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Cet article de synthese a pour objectif de faire état des
connaissances actuelles sur I'impact de la douleur chro-
nique (DC) sur le fonctionnement cognitif/neuropsychologique, en portant une attention
particuliére aux facteurs psychologiques concomitants. Une premiére section de ’article dis-
cute du fonctionnement neuropsychologique de patients présentant de la DC sans étiologie
particuliere, tandis qu’une deuxieme section porte sur le fonctionnement neuropsycholo-
gique de patients souffrant de fibromyalgie. Les études existantes permettent d’identifier des
déficits de I’attention, de la mémoire et des fonctions exécutives dans les deux groupes. Les
résultats suggerent que les déficits de I'attention sont particulierement associés a la douleur
d’intensité élevée. Les symptdmes d’anxiété et de dépression, la propension a la catastro-
phisation et |'autoperception hypervigilante s’associent aux difficultés cognitives chez les
douloureux chroniques, sans toutefois que leur présence soit nécessaire pour qu'il y ait
impact sur la cognition. Les recherches nous fournissent des preuves que I’association entre
la douleur d’intensité élevée, certains facteurs psychologiques/émotifs et les troubles de la
cognition identifiés pourrait étre liée aux changements neuropathologiques qui s’opérent
chez les douloureux chroniques. Les implications pour I’évaluation neuropsychologique sont
discutées.

| Résumé |

Mots clés : douleur chronique - fonctionnement neuropsychologique - facteurs psychologiques

Abstract This review article examines the current state of
knowledge of the impact of chronic pain (CP) on cogni-
tive/neuropsychological functioning, with a particular focus of the effect of psychological
concomitants. A first section focuses on the neuropsychological functioning of patients
with CP without a specific atiology, while a second section discusses the neuropsycholo-
gical functioning of fibromyalgia patients. Studies reviewed identified deficits in attention,
memory, and executive functioning in these two groups. Results of studies suggest an asso-
ciation between attentional problems, and high intensity pain. In CP symptoms of anxiety
and depression, as well as high somatic awareness and a tendency towards catastrophi-
zation often present conjointly with cognitive deficits, but their presence is not necessary
for impacts on cognition to be apparent. Self-regulation, a central element of executive
functioning, also appears to be affected, and could be intimately related to the ability to
manage cognitive and emotional resources, as well as to the maintenance of CP. Literature
provides some evidence that this relationship between high intensity pain, psychologi-
cal/emotional factors, and cognitive deficits may be accounted for by neuropathological
changes that occur in CP. These include pathophysiological processes (e.g., reduction in
gray matter, neurochemical changes in N-acetylaspartate/creatine) at the thalamocorti-
cal level, in particular in prefrontal cortex, which is simultaneously involved in cognition,
pain perception, and emotional control. Implications for neuropsychological evaluation
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include the need for systematic assessment of attentional and executive functions in CP
patients. As well, pain-related (pain intensity, somatic awareness, catastrophization, etc.)
and psychological factors (anxiety, depression) should be assessed in order to correctly
interpret neuropsychological findings, and provide adequate treatment referral.

