’aspect désagréable de la douleur dans le bain était suggérée
(condition A), une augmentation de I’aspect désagréable de 16,7% était observée par
rapport a la condition neutre (p<0,05). Dans le cas inverse, lorsqu’une diminution de

’aspect désagréable était suggérée. une diminution de 26.9% par rapport a la condition
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contréle était obtenue (p<0,005). Ces résultats permettent de conclure que la manipulation
de I'aspect désagréable de la douleur a eu I'effet attendu sur la perception de I’aspect
désagréable des participants pendant le test d’immersion. Cependant, en analysant les
résultats de fagon détaillée. nous avons observé qu’il y avait une certaine variabilité dans
les réponses placebo. En effet, ce n’est pas la totalit¢ des participants qui a répondu
adéquatement aux suggestions. Certains des sujets n'ont pas ressenti une augmentation ou
une diminution de I'aspect désagréable, lorsque suggéré. Or, le but primaire de I'étude est
de déterminer si la manipulation de 1'aspect désagréable de la douleur est en mesure de
moduler efficacité des CIDN. Afin d’étudier comment [’efficacité des CIDN est
influencée par cette manipulation, il est primordial que les suggestions aient bien
fonctionné chez tous les participants. Pour cette raison, nous avons décidé d’exclure les
participants qui ne présentaient pas au moins 10% de changement au plan de I’aspect
désagréable a la suite des suggestions. Nous avions sélectionné la valeur de 10% en nous
basant sur la littérature (Gallagher et al., 2001; Kelly, 1998; Todd et al., 1996). Dans ces
différentes études, les scores de douleur déterminée par I'EVA ont été recueillis dans
différents intervalles de temps chez des individus souffrant de douleur aigue suite a un
trauma. La valeur minimale d’un changement dans la douleur considéré comme étant
cliniquement significative a été défini par la différence entre la moyenne des scores de

douleur actuels et la moyenne des scores de douleur du temps précédent.

L’échantillon a donc été divisé en deux groupes, soit les répondants et les non-
répondants. L’analyse des données pour le reste de I’étude a été réalisée aupres du groupe
des répondants qui comprend seize sujets (12 hommes et 4 femmes; agetécart-type :
25,948,9). Parmi les répondants, les résultats démontrent également que les suggestions ont
induit des changements significatifs au niveau de I'aspect désagréable. Une augmentation
de 25% a été observée a la condition A (»<0,0001) et une diminution de 29,6% pour la
condition B (p=0,001). Lorsque nous regardons les résultats relatifs a U'intensité de la
douleur, aucun changement significatif n’est pergu d’une condition a I’autre (condition

neutre vs A : p=0,681; condition neutre vs B : p=0,425), indiquant que [’aspect désagréable
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a ¢té manipulé de fagon spécifique, indépendamment de 'intensité. Les résultats sont

présentés a la figure 11 et au tableau 2.

M Neutre

W Augmentation AD

60

. Diminution AD

50 *

40

30

20

Evaluation subjective

10

Intensité Aspect désagréable

Il y a une différence significative entre la condition neutre et les autres conditions pour I"aspect désagréable
(AD) de ta douleur. Aucune différence n’est observée d’une condition a I"autre pour I'intensité de la douleur.
*p <0.05; **p <0,005

Figure 11. Evaluation de I'intensité et de 1'aspect désagréable pendant le bain d’immersion

(n=16)

) Tableau 3
Evaluation de I’intensité et de I’aspect désagréable pendant le bain d’immersion (n=16)

Condition
neutre

Condition A Condition B
(Moxenne-E 1)y (Mosenne-E 1)

(Movenne 1)

Intensité 40,41+18,46 39,97+18,65 38,62+18,97
Aspect désagréable (AD) 30,46+18.85 38,07+£19.69 21,39+13,79
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3.3. EFFET DES SUGGESTIONS SUR L*EFFICACITE DES CIDN

La condition de base étant établie. I’efficacité des CIDN pouvait étre évaluée. Une
analyse de wvariance pour échantillon dépendant a démontré qu’'il n'y avait aucune
différence entre |"évaluation de la douleur tonique avant le bain d'immersion dans les trois
conditions. Suite aux suggestions, une différence globale entre les trois conditions a été

décelée (p=0,017) (voir tableau 3).

Tableau 4
ANOVA a mesures répétées

Douleur avant 76,0£15.9 76,1122 77,3+£9,6 0,379
immersion (%)

Efficacité des 21,0+25.2 17,5¢13,1 9,6+10,0 0,0170
CIDN (%)

Toutefois, ’ANOVA ne détermine pas ou se trouve la différence. Des analyses
deux par deux avec des tests-# pour échantillons appariés ont donc été utilisées. Dans la
condition neutre, une efficacité analgésique de 21% a été calculée. Dans la condition A, une

efficacité de 17% a été obtenue (voir figure 12 et tableau 4).
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Une différence significative est observée entre la condition neutre et la condition B (diminution) seulement.
*k
p <0.005

Figure 12. Efficacité des CIDN a chacune des conditions

Tableau 5
Efficacité des CIDN a chacune des conditions

Condition Efficacit¢ des CIDN (%) Ecart-type
Neutre 21,0 25,2
Augmentation AD 17,5 13,1
Diminution AD 9,6 10,0

L’analyse statistique ne démontre aucune différence significative entre les deux
conditions (»p=0,379). Dans la condition B, une diminution de ’aspect désagréable de la
douleur pergu est associée a une réduction de I’efficacité des CIDN. En effet. une efficacité
de 10% a été obtenue et les analyses statistiques révelent que cette valeur est
significativement différente de la valeur obtenue a la condition neutre (p=0,024). Un
modéle ANOVA de mesures répétées a deux facteurs évaluant I’effet d’interaction entre les

conditions (condition neutre vs condition A et condition neutre vs condition B) et le temps
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(douleur avant immersion vs aprés immersion) a seulement démontré un résultat significatif

pour la condition neutre et la condition B (p=0,048) (voir tableau 5).

Tableau 6
Modéles de mesures répétées a deux facteurs (2X2)

Condition neutre/A Condition neutre/ B
Douleur Valeur F
avant/aprés 0.10 0,758 4,62 0,0482
immersion

En résumé, I’augmentation de I’aspect désagréable pergu lors du bain d’immersion
n’est associée a aucun changement au niveau de I’efficacité analgésique des CIDN tandis
qu'une diminution de ['aspect désagréable entraine une réduction significative de

I’efficacité des CIDN.

3.4. QUESTIONNAIRES PSYCHOMETRIQUES

Le tableau 6 présente les résultats relatifs aux scores obtenus aux différents
questionnaires auto-administrés chez les répondants et les non-répondants. Une
comparaison entre les deux groupes a pu déterminer que les caractéristiques €taient toutes
semblables a I’exception de la pensée catastrophique. Les résultats démontrent que les
répondants possédent un score supérieur au questionnaire PCS que les non-répondants

(p=0,034).



