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RESUME

La douleur est avant tout une expérience. Cette expérience peut étre fortement altérée chez les patients
présentant des troubles psychiatriques. La douleur s'exprime, également, et I'expression comporte-
mentale peut étre modifiée, voire rendue difficilement compréhensible, dans le cas de pathologies
psychiatriques sévéres. Nous proposons une revue critique de la littérature concernant les anomalies de
la réactivité a la douleur observées chez les patients schizophrénes. Ce phénomeéne est fortement suggéré
par la pratique clinique et des études de cas, en particulier dans la littérature historique. Il est cependant
mal connu, et il n’existe pas de consensus sur les mécanismes en cause. Il apparait que la littérature
actuelle ne permet pas de conclure a une réelle analgésie chez les patients schizophrénes, mais plus
siirement a un mode d’expression différent de la douleur, en lien avec la pathologie. Dans ce cadre, les
travaux récents sur I'approche empathique de la douleur ressentie nous semblent un mode de
compréhension pertinent.

© 2014 Publié par Elsevier Masson SAS.

ABSTRACT

Medical practitioners do not for a long time pay enough attention to patient’s pain. This approach is in
the line of society feelings. Pain was long consider to be a contingency to withstand as showed in
Christian’s bible or Stoicism’s principle. Changes in mentality appear in present times. It seems obvious
that for sociological and scientific reasons pain’s care in medical and psychiatric disorders is now an
important subject. Recent research in autistic disorders suggest that insensitivity observed in autism is
not an analgesic phenomenon but a different behavioral reactivity to pain. Prevalence of schizophrenic
disorder is from 0.5 to 1%. It is also a complex disorder that has defied decades of concerted efforts to
uncover its origins and attenuate its symptoms. The most promising hypotheses suggest that
neurodevelopmental impairment increases the risk of later schizophrenia. Most of recent researches in
this topic did focus to trait or state markers. According to the vulnerability models of schizophrenia, trait
markers are clinical, psychological, physiological, anatomical or cognitive impairments found in patients
with schizophrenia during all the course of the illness and even before the onset. Several lines of evidence
(case report, epidemiological studies, experimental studies) suggest that patients with schizophrenia
show a relative insensitivity to physical pain. We will review and critic the scientific literature in this
specific topic. We will see if data are relevant with the neurodevelopmental hypothesis and vulnerability
models. Articles are separated in 2 groups, first are clinical or epidemiological studies, and second are
experimental studies. Clinical and experimental data strongly suggest a decrease of behavioural
reactivity to pain (BRP) but there is a lack of argument to prove a real analgesia. Because schizophrenia is
a severe decease with impairment in communication and social skills, it may be very difficult to affirm
that the insensitivity to pain does really exist for patients. It seems inappropriate at this point to speak
about insensitivity or analgesia. We could hypothesis that the decrease of BRP is less a consequence of
analgesia than a different way to express emotion in general and pain in particular. It is well known that
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patients with schizophrenia show communication and thinking impairment, not adapted social skills and
also a lack of body representation. However, this decrease of behavioral response seems to be frequent
and may be explored by objective research protocol to understand if patients don’t feel pain or probably
don’t express pain by adapted social skills. Furthermore, decrease of BRP may take place in a
comprehensive theory of schizophrenia in the line of stress-vulnerability model. Impairment or lack of
behavioral pain reactivity could induce an increasing anxiety level for patient with vulnerability to
schizophrenia and a higher risk of onset of the pathology. We may argue that pain stimuli would conduct
to a nociceptive stress witch couldn’t discharge by usual ways of regulation and behavioral expression of
pain. Recent research regarding empathy in patients with schizophrenia may be a relevant approach for
understanding the un-specificity of pain reactivity impairment in these patients.

© 2014 Published by Elsevier Masson SAS.

1. Introduction

La confrontation a la question de la douleur est consubstantielle
a la condition de médecin. Ca n’est pourtant que récemment que
s’est organisée une véritable prise en charge des patients
douloureux, avec la création, aujourd’hui courante, d’unités de
soins spécialisées. Longtemps, la douleur n’était pas recherchée par
le médecin, et la réponse médicale la plus courante n’était pas
éloignée de celle que la société diffusait depuis des millénaires, en
lien avec « la douleur qui renforce, qui rend plus fort ». Certes, les
raisons spirituelles ou philosophiques ne manquent pas pour
mettre en rapport souffrance et élévation morale, mais c'est aussi
des raisons pratiques, 'absence d’antalgique efficace, qui ont pu
jouer un role dans le développement de cette approche. Un
domaine est particuliérement éclairant, celui de la pédiatrie
puisqu'on a longtemps pensé que les bébés, alors appelés
nourrissons, ne souffraient pas...