Key words: chronic pain - neuropsychological functioning - psychological factors

a douleur se définit comme une expérience senso-

rielle et émotionnelle désagréable, associée a des

[ésions des tissus, réelles ou potentielles [1]. On
considere aussi la douleur comme étant subjective et
multidimensionnelle. D’ailleurs, il est maintenant reconnu
que divers facteurs psychosociaux sont impliqués dans
I'expérience douloureuse [2]. Parmi ceux-ci on retrouve les
émotions, le contexte social, le contexte environnemental,
les antécédents socioculturels, les croyances et la signi-
fication subjective de la douleur. Par ailleurs, la douleur
devient chronique lorsqu’il y a eu confluence de plusieurs
facteurs [3]. La douleur chronique (DC) ne possede pas de
valeur adaptative/biologique et persiste au-dela de la durée
(= 6 mois) nécessaire a la guérison des tissus. Les facteurs
impliqués dans le cercle vicieux qui engendre la chroni-
cité douloureuse sont multiples, comme le sont aussi les
impacts potentiels de la DC. La DC peut interférer avec les
spheres physique, émotionnelle, interpersonnelle et socio-
professionnelle d’un individu [2]. Elle est associée a des
troubles de I’humeur, des perturbations du sommeil, de la
détresse psychologique et des troubles cognitifs. Schnurr
et MacDonald [4] ont montré qu’un groupe de patients
qui recevaient des traitements pour la DC rapportait plus
de problemes de mémoire que les patients de groupes
témoins constitués de sujets bénéficiant de soins dentaires,
de médecine générale ou de psychothérapie. D’autre part,
une étude de McCracken et Iverson [5] a trouvé que plus de
54 % des personnes d’un échantillon souffrant de DC rap-
portaient au moins un symptome cognitif. Les plaintes les
plus fréquentes concernaient des troubles de mémoire, des
problémes a se concentrer et a accomplir des taches quo-
tidiennes, ainsi que des difficultés cognitives menant a des
accidents mineurs dans la vie de tous les jours. Un article de
revue sur le sujet [6], publié il y a plus de dix ans, avait per-
mis de montrer que la DC entrainait des déficits au niveau
de I’attention, de la vitesse de traitement de I'information et
de la rapidité psychomotrice. Une revue plus récente [7] a
aussi souligné I'impact de la DC sur I’efficacité mnésique.
Par ailleurs, les études suggerent que la DC peut entrai-
ner des difficultés au niveau des fonctions exécutives, un
ensemble de processus cognitifs de plus haut niveau per-
mettant aux individus d’adopter un comportement flexible
et de s’adapter a leur environnement [8, 9].

En raison de la trés forte prévalence de la DC dans plu-
sieurs pays (e.g., elle est estimée, au Canada, a plus de 29 %
de la population générale [10]), il est primordial de conti-
nuer a travailler a une meilleure compréhension de son
impact sur le fonctionnement cognitif, ainsi que de celui

des facteurs psychologiques qui y sont associés. Ainsi, les
soignants confrontés aux patients douloureux chroniques
(e.g., médecins, neurologues, neuropsychologues, psycho-
logues, physiothérapeutes, ergothérapeutes, etc.) pourront
mieux comprendre les divers symptdémes et difficultés rap-
portés.

Les résultats des études sur I'impact de la DC sur
la cognition varient grandement, en raison des diverses
sous-populations et variables examinées et des différentes
méthodes et outils d’évaluation utilisés. L'objectif de cet
article est de faire une syntheése des connaissances actuelles
sur le sujet, en portant une attention particuliere au
lien entre le fonctionnement cognitif, évalué a l'aide
d’épreuves neuropsychologiques, et les facteurs psycholo-
giques concomitants a la DC. Dans une premiére section,
nous discutons des résultats d’études réalisées aupres de
personnes avec DC dont I'étiologie n’est pas précisée, et
dans une seconde, nous présentons les résultats obtenus
chez des personnes atteintes de fibromyalgie.

M Le fonctionnement cognitif dans la DC
de mécanisme non précisé

L’impact de la DC sur les fonctions attentionnelles a été
beaucoup étudié, car la majorité des patients rapportent des
difficultés dans cette sphére cognitive. D’ailleurs, |attention
est une ressource limitée et il a été suggéré que la DC
pouvait interférer avec le controle attentionnel, notam-
ment parce que les mémes régions cérébrales (e.g., cortex
cingulaire antérieur) sont impliquées dans le traitement
attentionnel et dans I'expérience de la douleur (i.e., trai-
tement cognitif de la douleur) [11].

Eccleston [12] s’est d’abord intéressé au lien entre
Iintensité de la DC et la performance lors d’une tache
attentionnelle. Deux groupes de participants souffrant res-
pectivement de DC d’intensité élevée ou faible et un groupe
témoin, ont effectué une tache d’interférence numérique
ot les sujets devaient inhiber des réponses apprises afin de
traiter des stimuli non dominants. Les résultats montraient
que le rendement des participants avec DC d’intensité éle-
vée était significativement inférieur (i.e., temps de réaction
plus longs) a celui des participants du groupe témoin. Il n’y
avait aucune différence significative entre les performances
du groupe souffrant de DC de faible intensité et celles du
groupe controle.
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Dans un deuxieme temps, Eccleston [12] a voulu
comprendre pourquoi les participants avec DC de faible
intensité avaient les mémes performances que les partici-
pants contrdles. Plus spécifiquement, il a voulu savoir si les
participants de ce groupe avec faible DC étaient distraits par
la tiche au point qu’ils ne traitaient plus cognitivement leur
douleur, ou ¢'ils alternaient entre le traitement de leur dou-
leur et la tiche. Les mémes trois groupes de participants ont
effectué une version plus difficile de la tache d’interférence
numérique, ou ils devaient constamment alterner entre le
traitement de stimuli dominants et le traitement de sti-
muli non dominants. Cette modification rendait la tache
encore plus exigeante sur le plan attentionnel, et il était
donc plus difficile pour les participants de déplacer leur
attention entre la tiche et leur douleur. A nouveau, les réac-
tions des participants souffrant de DC d’intensité élevée
étaient significativement plus lentes que celles des parti-
cipants du groupe controle et il n’y avait aucune différence
significative entre le rendement des patients avec faible
DC et les controles. La modification de la tiche étant telle
qu’il était presque impossible de déplacer son attention,
Eccleston [12] a conclu que les participants souffrant de
DC de faible intensité réussissaient a ne pas traiter cog-
nitivement leur douleur lorsqu’ils effectuaient une tache
d’attention.