Tableau 7

Score obtenu pour les questionnaires psychométriques (moyennetET)

Répondants

(n=16)

Non-répondants

(n=12)

41

Age 25,88+2.23 32,92+3,82 0,108
IASTA Y1 27.88+1.,38 27,67+1.73 0,454
IASTA Y1 (Condition A) 26,25+1.53 24,92+1,50 0,295
IASTA Y1 (Condition B) 25.94+1.42 25,42+1,40 0,435
IASTA Y2 31,75+1.91 31.58+2,68 0,373
Beck 3,07+1,106 2,75+1,33 0,285
PCS 11,44%1,25 7,92+1,34 0,047
PSQI 4,13+0,58 4.00+0,63 0,444

3.5. ANALYSE DE CORRELATIONS

Aucune des variables psychométriques (IASTA Y1/Y2, PCS, PSQI, Beck) n’est
corrélée avec les évaluations subjectives de douleur expérimentale (seuil de douleur, seuil
de tolérance, douleur tonique avant et aprés immersion, douleur pendant I’immersion,
efficacité des CIDN). Ainsi, il est possible de conclure qu’aucun des scores obtenus

pendant les séances expérimentales n’a été influencé par des variables psychométriques.



CHAPITRE 4-DISCUSSION ET CONCLUSION

Plusieurs études en neuro-imagerie soutiennent que certaines structures du systéme
limbique impliquées dans la composante affective de la douleur exercent une influence sur
des structures du mésencéphale, notamment celles impliquées dans les CIDN (Bingel et al.,
2006; Petrovic & Ingvar, 2002; Petrovic et al., 2002). De plus, d’une perspective clinique,
il est largement reconnu que les variables psychosociales sont en mesure d’influencer
I’évolution de la douleur (Gatchel & Turk, 1999; Lumley et al., 2011). L objectif de la
présente étude était de déterminer si la manipulation de la composante affective de la
douleur, par le biais de suggestions spécifiques, serait en mesure de moduler I’efficacité
analgésique des CIDN. Dans ce dernier chapitre, les résultats obtenus lors de cette étude
feront I’objet d’une discussion approfondie. Les forces et les limites de 1’étude ainsi que les

retombées cliniques anticipées seront également présentées.

4.1. EFFET DES SUGGESTIONS SUR LA PERCEPTION DE LA DOULEUR
PENDANT LE BAIN D’IMMERSION

Le présent projet de recherche repose sur la manipulation de I'aspect désagréable
de la douleur. 1l est donc primordial, avant d’analyser les résultats et leur conséquence, de
savoir si I’aspect désagréable de la douleur a pu étre manipulé, et de la fagon voulue, chez
les participants. Les résultats démontrent que la manipulation cognitive, par les
suggestions, a fonctionné avec P’effet escompté chez un sous-groupe de nos participants
(répondants). De fagon plus spécifique, quand il était suggéré que la créme allait augmenter
I’aspect désagréable pergu lors du bain d’eau froide, les participants percevaient une réelle
augmentation de I’aspect désagréable de la douleur lors du bain. Lorsqu’il était suggéré que
la créme allait diminuer P'aspect désagréable de la douleur lors du bain, une diminution de
I’aspect désagréable était percue chez nos sujets. D'un autre cOté, les données relatives a
I’évaluation de I’intensité de la douleur ne démontrent aucun changement significatif d’une

condition a I'autre, indiquant que la composante affective de la douleur a été manipulée de
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fagcon spécifique. Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus dans une étude de
Rainville et collaborateurs (1999) sur la dissociation de la composante sensoriclle et de la
composante affective de la douleur par hypnose. Dans cette étude, les résultats ont
démontré que la manipulation de ['aspect désagréable pouvait se faire de fagon
indépendante de !'intensité de la douleur tandis que la manipulation de I'intensité de la
douleur se traduit automatiquement par une. modulation de 1'aspect désagréable de la
douleur (Rainville et al., 1999). Ces données suggérent que la composante affective est
secondaire a la composante sensorielle, mais que la composante sensorielle n’est pas

nécessairement secondaire a la composante affective.

4.2. EFFET DES SUGGESTIONS SUR L’EFFICACITE DES CIDN

L’évaluation subjective obtenue pendant I’immersion suite aux suggestions
confirme que les conditions de base ont bien ét¢ établies. La modulation de I’efficacité des
CIDN par la manipulation de ’aspect désagréable de la douleur pouvait donc étre analysée.
Une analyse ANOVA a permis de déterminer que suite aux suggestions, une différence a
été décelée entre les trois conditions (p=0,017). En effet, ’analyse de variance a deux
facteurs, qui tient en compte de I’interaction entre les conditions (condition neutre et A,
condition neutre et B) et le temps (perception de la douleur pré- et post-immersion) comme
facteurs de variabilité, a permis de démontrer qu’il n’y a aucune différence significative
entre la condition neutre et la condition A (p=0,758). Pour la condition neutre et la
condition B, une interaction significative entre les conditions et le temps a été obtenue
(p=0,0482), indiquant que la condition diminution a occasionné un changement significatif
dans la perception de la douleur pré- et post-immersion en comparaison a la condition

neutre.

La condition A n’a pas potentialisé I’efficacité des CIDN tel que nous avions émis
dans notre hypothése de recherche. Nous expliquons I’absence d’effet notable dans cette
condition par un possible effet plafond. En d’autres mots, nous pensons qu’il serait difficile

de potentialiser davantage un CIDN qui serait déja efficace a un niveau de base (condition
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neutre). Nous avions regardé les résultats d’un sous-groupe de notre échantillon (n=5) qui
possédait une faible efficacité des CIDN a la condition neutre (-1,9% d’efficacité des
CIDN) et suite a la suggestion d'une augmentation de l’aspect désagréable, I’efficacité
analgésique des CIDN de ce sous-groupe a été significativement potentialisée (p=0,043).
Lorsque I'on regarde les résultats pour la condition B, il est intéressant de noter que
I"efficacité des CIDN n’est pas davantage réduite par rapport a la condition neutre. Tout
comme il est difficile de potentialiser un effet déja efficace, il est aussi difficile de réduire

davantage un effet faible a la base (voir tableau 7).

Tableau 8
Sujets possédant un faible CIDN a la condition neutre (n=5)

Condition Neutre A B
Efficacité des -1.9 12,1 -1.5
CIDN (%)
p* 0,043 0,893
(test de Wilcoxon)

* Les comparaisons sont effectuées par rapport a la condition neutre

Dans I'étude de Nir et collaborateurs (2012), les participants du groupe nocebo
(sujets dont une augmentation de I’intensité de la douleur a été suggérée) ont expérimenté
une augmentation significative de I'intensité de la douleur du bain, mais aucun effet au
niveau de I'amplitude des CIDN n’a été observé. Les auteurs expliquent également ce
dernier résultat par un effet plafond. En effet, plusieurs études ont démontré que les CIDN
sont des mécanismes saturables (Arendt-Nielsen et al., 2008; Granot et al., 2008; Nir et al.,
2011). Nir et collaborateurs (2011) ont mené une étude afin d’évaluer la saturabilité¢ de
phénomene et les résultats ont révélé que I'efficacité des CIDN corréle avec I'intensité de la
douleur jusqu’a un certain niveau. Cette corrélation s’applique pour les douleurs de niveau
léger a moyen, mais lorsque la douleur passe d’un niveau moyennement douloureux a une
douleur de forte intensité, ’intensité de la douleur et ’efficacité des CIDN ne correlent
plus. En effet, cette étude a démontré que méme si les sujets évaluaient leur douleur de

fagon plus élevée, I'efficacité de leur CIDN n’était pas davantage potentialisée, démontrant
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ainsi la saturabilit¢ du phénoméne. Méme si I’effet plafond a seulement été démontré en
utilisant la manipulation de I’intensité de la douleur, nous croyons que "augmentation de

I’aspect désagréable de la douleur pourrait mener a un effet similaire.