En psychiatrie, la situation a évolué en paralléle de la prise de
conscience sociétale et de l'accroissement de la connaissance
médicale dans ce domaine. Quel jeune interne de ma génération
n'a pas été confronté a I'incompréhension d'anciens soignants
lorsqu’il s’apprétait a proposer, voire imposer, un anesthésique
local avant une petite chirurgie chez un patient schizophréne ?
Cest ce dernier point qui nous a amenés a nous intéresser a la
question traitée dans cette communication, celle de la douleur
chez les patients schizophrénes.

Cette communication présente un court rappel de la littérature
et du contexte scientifique qui nous apporte une vision plus claire
de ce phénomeéne négligé dont la physiopathologie est probable-
ment moins importante que la psychopathologie. Si la douleur est
avant tout une expérience pour le sujet, cC’est son expression, la
réactivité comportementale, qui permet a autrui de I'apprécier.
Cette communication de I'expérience douloureuse, étudiée dans
les travaux sur I'empathie, permet de faire I'’hypothése de trouble
de la communication et de Ilintersubjectivité des patients
schizophrénes qui joue un rdle dans I'expérience douloureuse
qu'ils ont, mais aussi dans sa transmission et son partage.

2. La douleur chez les patients schizophreénes, revue critique de
la littérature

La question de la douleur dans les schizophrénies, en effet,
mérite d’étre posée tant il est notable que ces patients présentent
ce que, déja, Kraepelin [20] et Bleuler [3,4] avaient décrit comme
un « syndrome d’hypo-sensibilité » a la douleur chez ces patients.

La littérature sur le sujet est extrémement disparate, major-
itairement ancienne, et finalement peu nombreuse, faisant de ce
champ un phénomeéne négligé [12].

Il n'y a qu'une cinquantaine d’articles écrits depuis les années
1950, neuf articles a propos d’'un ou quelques cas, 21 articles
cliniques ou épidémiologiques, 15 articles expérimentaux et enfin,
cing revues de la littérature [6]. Il s’agit d’'un phénomeéne pouvant
avoir une importance vitale ; en effet, il a été observé que les

patients schizophrénes pouvaient fréquemment étre pris en
charge tardivement pour des affections somatiques, en raison de
plaintes faibles ou inadaptées et que cela pouvait étre responsable
de complications [2].

Appuyant les constatations de nos maitres, les observations
cliniques de quelques cas sont souvent, mais pas exclusivement,
chirurgicales et décrivent toutes une diminution de la réactivité
comportementale d la douleur chez des patients schizophrénes
[2,29]. Tous les travaux étudiant les plaintes douloureuses dans des
populations de patients schizophrénes [15,22], sauf deux [10,22],
ont été conduits sur des populations relativement réduites (31 a
78 patients) ou sans groupe témoin. Cependant, leurs conclusions
vont toutes dans le sens d’une absence ou diminution de plaintes
douloureuses pour une majorité de patients (52 a 80 %).
L'association de la schizophrénie a une pathologie somatique
pouvant provoquer des douleurs a permis d’étudier la réactivité et
la sensibilité a la douleur des patients [19,23]. Chez des patients
schizophrénes souffrant d'ulcére perforé (n=28), d’appendicite
aigué (n =12) ou d’infarctus du myocarde (n = 26), Marchand et al.
ont rapporté que la douleur n’était présente que chez respective-
ment 80, 60 et 18 % des patients, alors qu’elle était habituellement
présente entre 90 et 95 % chez les sujets sains [25,26]. Des données
similaires ont été retrouvées dans d’autres études comparables
[18,19,23].

Les patients présentant une douleur chronique sont une
population de choix pour étudier les troubles psychiatriques
[7,14], et montrent que la schizophrénie apparait comme le
diagnostic psychiatrique le plus fréquent dans les populations de
sujets souffrant de douleurs chroniques étudiées. De plus, a
I'exception de deux études [14,30], toutes montrent également que
la prévalence des plaintes douloureuses est plus importante chez
les patients schizophrénes que pour les autres pathologies
psychiatriques. Une étude récente [22], avec groupe témoin et
échantillon suffisant, compare 108 patients schizophrénes selon
les critéres du DSM-IV a 100 sujets témoins sains a I'aide d’'un
questionnaire concernant les céphalées. Ce questionnaire visait a
préciser le type, la localisation, la durée, la fréquence et les
symptomes associés. Si aucune différence n’a été retrouvée entre
les deux populations en ce qui concerne la fréquence de la plainte
pour céphalalgie, il apparait que les sujets schizophrénes limitent
leurs plaintes alors méme qu’ils sont en mesure d’en donner une
description aussi précise que les témoins. Ce travail est intéressant
car il introduit la notion d'une distorsion de la sensation
douloureuse plutdt qu'une analgésie. Il est remarquable que ces
deux études non concordantes se soient intéressées aux céphalées
chroniques qui sont le symptéome le plus fréquemment reporté
dans les populations de sujets schizophrénes.