Eccleston et al. [13] ont ensuite voulu déterminer si
divers facteurs psychologiques contribuaient aux déficits
attentionnels des personnes souffrant de DC d’intensité éle-
vée ou faible — et, le cas échéant, comment —, en utilisant
la tache d’interférence numérique décrite par Eccleston
[12]. Les participants ont en outre répondu a des ques-
tionnaires d’évaluation de la dépression, de I'anxiété et de
I’autoperception corporelle. Les auteurs [13] ont démontré
que les participants avec DC d’intensité élevée obtenaient
des temps de réaction significativement inférieurs a ceux
obtenus par le groupe avec faible DC. Des analyses sub-
séquentes ont montré que cette différence était attribuable
a une tendance a se focaliser sur leur corps (autopercep-
tion hypervigilante). De plus, ceux qui avaient obtenu les
scores les plus élevés d’autoperception corporelle avaient
également obtenu les plus hauts scores aux questionnaires
de dépression et d’anxiété. De ces résultats, les auteurs
ont conclu que les déficits d’attention manifestés par cette
population ne s’expliquaient pas seulement par l'intensité
de la douleur, mais aussi par des facteurs psychologiques.

Pour leur part, Grisart et Van der Linden [14] ont exa-
miné les contributions respectives des processus cognitifs
automatiques et contr6lés aux difficultés mnésiques obser-
vées chez les personnes souffrant de DC. Des participants
avec ou sans DC ont effectué une tache de rappel de mots
développée par Jacoby [15], qui impliquait d’abord la pré-
sentation orale d’une liste de mots, puis deux conditions
de rappel. Dans la premiere condition, qui faisait appel
aux processus automatiques, des préfixes étaient présentés
aux participants et ils devaient évoquer le plus possible de
mots provenant de la liste présentée préalablement. Dans
une deuxieme condition, qui faisait appel aux processus
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contrdlés, on présentait a nouveau des préfixes aux parti-
cipants, mais ils devaient les compléter avec des mots qui
n’avaient pas été présentés dans la liste. Les participants ont
aussi rempli une série de questionnaires mesurant I'intensité
de la douleur, de I’anxiété, de la dépression et de I"anxiété-
peur associée a la douleur et la catastrophisation.

Les chercheurs ont montré que la composante mné-
sique controlée était atteinte de facon proportionnelle aux
scores d’anxiété-peur et aux comportements de catastro-
phisation et de magnification de I'expérience de douleur.
Les auteurs suggerent que les processus cognitifs controlés
étaient moins efficients que ceux des témoins, car |’attention
des patients était investie dans des comportements (anxiété
et catastrophisation) associés a I’'expérience de douleur.

Les caractéristiques émotionnelles des stimuli présen-
tés dans des taches d’attention et de mémoire pouvant
avoir un impact sur la performance des patients doulou-
reux chroniques, des auteurs ont utilisé une tache de Stroop
émotionnel, avec des mots associés a la douleur et des mots
neutres [16]. Dans ce type de tache, les mots sont présentés
visuellement et le participant doit évoquer le plus rapide-
ment possible la couleur de chacun des mots présentés. On
sait en effet que certains patients avec DC sont plus lents
pour les mots se rapportant a leur propre condition que
pour les mots neutres [17]. Les participants devaient aussi
rappeler les mots qui avaient été présentés dans la tache
de Stroop et complétaient des inventaires de dépression,
d’anxiété et d’intensité de la douleur.