En manipulant I"aspect désagréable de la douleur vécue, nous avons obtenu des
résultats trés similaires aux résultats obtenus par Nir et collaborateurs (2012), qui ont
manipulé I'intensité de la douleur pergue. La manipulation de I’aspect désagréable pergu de
la douleur s’avére tout aussi efficace que la manipulation de I’intensité. De plus, I'effet
plafond a également été retrouvé dans le méme type de condition (augmentation) dans les
deux études. La condition de diminution a entrainé dans les deux études une réduction de
I’efficacité des CIDN. Etant donnée la similarité des résultats entre les deux études, il est en
lieu de se demander si la modulation de I’efficacité des CIDN ne serait pas davantage due a
la manipulation de [’aspect désagréable que de I'intensité. Comme mentionné dans notre
recension des écrits, il possible que I’effet de la manipulation de intensité de la douleur
s*explique en fait par un changement de la composante affective de la douleur, comme il
semble difficile de manipuler I’intensité de la douleur sans affecter la composante affective
(Rainville et al., 1999). Puisque Nir et collaborateurs (2012) n’ont pas mesuré la
composante affective de la douleur, nous ne pouvons pas savoir si c’est I’intensité ou la

composante affective qui a été responsable des changements du CIDN.

Dans notre étude, nous ne disposons d’aucune preuve neurophysiologique des
régions activées lors de la manipulation cognitive. Toutefois, étant donné que I’aspect
désagréable a été spécifiquement manipulé, nous pouvons supposer que la région cérébrale
associée (i.e. CCA) a été activée, tel que démontré dans les études de Rainville et
collaborateurs (1997). L’influence que cette manipulation a sur I’efficacité des CIDN
démontre I'interaction entre les processus affectifs/cognitifs et les contréles endogénes de
modulation de la douleur. Les résultats de notre étude fournissent des preuves
additionnelles sur le role des variables psychosociales (attentes, émotions, humeur, etc.) sur

la douleur. Goffaux et collaborateurs (2007) ont démontré que les attentes d’analgésie ou
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d’hyperalgésie étaient en mesure de moduler I'efficacité des CIDN. Nir et collaborateurs
(2012) ont de leur coté démontré que les CIDN étaient davantage influencé par la
perception de I’intensité d un stimulus douloureux que par I’intensité physique en soi. Dans
ces derniéres études ainsi que dans la notre, des changements physiologiques ont ét€
observés suite a de simples interventions cognitives. Cela illustre bien I'influence des
facteurs psychosociaux sur I’activité neuronale des régions cérébrales impliquées dans les
mécanismes descendants d’inhibition de la douleur. Cette influence pourrait bien étre a

’origine de I’apparition ou de la persistance de certains types de douleur.

Tout comme pour I’intensité d’une douleur, I’affectivité peut également moduler les
CIDN. On peut supposer que chez les patients qui souffrent de douleur chronique, ou
I’affect négatif est trés présent, les CIDN sont souvent recrutés. A force d’exploiter ces
mécanismes, ils viennent a s’épuiser, ce qui pourrait expliquer en partie le déficit retrouvé
chez ces individus. Pour ces raisons, il est primordial de cibler des thérapies intégrant des
dimensions biologique et psychologique pour ainsi favoriser autant la diminution des

symptomes douloureux que I’augmentation du bien-étre affectif.

4.3. MESURES PSYCHOMETRIQUES

Il est reconnu que les facteurs psychosociaux peuvent influencer la réponse a la
douleur. Ainsi, dans notre étude, nous avons investigué le role de ces facteurs sur les
réponses a la douleur expérimentale. Pour ce faire, nous avons administré les versions
francaises des questionnaires TASTA Y1 et Y2 (anxiété situationnelle et trait d’anxiété)
(Spielberger et al., 1969), le PCS (pensée catastrophique) (Sullivan et al., 1995) et le PSQI
(qualit¢ du sommeil) (Buysse et al., 1989). Des analyses ont été effectuées afin de
déterminer si ces facteurs avaient influencé la réponse douloureuse aux tests
expérimentaux, mais aucune corrélation significative n’a été obtenue. Ainsi, nous pouvons
conclure que les mesures quantitatives sensorielles (température 60/100, douleur
expérimentale de la stimulation thermique. douleur du bain d'immersion. efficacité des

CIDN) n’ont pas été influencées par les variables psychométriques lors de I’étude.
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Nous avons divisé notre échantillon en deux groupes, soit le groupe des répondants
(n= 16) et le groupe des non-répondants (n=12). Nous nous sommes intéressés a déterminer
s'il y avait une différence dans les variables psychométriques entre les groupes. Les
analyses ont révélé que le groupe des répondants avait un score de dramatisation de la
douleur plus élevé que les non-répondants (p=0,047). Ces résultats indiquent ainsi que les
répondants ont tendance a dramatiser davantage que les non-répondants. La littérature
rapporte que la dramatisation est souvent associée a une augmentation de la sensibilité a la
douleur et a une réponse affective exagérée face a la douleur. Ainsi, plusieurs études en
neuro-imagerie fonctionnelle se sont intéressées aux structures limbiques impliquées dans
la composante affective de la douleur. Une étude menée par Seminowicz et Davis
(Seminowicz & Davis, 2006) a révélé que lors de douleurs légéeres, la pensée catastrophique
était corrélée avec une activité exagérée au niveau des structures limbiques, soit le cortex
préfrontal, le CCA et P’insula. Une étude chez les patients atteints de fibromyalgie a
également démontré que la dramatisation €tait associée a I’activation du cortex préfrontal,
le CCA et certaines régions motrices (Gracely et al., 2004). Ces résultats laissent supposer
que la pensée catastrophique face a la douleur, que ce soit chez les sujets sains ou les
patients souffrant de douleur chronique, est étroitement reliée aux processus affectifs de la
douleur. Tel que vu précédemment, I’analgésie par effet placebo implique également des
structures limbiques telles que le CCA. Ainsi, il est en lieu de se demander si la
dramatisation et |’analgésie placebo n’activeraient pas des mécanismes se chevauchants. Il
serait possible que les personnes qui ont une plus forte tendance a dramatiser soient
également plus susceptibles a I’effet placebo. Malheureusement, le mécanisme qui sous-
tend la pensée catastrophique face a la douleur demeure toujours nébuleux et aucune étude

n’a ace jour investigué ce lien.
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4.4. FORCES ET LIMITES

4.4.1. Forces

A notre connaissance, cette étude est la seule a avoir étudié le role de la composante
affective de la douleur dans la modulation des mécanismes endogénes descendants. Afin
d’augmenter la validité interne de notre étude, un design intra-sujet a été utilisé. Ainsi,
contrairement a I’étude de Nir et collaborateurs (2012) ol quatre groupes indépendants ont
été utilisés, nous avons diminué les biais associés aux variabilités entre les participants dans
les groupes formés. Les conditions ou les suggestions ont été données (conditions A et B)
ont également été randomisées afin d’éviter un effet de séquence. Les biais reliés aux
instruments de mesure ont été controlés par le choix de questionnaires et d’instruments de
mesure présentant une bonne validité et fidélité. Finalement, un seul expérimentateur a
mené les procédures expérimentales du début jusqu’a la fin, écartant ainsi la possibilité que
les caractéristiques personnelles d’un expérimentateur influencent les résultats

différemment d’un autre expérimentateur (Smith, 2003).