Les résultats indiquaient que les participants souffrant de
DC ne mettaient pas plus de temps a évoquer la couleur de
mots associés a la douleur qu’ils n’en prenaient a évoquer
les mots neutres, et que leurs temps de réponse n’étaient
pas significativement différents de ceux des témoins. En
revanche, les patients douloureux chroniques rappelaient
plus de mots associés a la douleur que de mots neutres. De
plus, les scores d’anxiété et de dépression, plus élevés chez
ces patients, étaient négativement corrélés aux temps de
réaction, tandis que l'intensité de la douleur ne I"était pas.
Les patients avec DC manifestaient donc un biais mnésique
pour les mots se rapportant a la douleur dans une tache
de rappel, mais sans biais attentionnel : ainsi les processus
cognitifs controlés utiles pour la mémorisation joueraient
un role plus important dans le traitement cognitif de la DC
que les processus automatiques impliqués dans la tache de
Stroop.

Dick et Rashiq [18] ont voulu identifier les facteurs
qui nuisent a I'attention des sujets souffrant de DC. Aussi
ont-ils voulu déterminer si les analgésiques de type invasif
(e.g., injections épidurales) amélioraient le fonctionnement
attentionnel des personnes souffrant de DC. Un groupe
de participants recevant régulierement des traitements
d’analgésie de type invasif ont participé a deux séances
d’évaluation des fonctions attentionnelles. L'une des deux
séances avait lieu apres un traitement d’analgésie invasive
avec réduction significative de la douleur, tandis que I'autre
avait lieu sans analgésie et donc en présence d’un niveau
de douleur plus élevé. Lors de la séance sans analgésie, les
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participants ont aussi effectué des tests évaluant la mémoire
de travail auditivoverbale et perceptivospatiale ; ils ont éga-
lement rempli des questionnaires mesurant I'anxiété, la
dépression, la catastrophisation et I'intensité de la douleur,
ainsi que les heures de sommeil, la prise de médication et
le niveau d’éducation.

Les analyses statistiques montraient que les scores
d’attention n’étaient pas significativement meilleurs apres
le traitement analgésique. En effet, les deux tiers des par-
ticipants présentaient au moins un score inférieur a la
norme sur les mesures d’attention. Aprés avoir séparé
I"'ensemble des participants en trois groupes selon les per-
formances d’attention (score normal, score déficitaire sur
une mesure et score déficitaire sur plus d’'une mesure), il
n’y avait aucune différence significative entre les groupes
sur les variables documentées, les facteurs psychologiques
évalués, ni sur la performance en mémoire de travail
auditivoverbale. En revanche, les patients avec un score
d’attention déficitaire avaient de moindres performances en
mémoire de travail perceptivospatiale, suggérant que la DC
interfere avec le maintien de la trace mnésique et que la
capacité de mémoire de travail perceptivospatiale permet
de prédire la disponibilité des ressources attentionnelles.

Les fonctions exécutives comprennent plusieurs sous-
habiletés, dont celles impliquées dans |'organisation et
I"exécution des comportements. Dans un article de revue
sur le sujet, Solberg Nes et al. [8] discutent du fonctionne-
ment exécutif des patients souffrant de DC, en s’intéressant
particulierement a l"autorégulation, élément central des
fonctions exécutives. Comme nous |"avons décrit plus haut
pour l'attention, les mémes régions cérébrales (e.g., cor-
tex préfrontal) sous-tendent le traitement émotionnel requis
pour l'autorégulation de la douleur et les fonctions exé-
cutives. Au niveau émotionnel, les douloureux chroniques
doivent gérer quotidiennement les affects (stress, anxiété,
dépression) tout comme les relations difficiles avec leurs
proches, en raison des limitations physiques associées a
la DC. Les auteurs rapportent que toutes ces exigences
épuisent les ressources d’autorégulation, et que cette insuf-
fisance pourrait contribuer a I’échec de certains traitements
(e.g., thérapie béhavioriste) et participer au cercle vicieux
du maintien de la DC.

Pour conclure, les travaux exposés dans cette pre-
miere section, portant sur la DC de nature non précisée,
objectivent des déficits au niveau attentionnel, a condi-
tion que l'intensité douloureuse soit assez élevée. Mais la
DC n’explique pas a elle seule les déficits d’attention et
elle peut étre associée a certains facteurs psychologiques
comme l'anxiété, la dépression et la catastrophisation.
Pour la mémoire, les études suggerent que les troubles
s’expliqueraient en partie par une atteinte des proces-
sus cognitifs contrélés, qui sont eux-mémes modulés
par les capacités/ressources attentionnelles. Finalement,
les fonctions exécutives, en particulier "autorégulation,
qui s’apparente en quelque sorte aux processus cognitifs
controlés, peuvent étre déficitaires et méme jouer un role
dans le maintien de la DC.

M Le fonctionnement cognitif
dans la fibromyalgie

La fibromyalgie (FM) est un syndrome a prévalence
élevée (estimée de 2 a 5% de la population dans les
pays industrialisés, avec une forte prédominance fémi-
nine) qui se caractérise principalement par la présence
de douleurs musculosquelettiques chroniques et de mul-
tiples points douloureux se trouvant au niveau des tissus
mous [19]. Plusieurs patients souffrant de FM rapportent des
difficultés de concentration et de mémoire. Malgré cela,
on trouve peu d’études s’'étant intéressées au phénomene
[20]. Celle de Grace et al. en est une [21]. Dans cette
étude, I'attention et la mémoire de participants FM ont été
comparées avec celles de témoins a 'aide de tests neu-
ropsychologiques standardisés communément utilisés. Les
participants ont aussi complété des questionnaires évaluant
leur fonctionnement attentionnel et en mémoire auditivo-
verbale et visuospatiale, leur qualité de sommeil, ainsi que
I'intensité de la douleur, I'anxiété et la dépression. Les
analyses statistiques montraient que les participants FM se
situaient dans les limites du fonctionnement normal aux
tests d’attention et de mémoire.

Néanmoins, les résultats des participants normaux sur
les taches de rappel immédiat et a long terme, ainsi
que sur une tache d’attention soutenue auditive, étaient
significativement supérieurs a ceux des participants FM.
Les auteurs ont attribué les performances mnésiques infé-
rieures des participants FM aux difficultés attentionnelles
qu’ils manifestaient. Par ailleurs, les résultats obtenus sur
les mesures d’attention et de mémoire étaient négative-
ment corrélés avec le niveau d’anxiété et I'intensité de la
douleur.

Park et al. [22] ont comparé la mémoire de travail, la
vitesse de traitement de I'information, le rappel libre et la
reconnaissance en mémoire verbale, le vocabulaire et la
fluence verbale d’un groupe de participants FM avec ceux
de deux groupes de participants normaux. Les participants
normaux d’un premier groupe étaient appariés avec les par-
ticipants FM selon 1’age et le niveau d’éducation. Ceux du
deuxieme groupe étaient également appariés avec les par-
ticipants FM selon le niveau d’éducation, mais ils avaient
vingt ans de plus que les participants FM. En plus de sou-
mettre les participants a des mesures neuropsychologiques
(la majorité étant standardisées et communément utilisées),
ils ontaussi rempli des inventaires psychologiques mesurant
la dépression, I'anxiété, la douleur, le niveau de fatigue et
la perception subjective du fonctionnement de la mémoire.
Les auteurs ont montré que les participants FM avaient signi-
ficativement moins bien réussi que le groupe de participants
normaux de méme age et de méme niveau d’éducation dans
toutes les spheres cognitives évaluées, a I'exception de la
vitesse de traitement de I'information, qui était semblable
pour les deux groupes.

Les résultats obtenus par les participants FM étaient
toutefois comparables a ceux obtenus par les participants
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normaux plus agés dans presque toutes les spheres du
fonctionnement cognitif. Seule la vitesse de traitement de
I'information était moindre chez les participants FM que
chez les participants normaux plus agés. Par ailleurs, les
scores sur les mesures de vocabulaire des participants nor-
maux plus dgés étaient plus élevés que ceux des participants
FM. Les auteurs ont aussi trouvé que I'intensité de la douleur
rapportée par les participants FM était négativement cor-
rélée aux scores obtenus sur certaines mesures cognitives,
alors que la dépression et I’anxiété n’étaient aucunement
liées aux scores obtenus sur les mesures cognitives. De plus,
les problemes de mémoire autorapportés par les partici-
pants FM étaient positivement corrélés aux déficits cognitifs
mesurés chez eux.