4.4.2. Limites

Notre étude présente également des limites qu’il convient de soulever. En premier
lieu, notre échantillon est inférieur a celui visé (n=27) et comprend également un faible
ratio femme/homme. Cette limite nuit donc a la représentativité de I'étude. Dans la
littérature, on rapporte plusieurs différences entre les hommes et femmes dans les réponses
face a la douleur. Les probabilités que les résultats révélent une différence entre les sexes
sont donc élevées et il convient donc de tenir compte de ce facteur dans une perspective
future. Cependant, le but primaire de notre étude était de déterminer si la manipulation de
["aspect désagréable de la douleur était en mesure d’influencer les mécanismes descendants.
Parmi les participants recrutés, nous avions sélectionné les sujets dont la manipulation
cognitive avait fonctionné. De plus, nous avions opté pour un échantillonnage de
convenance pour le recrutement de nos participants, ce qui a contribué a I’obtention du
présent échantillon pour notre étude. Toutefois, il serait pertinent d’augmenter la taille de

I’échantillon afin d’augmenter la validité externe de 1"étude.
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En deuxiéme lieu, un effet de renforcement avait €té utilisé dans ["étude de Nir et
collaborateurs (2012). L’effet de renforcement constituait a diminuer et a augmenter la
température du stimulus douloureux en présence du placebo, lors des pré-tests. Ainsi, les
sujets avaient réellement I'impression que la creme utilisée augmentait ou diminuait la
perception de la douleur. Cet effet a donc permis de renforcer davantage I'effet placebo
dans leur étude. Si nous avions opté pour un effet de renforcement, notre ratio
répondant/non-répondant aurait peut-étre été plus élevé. Finalement, nous n’avions pas de
condition «non-placebo» ol une créme inactive contréle aurait été utilisée. Dans cette
condition, les participants auraient su que la créme appliquée est une créme sans ingrédient
actif qui servirait uniquement a la standardisation de la procédure. Cette condition aurait
permis de déterminer si les crémes avaient un effet en soi sur les réponses douloureuses des
tests expérimentaux pendant I'étude. Cependant, nous considérons que cette limite a été
controlée en partie, en ce sens que les cremes ont €té préalablement testées sur un petit
échantillon indépendant et les résultats ont démontré qu’il n’y avait aucune différence au
niveau de la perception de la douleur (intensité et aspect désagréable) pendant I’'immersion

dans I’eau froide.

4.5. RETOMBEES ANTICIPEES

Les résultats de notre étude sont importants d’une perspective clinique étant donné
qu’ils démontrent I"importance que posséde la composante affective dans le traitement de la
douleur. Tel que démontré, la manipulation de la composante affective de la douleur était
associée a la modulation physiologique des mécanismes descendants. Ainsi, dans la prise
en charge de patients atteints de douleur chronique, il est primordial de diminuer les
symptomes douloureux, mais également de viser le bien-étre affectif par des approches
psychologiques. Il est possible que les patients chez qui la composante affective de la
douleur est tres élevées recrutent a outrance leurs mécanismes endogénes et finissent par les

épuiser (phénoméne de tolérance), résultant en une diminution de I’efficacité de ceux-ci.
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4.6. CONCLUSION

L’objectif de la présente étude était de déterminer si la manipulation de la
composante affective vécue de la douleur, par le biais de suggestions, était en mesure de
moduler I’efficacité des CIDN. Les résultats ont révélé qu'une augmentation de I’aspect
désagréable n’évoque aucun changement au niveau de |"efficacité des CIDN tandis qu'une
diminution de l'aspect désagréable en réduit I’efficacité. Ces résultats suggerent que
I’aspect désagréable de la douleur est en mesure de moduler I'efficacité des mécanismes
descendants sans que I'intensité de la douleur ressentie ne soit affectée. Nous croyons
fortement que ’absence d’effet notable a la condition A reléve d’un effet plafond. En effet.

il serait difficile de potentialiser un phénoméne qui serait déja efficace a un niveau de base.

Cette étude vient supporter davantage le role que peut avoir la composante affective
sur la douleur. Elle démontre entre autres que le fait de trouver une douleur plus ou moins
désagréable peut moduler les mécanismes endogénes descendants de la douleur, prouvant

ainsi I'influence que peut exercer I’affectivité sur nos mécanismes physiologiques.
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ANNEXE A

Questionnaire socio-démographie



e mteow o iy

CHUS Co

turme-Le Bel

FORMULAIRF I INFORMATION DEMOGRAPHIQUE FT DE SANTE

RENSEIGNEATENTS GENERAUN

Sexe F[J MO Date de nassance Onigne ethnigue
Etat avil célibatarre [ ] mané ] enunionlibre [} sépare [ ] divorcé [] weuf [
Personnes a charge (indiques le nombre)  enfani(s) parerty s) autres

Scolanté complétée pnrmmre { ] secondare ] collégal []  umiversitare [ ]

RENSEIGANFMENTS PERSONNELS

Date du début des demieres menstruations Drurée tabituelle du cycle menstruel

Cycle menstruel régulter? Gui ] Mon [ Pré-ménopausée? Dw ] Mon (] Doulews menstruelles? Ouw 7] Mon [}
Etes-vous? Dmvitier []  gaucher [] les deux [

Awez-vous dumal & dorir? Ow [[] MNon (]

Corpbien d’heures dormez-vous la nwt? heures

Combien d’heures dormez-vous 1e jour? hieures

Fumez-voud? Ou ] Nen[]) Si cui, combien de cigarettes par jour?

Aver-vous déja fumé? Ow[ ] Nen{} St ow, cessé depus?

Taille Prids -

Cochezla féquence a laquelle vous consormmez des bowgsons acoohisées
Jamats O 2-3 fots par semaine I}
Mons d'une fors par mots O 4 fois ou plus par sernaine [
24 foig par mois O tous lesjours O

Consommez-vous des drogues {manjuana, hashich, cocaine, héroine, etc )7 O ] Non ]
St ow, laguelle 51 non, avez-vous dega consormme? Ow [} Non [
& ruand remonte la dermeve fog?
5t wous consommez, cochez la fréquence 3 laquelle vous consommez

Jamass O 2-3 fois par semaine 7
Moins d'une fors par mos I 2 fois ou plus par sermaine O
24 fois par mots 0O tous les jours O

EMPLOIN & COMPENSATIONS

Quel et oua éte votre emplos (tre/fonction)?

Quelle et votre situation actuslle en ce qut concernel’ emplor?

Tempsplan [] terups paruel ] retrasté []  sans emplor ] auz etudes [} spéafiez

C omment pereevez-vous le degre d'exagence de volre travall au raveau phyaque? Sédentare [ ] léger [T moyen [ Jlourd ] tres lourd [
C omment percevez-vous {» degre d’exgence de voure travail au ruveau psycologque? Leger [ moyen [] lourd [

* Le masculinastutle afind alleger e exte



ANTECEDENTMEDICAUY

Cochezla oules cases vous concermant et spéafiez ay hesoin

Malahes actuelles

Allergies ow ] non({JJ
Maladies passees ow [} non [}
Clururgies ow ] non (O
Implants out ] non ]

{pacemaker, neurostimslateur)

Traumabsmes majeurs ow [} non{ ]
(ez  accidert dela route,
chute, etc )

MEDICATION

Inscrivez wus les médicaments que vous prenez présentement
{prescrts, yem prescy it prodults naturels, homgopathie, médecne ¢ hvwotse ou auires)

[J Aucun médicament pris en ce mornent

HNom du medicarment Dpge Incication Déhut

ACTINTTES PHVSIOUES

Combien de forsavez-vous pratique des activités physiques de 20 2 30 munutes par seance (ou plus) au cours des 3 demuers mos?
0

Aurcune environ | fors par semaine O
Emmviron une fors par mos ) enwviron 2 fors ou plus par sermame ]
Emnron 2a 3 fors par mors 0O enwviron 3 fois par serraing 0

]

4 fois ou plus par semaine
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ANNEXE B

Pain catastrophizing scale



Dnocts Reserves O s
A hutet 1L Suftivan

PCS-CF

Nom Age Sexe Date:

Chacun d'entre pous aura a subir des expéniences deuloureuses Cela peut dtre la douleur associee
aux maux de t@le, 3 un mal de dent, ou encore la doulew musculare ou gux articulations B nous
arrive souvent d'avoir 3 subir des expériences douloureuses lelies gue ia maladie. une blessure. un
tratement dentaire ou une iritervention chirurgicale.