Afin de mieux comprendre les problemes de mémoire
des personnes souffrant de FM, Grisart et al. [23] ont
utilisé des taches leur permettant de dissocier les proces-
sus mnésiques controlés et les processus automatiques.
Dans une premiere étude, un groupe de participants FM,
un groupe de participants souffrant de DC au niveau du
dos et un groupe de participants normaux ont effectué
une tache de rappel de mots indicés (décrite précédem-
ment dans Grisart et al. [14]). Les résultats indiquaient
que les scores des participants normaux étaient significa-
tivement meilleurs que ceux des participants FM et des
participants avec DC dans les conditions faisant appel
aux processus cognitifs controlés. Aussi, dans ces mémes
conditions, les participants souffrant de DC ont signifi-
cativement mieux réussi que les participants FM. Sur le
plan des mesures psychologiques, les participants souffrant
de FM rapportaient significativement plus d’anxiété liée a
leur douleur, des niveaux de douleur significativement plus
élevés, ainsi qu’un niveau d’autoperception significative-
ment plus important (hypervigilance) que les deux autres
groupes.

De plus, afin de voir si les difficultés attentionnelles
démontrées chez les personnes FM sont comparables a
celles d’autres groupes souffrant de DC, Dick et al. [24]
ont fait passer une batterie de tests d’attention standardi-
sés a quatre groupes de participants : normaux, FM, arthrite
rhumatoide et douleur musculosquelettique d’étiologie non
précisée. Les participants ont aussi rempli des question-
naires évaluant l'intensité de la douleur, la dépression,
I'anxiété, la catastrophisation, I'incapacité liée a la douleur
et I'autoperception corporelle.

Les résultats indiquaient que tous les groupes de par-
ticipants souffrant de DC avaient significativement moins
bien réussi les tests d’attention que les participants nor-
maux. Les types d’attention qui se sont avérés déficitaires
chez les groupes DC étaient Iattention sélective, |’attention
soutenue et la mémoire de travail auditivoverbale. Par
ailleurs, aucun des facteurs psychologiques n’était corrélé
a la performance aux taches d’attention. Toutefois, tous les
groupes de participants avec DC rapportaient des niveaux
significativement plus élevés de douleur, de dépression,
d’incapacité liée a la douleur, de pensées catastrophiques

Article de synthése IS
—

et d’autoperception hypervigilante que les participants du
groupe contréle. De ces résultats, les auteurs ont conclu que
la douleur a elle seule (par opposition aux caractéristiques
psychologiques) est suffisante pour causer des déficits de
I'attention. s suggéraient aussi que les déficits d’attention
observés chez les différentes populations souffrant de DC
n’étaient pas attribuables a des facteurs propres aux diffé-
rents syndromes de DC, mais plutot a la présence méme de
DC.

Les fonctions exécutives ont été encore moins étudiées
dans la FM que la mémoire et I'attention. Verdejo-Garcia
et al. [9] ont comparé la performance d'un groupe de
femmes souffrant de FM avec celle d’un groupe de par-
ticipantes normales, sur deux taches mesurant différentes
fonctions exécutives, dont la flexibilité cognitive, la capa-
cité d’abstraction, la gestion des ressources attentionnelles
etl’habileté a prendre des décisions de type émotif. Les deux
groupes de participantes ont aussi complété des inventaires
évaluant la personnalité et la douleur (intensité, niveau
d’interférence, stress psychoaffectif associé a I'expérience
de douleur). Les résultats indiquaient que les participantes
souffrant de FM avaient des scores significativement infé-
rieurs a ceux des participantes du groupe contrdle sur les
mesures d’abstraction, de gestion des ressources attention-
nelles (ou de la propension a la distraction) et de prise
de décisions de type émotif. Aussi, 'intensité de la dou-
leur et son niveau d’interférence, ainsi que certains aspects
de la personnalité, étaient associés aux déficits obtenus a
certaines des mesures du fonctionnement exécutif. De ces
résultats, les auteurs ont conclu que la douleur d’intensité
élevée, rapportée par les patientes FM, nuisait au fonction-
nement exécutif, entre autres en interférant avec les signaux
affectifs qui sont nécessaires a la prise de certains types de
décisions.