Dans le prasent questionnaire. nous vous demandons de decnre le genre de pensées et d'émotions
que vous avez quand vous avez de ia douleur Vous touverez ci-dessous treize enonces decrivant
differentes penseées et emobons gui peuvent &lre associves a 1a douieur. Veuillez indiguer a quel
point vous avez ces pensées et emotons, selon fechelle ci-gessous. guand vous avez de ia douleur.

0 - pas du tout 1 quetque peu 2 . de fagon modere 3 teaucoup 4 ioutle lemps

Quand j'ai de ta douleur ...
, vat peur yu'tl n'y wura pas de fin a la douleur.
: JC SCON Yuo [ e PeuN pas continuer.
; clestternble et je pense gue ga ne samehiorers jamais,
P cestaffreux et o sens que Cest plus fort que moi.
jesens gue je ae peux plus supporter s douleor
. {'ai pear que la douleur s'empire.
e one tans gque penser a dlautres expenences doulourcases.
. avee inguidtude, je souhaite que fa doulkewr disparaisse.
’ je ne peux m'empécher &'y penser.
1o ne fars gque penser 3 quel point ga fan mal.
o Je ne fais que penser a quel point je veux gue la douleur disparaisse,
il n'y a ricn Que je puisse faire pour reduire Uintensite de la douleur.

. je me demande si quelque chose de grave va se produire,

...Jotal
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ANNEXE C

Echelle d’anxiété situationnelle et traits d’anxiété (IASTA-Y1/Y2)



QUESTIONNAIRE D'EVALUATION PERSONNFELLE (STAD

YV ous touverer a-dessous un certan nombre d enorcés que les gers ant déja
utihsés pox se décrire. Lisez chague énonce, pus cochez la case apprognée &
droite de 1'dnonce, indiquez comment vous vous senbaz mad
) ds 11 n'y a pes de bonnes U de mauverses réponses Ne vous
dtardez pas top longemps s un enotce ou l'autre mats donrez la repanse qu
vous semble déanire le mieux les sertimerds que vous eprouvez presexiement

¢ est-o-dure

Date

No d'identification

mos

Jour

Pasdu towt

Unpeu

Modererents

Beaucoup

Je me sens calme

0

O

O

O

le me sens en sécunté

Je sastendu

Je me sens sunnene

J» me sens brangudle

Je me sens bouleverse

Je sus préoccupe actueilemert py des malhewrs
posables

Je me sens comhle

Je me sens effyaye

Je me sens 417 mpe

Je me sens slx de mos

]z m» sens nerveux

Je nus affels

Je me sens indécss

Je naz déendu

Je me sens sdisfut

Je sus préoceupe

Je me senstout méle

Je sens que §' a1 lesnerfs solides

Je me senstaen

goooooOoooagoOoooooc oo

agoooagaqiooogodaooOoaopq g o

agooagogoooggooqggorq g o

Qoogoggoogooaooooaog g o




Lisez chagque énorce, pus cochez ls case appropriee & choite de 'enonce, mdiquez commernt vous vous Sentez _em
general e vous sttardez pas trop longlemps sur un enoncé ou I autre mais dornez |2 réponse ga vous semble décnire
lemisuxles sentm ents que vous éprouves en général

Presque Parfois Sowvend Presque
jarnais toyjowrs

Jeme sens bien

Je me sens narvenx et agité

Je me sens content de mormeme

Je woudrai2 dtre aussi hewreux que les aures
semblerd 'dtye

I"a impeession o étre un raté

Je me sens reposé

Je ous d'un grand calme

Te sens que les duh cultés 5 accumul erd & powd
0U 6 n'atrive pas § les surm onles

Je m’ enfais trop pour des choses qui n'en valent
pas vraimentia peine

Je 2uiz heweux

I"u des pensees troublardes

Je manque de cordrance en mos

Je me sens en sécurité

Prendre des décigions m'est facile

Jezuns que e nesus pasi 1a hautenr dela
sihstion

Je me sens saustait

[1ez 1dées sane ImpormNnCce me passent par la tate
etme acassent

Je prends los dazappointements tellement s cowr
qut jen’arnve pas & lss chasser de mon esprit

Je suis unepersonne qui o Jesnerfs swlides

OoOoooOgooodoOagogooqo oga o
aaaaagaoaoooaoaogaao o G
Oo0OoOogodgogqaogoogoq g O o
OgooooagooaggoogooOgo g g a

Je deviens tendnou bouleversé quand 1o onge i
1 &2 préoccupations eti nes inlé ez ré conte




ANNEXE D

Inventaire de Beck



Numero du sujet
Date

Inventaire de BECK

Cect est un questionnawre contenant plusieurs groupes de phrases Pour chacun des
groupes
1y Lisez attentivemnent toutes les phrases |
2) Placer un «X» dans le carre a o®té de la phrase qui décrt le mueux
comment vous vous sentez dans le moment présent

1 {7 Je ne me sens pas triste
[} Je me sens mste
D Je suss tout le tempstnste et je ne pevx m’en sorhir
[ Je suss 51 miste que e ne peux le supporter

2 [T Je ne suis pas parhculierement décourage(e) par I avenr
[ Je me sens decauragé(e) par |"avenir
[ Ja impression de o' avoir aucune attente dans la vie
[T ra Pimpression que!”avenir est sans espoir et que les choses ne peavent
s’ameéliorer.

3 [} Je ne me considere pas cornme un{e) raté(e)
[} J & 'impression d"avotr subi plus d"échecs que le commun des mortels.
[[J Quand je pense amon passé, je ne vois que des échecs
17 a 'tmpression d'avoir compl étement échoué mavie

4 [] Je retire autant de satisfaction de la vie qu’auparavant
{7} Je neretire plus autant de sansfaction de la vie qu auparavant.
[} Je neretire plus de sansfaction de quot que ce soit
(] Tout me rend insati sfait et m ennuse

5 []Je ue sens pas particuliirement coupable
[7] Je me sens coupable une bonne partie du temps
[} Je me sens coupable la plupart du temps.
] Je me sens continuellement coupable

6 [ Je n’at pas I'impression d” ére puru e

[]J'a I'tmpression que je pousras étre puni{e)
[] Je m’attends que je pourrats étre pum(e)
{T] 7 a I'impression 4’ étre puni(e)




9]

10.

11

14.

[[J Je 0" @ pas l'unpression 4" #re décu(e) de moy
1 Je suls décfe) de moi.

[ Je suis dégontéle) de mal.

] Je me hais.

{3 Je 0’ a pas 'unpression 4" étre pire que quconque
[T Je suls aitigue de mes faihlesses oude mes erreurs.
[T lemeblame tout le tem ps pouwr mes erreurs.

D Je me blime pourtous les m alheurs qui arrivent.

[} Je ne pense aucunement > me suicider.

[ ) & parfois I'1dée de me swcider, mas je n'iras jamais jusqu’a passer @y actes

(] J amerais me swcider
[] 7 amerais me swscider st ) en avas I occasion

[] Je ne pleure pas plus qu’a "ordinare

[} Je pleure plus qu’avant

[] Je pleure continueliem ent maintenant.

[J Avant, ye pouvais pleurer, mais maintenant, ;" en suis incapable

[7] Je ne suis pas plusimite(e) mantenant qu’auparavant

[ Je su1s agacé(e) ouimté(e) plus facilernent qu” @iparavant

[[] Je suls condnuellement irritée).

[] Je ne suis plus du tout imite(e) par les choses qui m imtait auparavant

[1Je o’ ai pas perdu mon intérét pour les gens.

{7] Je swis moins intéressee) par les gens qu’antrefos.
[[] ) & perdu la plupart de mon intérét pour les gens
[J 7 a perdutout interét pour les gens

[] Je prends des decisions ausst faclement qu avant.

[} Je remets des décisions beaucoup plus qu’auparavant

[7) J a beaucoup plus de difficulte a prendre des decistons qu’auparavant,
D Je ne peux plus prendre de décision.

[} e n’at pas I'unpression que mon apparence soit pire qu’ auparavant
[ I'a peur de paraitre vieux (vieille) ou peu atrayant(e)

[T} 7 a 'impression quil vy ades changements permanents qui me rendent peu

attrayant(e).
[ 7 a Vimpresston d'étre lad(e)
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15.

16.

17.

18.

20.

21,

[} Je peux travailler auss: bien qu°avant

D [1 faut que je fasse des efforts supplém entaires pour com m encer quelque chose.

[} Je dois me smovuer tras fort pour falre guol que e solt
[ Je ne peux faire aucun travail.

[} Je dors ausa bien que d'habitude

(] Je ne dors pas assst bien qu’avant

[] Je me leve une a dewxx heures plus t6t qu’avant et ) a du mal 3 me rendorm ir.
[ Je me roveill e plusieurs heures plus tér qu’avant ef j¢ ne pew? me rendormir

[] e neme sens pas plus fahgué(e) qu'al acnoutumé
7] e me fa1gue plus souvent qu’auparavant.

(] Je me fatigue pour un fen.

[] Je suis trop fatiguéle) pour faire quol que ce soit.

[T Mon appént n'est paspire que d’habitude.
{7 Mon appétit n’est pas ausst bon quil état
[TJ Mon appétit a beaucoup diminué.

[ Je o”ar plus 4" appent du tour

[T]le aa pas perdu de poids derniérement
[ J & perdu plusde 5 Livres,
{717 a perdu plusde 10 livres.
[17 a perdu plusde 15 hvres,
Je sisprésentement un régime : Qui_ ___ Non___ .
[T] Ma sante ne me preoccupe pas plus que d'habitude.
[7] Je suis préoccupé(e) par des problemes de santé comme leg douleurs, les maux
d’estomac ou la constipation
[ ] Mon état de santé me préaccupe et 1l m’est difficile de penser 4 autre chose
(7] Je suis tellement preoccupé(e) par mon etat de santé qu’il m’est impossible de
penser 3 autre chose,

[ Je n’a temarqué récemment ascun changement dans raon intérét pour le sexe
[] 7 a mowns de désirs sexuels qu’asparavant

[ 7 a maintenant beancoup moms de désirs sexuels

[] 7 a perdu tout desir sexuel
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ANNEXE E

Inventaire de Pittburgh (PSQI)



Date No de sujet

No de projet :

L'INDEX DE LA QUALITE DU SOMMEIL

(PSQl)

Instructions :

Les questions suivantes concernent vos habitudes de sommeil au cours du dernier mois seulement.
Vos réponses devraient refléter vos habitudes les plus courantes, c’est-a-dire représenter la
majorité des jours et des nuits dans le dernier mois. Nous vous demandons de répondre a toutes les
questions.

Veuillez répondre G toutes les questions.

1. Au cours du dernier mois, a quelle heure aviez-vous I’habitude d’aller au lit ?
HEURE

2. Au cours du dernier mois, combien de temps mettiez-vous habituellement a vous
endormir ?
MINUTES

3. Au cours du dernier mois, a quelle heure aviez-vous I'habitude de vous lever le matin ?
HEURE

4, Au cours du dernier mois, combien d’heures de sommeil aviez-vous habituellement par
nuit ?
HEURES

Veuillez cocher la meilleure réponse parmi les choix suivants.

5. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous éprouvé des difficultés a dormir
parce que vous...



a) N’avez pas pu vous endormir avant 30
minutes

b) Vous étes réveillé au milieu de la nuit
ou trés tot le matin

c) Avez dii vous lever pour aller a la salle
de bain

d) Avez eu de la difficulté a respirer

e) Avez toussé ou ronflé

f) Avez eu froid

g) Avez eu chaud

h) Avez fait des cauchemars
i) Avez ressenti de la douleur

j) Pour une raison non mentionnée
précédemment (veuillez la décrire)

Combien de fois ceci a-t-il perturbé votre

sommeil ?
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Pas une seule Moins d’'une Une fois ou Trois fois
fois au cours du fois par deux par ou plus par
dernier mois semaine semaine semaine
d 0 ] O
E] O O O
[ ] O O
D ] U O
Pas une seule Moins d’une Une fois ou Trois fois
fois au cours du fois par deux par ou plus par
dernier mois semaine semaine semaine
O J O O
O
O ] . O
O O O O
O ] O O
Pas une seule Moins d’'une  Une fois ou Trois fois
fois au cours du fois par deux par ou plus par
dernier mois semaine semaine semaine
0 O X O

6. Au cours du dernier mois, comment estimez-vous la qualité générale de votre sommeil ?

1 Trés bonne

(] Plutét bonne
] Plutét mauvaise
{0 Tres mauvaise
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7. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous consommé un médicament pour
vous aider a dormir ?
[3 Pas une seule fois au cours du dernier mois

[J Moins d’une fois par semaine
] Une fois ou deux par semaine

O3 Trois fois ou plus par semaine

8. Combien de fois avez-vous ressenti de la difficulté a rester éveillé au volant, aux cours
des repas ou lors d’activité sociales ?
[J Pas une seule fois au cours du dernier mois

[J Moins d’une fois par semaine
[J Une fois ou deux par semaine
[0 Trois fois ou plus par semaine
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9. Depuis le dernier mois, a quel point est-ce difficile de trouver I'enthousiasme nécessaire
pour compléter vos taches quotidiennes ?