En résumé, on retient que les personnes souffrant de FM
peuvent présenter plusieurs types de déficits a I’évaluation
neuropsychologique. D’abord, il semblerait que certaines
facettes de l’attention soient diminuées, dont |'attention
soutenue, l'attention sélective et la mémoire de travail. Il
apparait également que les personnes souffrant de FM pour-
raient présenter des déficits en mémoire a long terme, mais
sans difficulté en ce qui concerne I"apprentissage. Le fait
que les processus cognitifs controlés des personnes souf-
frant de FM soient atteints suggere aussi que des déficits
de I'attention peuvent sous-tendre les déficits mnésiques
manifestés par cette population. Enfin, les études indiquent
que les personnes souffrant de FM peuvent présenter des
difficultés du fonctionnement exécutif, notamment concer-
nant les capacités d’abstraction, de gestion des ressources
attentionnelles et de prise de décision, qui s’apparentent a
des difficultés d’autorégulation. Mentionnons que quelques
études ont aussi démontré, chez les personnes FM, des asso-
ciations entre les déficits de la cognition et I'intensité des
variables psychologiques mesurées et/ou l'intensité de la
douleur ressentie, mais que de tels liens ne sont pas retrou-
vés systématiquement dans la littérature.
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M Discussion

Comment la douleur chronique interfére-t-elle
avec le fonctionnement cognitif ?

La perturbation des processus d’attention est souvent
évoquée pour expliquer I'impact de la DC sur le fonc-
tionnement cognitif. Il est d’ailleurs connu que la douleur
est traitée de facon prioritaire par le systeme attention-
nel. Lorenz et Bromm [25] ont été parmi les premiers a
suggérer que la douleur puise dans les ressources atten-
tionnelles nécessaires pour effectuer une tache cognitive.
Eccleston et Crombez [26], quant & eux, ont proposé |'un
des modeles les plus détaillés expliquant I'impact de la
DC sur l'attention. Selon ce modele, la douleur a un effet
d’interruption sur I'attention, qui doit étre dirigée vers la
source de la douleur afin de tenter d'y remédier. La douleur
posseéde une fonction biologique, signalant une menace
potentielle a l'organisme, ce qui a pour conséquence
d’activer les systemes motivationnels et, généralement,
méne a un comportement de retrait. Les caractéristiques
de la douleur, dont son intensité et I'importance de la
menace associée a la douleur, pourraient étre associées a
I'importance de I’effet négatif de la douleur sur le fonc-
tionnement cognitif. Ceci est tout a fait compatible avec
la quantité importante d’études démontrant des liens entre
I'intensité percue de la douleur et des performances cogni-
tives déficitaires. De plus, |’autorégulation, élément central
des fonctions exécutives, semble également déficitaire dans
la DC et apparait intimement liée a la capacité de gérer les
ressources cognitives et émotives, ainsi qu’au maintien de
la DC.

Liens entre les facteurs psychologiques
et le fonctionnement cognitif

Les études décrites ci-dessus qui ont examiné I'impact
sur la cognition de facteurs psychologiques concomitants
a la DC, se sont attachées a I’étude de diverses variables.
Aussi les méthodes utilisées pour évaluer I'impact de ces
facteurs étaient-elles différentes, ce qui a pu contribuer a
I'obtention de résultats sur le sujet qui ne sont pas tou-
jours concordants. Malgré cela, I'implication de certaines
variables psychologiques a été maintes fois démontrée.
L’anxiété, les symptomes de dépression, |"autoperception
hypervigilante et la catastrophisation sont des facteurs qui
semblent liés de pres au fonctionnement cognitif chez les
personnes avec DC.

[l a été démontré que la DC d’intensité élevée cause des
déficits sur le plan attentionnel, celui des processus cognitifs
controlés et de I’autorégulation. De plus, cela est accompa-
gné d’une autoperception corporelle hypervigilante, ainsi
que de niveaux d’anxiété et de dépression plus élevés
que la normale [13, 14, 23]. Ces résultats suggerent que
I'anxiété, la dépression, I'autoperception hypervigilante et
la propension a la catastrophisation se présentent souvent
conjointement aux difficultés cognitives chez les personnes

souffrant de DC, sans toutefois que leur présence soit néces-
saire pour qu’il y ait impact sur la cognition [24]. Il a été
suggéré [14] que la présence de ces variables psycholo-
giques pourrait nuire a I'attention et a la mémoire, car les
ressources attentionnelles et les processus cognitifs contro-
lés y sont investis et sont donc moins disponibles. On peut
d’ailleurs y voir un lien avec la littérature sur I'attention et
I"émotion [27, 28], qui démontre que le fait d’avoir des pen-
sées de nature émotive fait diverger I'attention et interfere
avec ’exécution d’une tache cognitive simultanée.