' Aucun probléme
[l Peu problématique
[J Probiématique

] Trés problématique

10. Avez-vous un partenaire au lit ou un co-chambreur

[J Aucun partenaire ni co-chambreur

(] Un partenaire ou co-chambreur dans une autre chambre

[ Partenaire dans la méme chambre, mais dans un lit différent

[ Un partenaire dans le méme lit

11. Si vous avez un co-chambreur ou un partenaire au lit, demandez lui combien de fois au
cours du dernier mois, vous avez démontré les comportements suivants :

a) Vous avez ronflé fortement

b) Vous avez fait de longues pauses entre
vos respirations durant votre sommeil

c¢) Vos jambes ont donné des coups lors
de votre sommeil

d) Vous avez eu des épisodes de
confusion ou de désorientation (se
demander ou I’'on est)

e} Autres problémes durant votre
sommeil (S.V.P. les décrire)

Pas une seule
fois au cours du
dernier mois

O

O

Moins d’une
fois par
semaine

O

g

Une fois ou
deux par
semaine

a

O

Trois fois
ou plus par
semaine

O

O




ANNEXE F

Formulaire de consentement



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE

C H | JS Centre de
— E_'w hesche conguee Hopital Fleurimont. 3001. 12° Avenue Nord. Fleurimont (Québec) J1H SN4

tienne-Le Bel

FORMULAIRE D’'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE

Titre du projet: Etude des mécanismes de contréle de la
douleur

Date du projet : 3 mars 2010

Compagnie commanditaire : Les laboratoires pharmaceutiques Servier

Chercheur principal: Serge Marchand, Ph.D., Département de

chirurgie, Université de Sherbrooke

Collaborateurs: Isabelle Gaumond, Ph.D., Département des
sciences de la santé, UQAT

Philippe Goffaux, Ph.D., Département de
chirurgie, Université de Sherbrooke

Vongmaly Rattanavong, B.Sc., Département
de chirurgie, Université de Sherbrooke

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche afin d'étudier les
mécanismes impliqués dans les contrbéles de la douleur, des mécanismes présents
dans notre corps qui permettent de diminuer la douleur. Cependant, avant
d’'accepter de participer a ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. Si
vous acceptez de participer au projet de recherche, vous devrez signer le
consentement a la fin du présent document et nous vous en remettrons une copie
pour vos dossiers.

Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce projet
de recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvenients, de
méme que les personnes avec qui communiquer au besoin. |l peut contenir des
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mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes les questions
nécessaires au chercheur responsable du projet ou aux autres personnes
affectées au projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou
renseignement qui n'est pas clair.

COORDONNEES DE L’EQUIPE DE RECHERCHE

# Sivous avez des questions concernant la présente étude, vous pouvez contacter :

Pr Serge Marchand au 819-346-1110 poste 15889 ou

Mme Vongmaly Rattanavong (étudiante responsable de I'étude) au 819-346-1110
poste 12867.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

La douleur peut étre définie comme une sensation désagréable qui peut étre
associée ou non a une blessure. Ce phénoméne peut étre qualifi€¢ comme étant
une expérience subjective faisant appel a difféerents mécanismes et interprétations
de nature physiologique et psychologique. Elle englobe, en effet, une composante
sensorielle, soit physiologique, qui est définie par l'intensité de la douleur, et une
composante affective, soit psychologique, qui est associée a I'aspect désagréable.
La perception de la douleur est le résultat d'une série de mécanismes et il ne fait
aucun doute que la composante affective posséde un réle important dans la
prévalence et I'évolution de la douleur. Dans ce présent projet, le mécanisme
étudié en question se nomme les contréles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN).

L'objectif visé par cette étude est de mieux comprendre le fonctionnement des
CIDN. Pour ce faire, vous serez exposé a divers tests de douleur. Avant les tests,
nous vous appliquerons une créme qui pourrait avoir pour effet d’augmenter
'aspect désagréable de votre douleur ou une créme qui pourrait avoir pour effet de
diminuer I'aspect désagréable de votre douleur.
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DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Vous serez invité a participer a trois sessions expérimentales (sessions A, B et C)
se déroulant sur deux jours distincts (jours 1 et 2). Chaque session expérimentale
est d'une durée d'environ deux heures, durant lesquelles vous serez soumis a
différents tests, comprenant des tests de douleur (stimulation électrique, immersion
du bras dans I'eau froide) et différents questionnaires.

Voici la description des différents tests et questionnaires :

« Les échelles de mesure
Vous évaluerez votre douleur a l'aide de deux échelles visuelles, une pour

l'intensité de la douleur et 'autre pour son aspect désagréable. Ces échelles sont
graduées de 0 a 100. Le 0 représentant une absence de douleur et 100 la douleur
maximale tolérée. Vous devez évaluer mentalement votre douleur et dire
verbalement le nombre qui y correspond. Vous direz un nombre pour l'intensité et
un autre pour l'aspect désagréable.

« Test de douleur thermique.
Ce test se fait avec une thermode (plaque chauffante) qui produit des stimulations

douloureuses et non-douloureuses sur le bras. Ces températures ne peuvent pas
vous brdler la peau. Pendant ce test, vous évaluerez votre perception de la douleur
de fagon continue grace a un appareil électronique. La douleur est évaluée a 'aide
des échelles visuelles décrites précédemment. Vous pourriez en tout temps retirer
la thermode si vous jugez la stimulation trop douloureuse. Au cours de cette
procédure, I'activité du cerveau sera enregistrée de fagon continue a l'aide de 32
électrodes. Pour ce faire, un bonnet de tissu sera posé sur votre téte ou les
électrodes y seront apposées en surface a l'aide d'un gel conducteur. Cet outil de
mesure vous permet d’avoir des informations supplémentaires sur la réponse de
votre cerveau lors du test de douleur thermique.

= Test de I'immersion du bras dans I'eau froide

Ce test consiste en l'immersion du bras dans l'eau circulante froide (12°C).
L'immersion dure 2 minutes. Pendant ce test, vous évaluerez votre perception de
la douleur toutes les 15 secondes. Vous étes libre de retirer votre bras de I'eau en
tout temps si vous jugez la stimulation trop douloureuse.

Mesures du systeme nerveux autonome (SNA)
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Au cours de chacune des sessions expérimentales, des mesures du systeme
nerveux autonome seront prises, telles que la tension artérielle (TA), la fréquence
cardiaque (FC) et |a transpiration (GSR).

= Questionnaires
Lors de la premiére session (session A), nous vous demanderons de compléter les

questionnaires suivants :

a) Un questionnaire qui évalue la pensée catastrophique (dramatisation)
face a la douleur,

b) Un questionnaire sur votre état d’anxiété;
¢) Un questionnaire concernant votre statut émotionnel;

d) Un questionnaire concernant le réle du sexe dans les attentes envers la
douleur,

e) Une échelle visuelle analogique permettant d’'évaluer l'anxiété ou O
représente aucune anxiété et 100 représente anxiété maximale.

Lors des deux autres sessions (B et C), on vous demandera a nouveau de
compléter les questionnaires du point « b » et du point « € ».

Il est & noter que lors des sessions B et C, une créme vous sera appliquée sur le
bras droit. Il s’agit d'une créme différente pour chacune des sessions. Une des
cremes, pourrait augmenter I'aspect désagréable de votre douleur, tandis que la
seconde creme pourrait diminuer I'aspect désagréable de votre douleur.

Il est a noter que les sessions B et C seront attribuées aléatoirement. L'étudiante
responsable de ce projet se fera un plaisir de vous expliquer les détails de votre
session.

Visite d'informations sur I'étude et les résultats de celle-ci
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Une fois lI'étude terminée, vous serez contacté afin de vérifier votre intérét a
recevoir des informations sur I'étude et les résultats obtenus.

COLLABORATION DU SUJET DE RECHERCHE

Afin de bien évaluer votre douleur lors des tests, nous vous demandons de ne pas
avoir pris de médication antidouleur comme de I'acétaminophéne (Tylénol*) et de
ibuproféne (Advil*, Motrin*) au moins 24 heures avant les rencontres. Nous vous
demandons également de ne pas avoir pris de caféine, 3 heures avant
'expérimentation. Si vous avez pris des médicaments contre la douleur ou encore
de la caféine, veuillez nous avertir immeédiatement.