Enfin, le lien entre les déficits cognitifs, I'intensité et la
réaction face a la douleur et a d’autres facteurs psycholo-
giques impliqués dans la DC est soutenu notamment par
le fait que, dans le cas d’une personne souffrant de DC,
contrairement aux personnes en bonne santé mais ayant eu
des expériences douloureuses circonscrites, des processus
pathologiques thalamocorticaux sont en jeu, en particulier
au niveau du cortex préfrontal qui est impliqué simulta-
nément dans la cognition, la perception de la douleur et le
controle émotionnel [29]. En effet, la DC peut engendrer des
changements structuraux, dont des réductions de la matiére
grise au niveau du cortex dorsolatéral préfrontal et du tha-
lamus [29]. De plus, la DC peut mener a des modifications
neurochimiques dans le cortex préfrontal, dont une baisse
du N-acétylaspartate [29].

M Conclusions

Le présent article de synthése a examiné I'impact de
la DC sur le fonctionnement cognitif en portant une atten-
tion particuliere aux facteurs psychologiques concomitants
a la DC. Les études sur le sujet démontrent que certaines
spheres de la cognition, dont l'attention, la mémoire et
les fonctions exécutives, sont fréquemment touchées en
présence de douleurs persistantes et séveres. Sur le plan
théorique, des explications potentielles ont été fournies
afin de rendre compte de I'impact de la DC sur les fonc-
tions cognitives, et plus particulierement sur I’attention et
I'autorégulation. D’ailleurs, il semblerait que la dysfonction
des processus attentionnels explique plusieurs des difficul-
tés cognitives présentées par ceux souffrant de DC. Par
ailleurs, les résultats des études suggerent que I'impact de
la DC sur l'attention et, plus généralement, sur le fonc-
tionnement cognitif, soit associé a l'intensité de la DC.
Toutefois, cette association entre I'intensité de la DC et les
déficits cognitifs ne s’avere pas simple. Alors que la DC
d’une intensité assez importante peut a elle seule nuire a
la performance sur des taches d’attention, des variables
psychologiques en lien avec la DC peuvent aussi étre
impliquées dans l’association entre |'intensité de la dou-
leur et I'attention. En effet, les symptomes de dépression,
I'anxiété, I’autoperception corporelle hypervigilante et une
propension a la catastrophisation se présentent souvent
conjointement chez les sujets souffrant de DC d’intensité
élevée et présentant des atteintes cognitives. Cela étant
dit, il est nécessaire de souligner la variabilité qui semble
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exister parmi ceux qui présentent des troubles cognitifs. Cer-
tains, notamment, présentent seulement une DC d’intensité
importante, alors que d’autres présentent certains fac-
teurs psychologiques allant de pair avec cette douleur
intense.

La littérature nous fournit des recherches intéres-
santes, nous permettant de comprendre comment une
DC d’intensité assez importante vient nuire au fonction-
nement neuropsychologique par le biais de son impact
sur le systtme nerveux central. Les indications rela-
tives a I’évaluation neuropsychologique invitent donc a
apprécier systématiquement, chez les personnes avec DC,
les fonctions attentionnelles et exécutives (en particulier
I'autorégulation). Les variables douloureuses (intensité de
la douleur, hypervigilance, catastrophisation, etc.) et psy-
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chologiques (anxiété, dépression) doivent également étre
évaluées et mises en relation avec les résultats neuropsycho-
logiques obtenus afin de pouvoir interpréter correctement
ces derniers et orienter adéquatement le traitement. Il est
également important de mentionner que dans les popu-
lations avec syndromes douloureux chroniques, il est
essentiel d’évaluer aussi le niveau d’effort fourni dans le
cadre des évaluations neuropsychologiques afin d’assurer
que le profil cognitif obtenu soit valide et interprétable [30].
Nous pouvons espérer que les recherches futures nous four-
niront davantage d’informations sur ces patients avec DC et
éléments psychologiques a risque de développer des dif-
ficultés cognitives, afin d’éventuellement pouvoir prévenir
leur chronicité et les impacts personnels et sociaux qui en
découlent.
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