Vous devrez également vous conformer a ce qui suit :

e répondre de facon juste a toutes les questions concernant vos antécédents
medicaux, et respecter toutes les regles et procédures établies par le
personnel de 'étude;

o dire exactement ce que vous pensez ou ce que vous ressentez lorsque
vous remplissez les questionnaires et les échelles; il n'existe pas de bonnes
ou de mauvaises réponses.

RISQUES ET [INCONVENIENTS POUVANT DECOULER DE LA
PARTICIPATION DU SUJET AU PROJET DE RECHERCHE

Les tests de douleur thermique et d'immersion dans l'eau froide peuvent s’avérer
désagréable et causer de la douleur ou de [linconfort et un rougissement
temporaire de la peau. Cette procédure n'entraine pas de dommages permanents
ou de Iésions. En tout temps, vous pouvezdemander I'arrét de 'expérimentation.

AVANTAGES POUVANT DECOULER DE LA PARTICIPATION DU SUJET AU
PROJET DE RECHERCHE

Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation a ce projet de
recherche. Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer a I'avancement
des connaissances dans le domaine de la douleur et pourraient, dans I'éventualité,
contribuer a améliorer les traitements.
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PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT DU PROJET DE
RECHERCHE

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de
refuser d'y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet a n'importe
quel moment, sans avoir a donner de raisons, en faisant connaitre votre décision
au chercheur responsable du projet ou a I'un de ses assistants.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous en retirer
n'aura aucune conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous
avez droit ou sur vos relations avec le chercheur responsable du projet et les
autres intervenants.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de I'étude qui pourrait
affecter votre décision de continuer d'y participer vous sera communiquée sans
délai.

Si vous vous retirez de l'étude ou en étes retiré, l'information médicale déja
obtenue dans le cadre de I'étude sera conservée aussi longtemps que nécessaire
pour assurer la sécurité des patients et rencontrer les exigences réglementaires.

ARRET DU PROJET DE RECHERCHE

Le chercheur responsable de I'étude, le commanditaire et le Comité d’éthique de la

recherche en santé chez I'humain du CHUS peuvent mettre fin a votre

participation, sans votre consentement, pour les raisons suivantes :

= Si de nouveaux développements scientifiques survenaient indiquant qu'il est de
votre intérét de cesser votre participation,;

» Si le chercheur responsable du projet pense que cela est dans votre meilleur
intérét;

= Sivous ne respectez pas les consignes du projet de recherche,

= S'il existe des raisons administratives d’abandonner I'étude.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet, le chercheur responsable ainsi que son
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les
renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour
répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. Ce dossier de
recherche peut contenir vos noms, sexe, origine ethnique.
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Le chercheur responsable et son personnel feront parvenir au commanditaire ou a
ses représentants, les données vous concernant. Ces données n'incluent pas
votre nom, votre adresse ni aucune autre information révélant votre identité.

Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les
limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des
renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé du
code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera conservée par le
chercheur responsable du projet de maniere sécuritaire.

Les données en elles-mémes ou combinées aux données provenant d'autres
projets, pourront étre partagées avec les organismes réglementaires canadiens ou
d'autres pays ou avec les partenaires commerciaux du commanditaire. Ce transfert
d’information implique que vos données pourraient étre transmises dans d'autres
pays que le Canada. Cependant, le commanditaire respectera les régles de
confidentialité en vigueur au Québec et au Canada, et ce, dans tous les pays. Ces
données seront conservées pendant 25 ans par le chercheur responsable et le
commanditaire.

Les données pourront étre publiées dans des revues spécialisées ou faire 'objet
de discussions scientifiqgues mais il ne sera pas possible d'identifier les
participants.

A des fins de surveillance et de contréle, votre dossier de recherche ainsi que vos
dossiers médicaux pourront étre consultiés par une personne mandatée par le
Comité d'éthique de la recherche en santé chez I'humain du CHUS ou par
I'établissement, par une personne mandatée par des organismes publics autorisés
ainsi que par des représentants du commanditaire. Toutes ces personnes et ces
organismes adheérent a une politique de confidentialité.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps que
le chercheur responsable du projet ou le CHUS détiennent ces informations.
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Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n'avoir
accés a certaines de ces informations qu'une fois le projet terminé.

COMPENSATION

Vous recevrez une somme forfaitaire de 903% (30$ par session) en compensation
des frais encourus et des contraintes subies.

DROITS DU SUJET ET INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit di a votre participation au projet
de recherche, vous étes protégé par les lois en vigueur au Québec. En acceptant
de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez
les chercheurs, le commanditaire ou I'établissement ou se déroule ce projet de
recherche de leurs responsabilités civile et professionnelle.

FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Ce projet de recherche est commandité par Les Laboratoires Pharmaceutiques
Servier. Les montants versés pour ce projet en couvrent certains frais y compris la
bourse d'étude des étudiants responsables, ainsi que le colt des procédures et
des fournitures. Une partie de ces montants est également versée au Centre de
recherche clinique Etienne-Le Bel et pourrait assurer certains avantages financiers
au chercheur principal.

PERSONNES-RESSOURCES

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous avez des
questions sur les soins médicaux qui vous sont offerts dans le cadre de ce projet
de recherche ou si vous croyez que vous eéprouvez un probléeme de santé relié a
votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le Dr
Serge Marchand, investigateur principal de cette étude au (819) 346-1110 poste
15889 ou encore avec 'étudiante responsable de cette étude au poste 13827.

Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant a ce projet
de recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler vous
pouvez communiquer avec la Commissaire aux plaintes du CHUS au numéro
suivant : 819-346-1110, poste 14525.
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SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES

Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez I'humain du CHUS a approuvé
ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous engageons a lui
soumettre pour approbation toute révision et toute modification apportée au
protocole de recherche ou au formulaire d’'information et de consentement.

Si vous désirez rejoindre I'un des membres de ce comité vous pouvez
communiquer avec le Service de soutien a I'éthique de la recherche du CHUS au
numéro 819-346-1110, poste 12856.

CONSENTEMENT

Je déclare avoir lu le présent formulaire d’'information et de consentement,
particulierement quant a la nature de ma participation au projet de recherche et
I'étendue des risques qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet,
gu'on a répondu a toutes mes questions et qu’'on m'a laissé le temps voulu pour
prendre une decision.

Je consens librement et volontairement a participer a ce projet.

O oul OO NON

Nom du participant Signature du participant Date
(lettres moulées)

Nom du témoin Signature du témoin Date
(lettres moulées)

Nom de la personne qui Signature de la personne Date
obtient le consentement qui obtient le consentement
(lettres moulées)
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ENGAGEMENT DU CHERCHEUR

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire
d’'information et de consentement, que j'ai répondu aux questions que le sujet de
recherche avait a cet égard et que j'ai clairement indiqué qu’il demeure libre de
mettre un terme a sa participation, et ce, sans prejudice.

Je m'engage a respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de
consentement et a en remettre copie signée au sujet de recherche.

Nom du chercheur Signature du chercheur Date
(lettres moulées)
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CALENDRIER DES VISITES

Jour 1 Jour 2 Jour 3

Session A SessionB SessionC

Durée 2h30 2h 2h 1h
Questionnaires X X X
Créme appliguée X X
Test de la thermode X X X
Test de 'immersion du bras dans ’eau froide X X X
Prise de la pression artérielle et pouls X X X

Rencontre d’informations sur I’étude et ses résultats X