Il est évidemment plus difficile d’étudier expérimentalement la
réactivité a la douleur chez des patients pour des raisons éthiques,
mais aussi pratiques. Beaucoup d’études utilisent la douleur
thermique [11,24]. Quelques-unes utilisent le cold pressor, test
classique consistant a comparer la résistance du patient et de
I'examinateur a la mise de la main dans un seau de glace
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[1,13,27,28] ou la douleur liée a I'électricité [5,8]. Les résultats de
toutes ces expérimentations montrent, soit une diminution du
réflexe nociceptif, soit une absence de différence comparée aux
témoins [6].

Deux études expérimentales récentes ont utilisé ce protocole
avec quelques modifications méthodologiques. La premiére, a
partir d'une population de patients postopératoires se composant
de 50 patients schizophrénes chroniques comparés a 25 sujets
témoins sains, va montrer que les patients ont une augmentation
de la perception du seuil de douleur mais une diminution de la
douleur ressentie (évaluée a I'aide d’une échelle visio-analogique)
[21]. Ces résultats suggerent une baisse de la sensibilité a la
douleur chez les patients schizophrénes. La seconde étude utilise
une douleur dentaire provoquée électriquement (technique
utilisée en routine pour tester la vitalité d’une dent) [5]. L’étude
est conduite sur 25 patients schizophrénes comparés a 29 sujets
témoins sains appariés par I'dge et le sexe. Le seuil de sensation
douloureuse (seuil de reconnaissance de la douleur, SSe), le seuil de
douleur (seuil d’expérience douloureuse, SDo) et la tolérance a la
douleur (durée de I'expérimentation, sachant que le sujet arréte
lorsqu'il a trop mal pour continuer, TDo) sont relevés ainsi qu'une
mesure a 'aide d’une échelle visio-analogique de la douleur percue
durant I'expérience EVA. Ce paradigme expérimental trés complet
a permis de montrer que Sse, TDo et SDo étaient significativement
plus élevés chez les patients que chez les témoins alors que les EVA
étaient finalement identiques. Ces résultats, la encore, suggérent
une sensibilité a la douleur plus faible mais une évaluation
subjective identique a celle des sujets témoins. Comme si les
patients pouvaient évaluer convenablement la douleur mais ne
semblaient pas la ressentir aussi fortement.

Cependant, au-dela des effectifs réduits et des descriptions
cliniques parfois sommaires des patients, il est important de noter
que I’évaluation de ces travaux expérimentaux est essentiellement
subjective, méme si elle n’est pas toujours présentée comme telle.

Une seule étude a essayé de s’affranchir des contraintes de la
subjectivité en utilisant le réflexe RIII [16]. Il s’agit en effet de la
seule méthode validée pour obtenir une évaluation objective de la
sensibilité d la douleur. Les premiéres études systématiques chez
I'animal et chez 'homme des réponses aux stimulations nocicep-
tives datent de 1910. Sherrington a donné le nom de réflexe de
flexion a la réponse observée chez le sujet a une stimulation
douloureuse. En 1948, Kugelberg, grace aux techniques électro-
myographiques, a mis en évidence le type de fibres mises en jeu. En
1973, Hugon va étre le premier a distinguer un des deux types de
réponses réflexes, nommeés RlI et RIll en fonction de leur latence, et
fait le lien avec l'activation de fibres cutanées du groupe A. Le
réflexe de retrait (RR) est un réflexe poly-synaptique et spinal
multi-segmentaire qui induit une flexion synergique complexe du
membre stimulé. La réponse motrice est celle d'un mouvement de
retrait rapide qui constitue un mécanisme protecteur face a un
danger possible.

Une corrélation forte a été mise en évidence sur les courbes
stimulus-réponses entre les courbes de réponse de l'intensité
douloureuse du stimulus et la taille de la courbe de réponse du RIII
[34]. Dés lors, des études ont été menées, en particulier chez
I’homme, a I'aide du RIII considéré comme « objectif », pour évaluer
le seuil douloureux dans différentes pathologies. L'étude de la
composante RIII du réflexe de flexion permet :

o d’étudier les aspects du processus douloureux au niveau spinal et
supra-spinal ;

e d’évaluer le role des neurotransmetteurs impliqués dans le
contrdle de la douleur ;

o d’étudier la pathophysiologie des syndromes cliniques carac-
térisés par la douleur chronique ou par une perception
douloureuse altérée.

Cest ce dernier point qui a retenu I'intérét de 'équipe de Guieux
pour travailler sur la douleur dans les schizophrénies. Cette étude,
portant sur 10 patients comparés a 10 sujets témoins, n’a pas réussi
a trouver de différence entre les deux groupes en ce qui concerne le
seuil du RIIL Ces résultats avaient montré un seuil de réflexe RIIl de
patients schizophrénes (ayant débuté a I'dge adulte) sans
différence significative avec les témoins. Il serait nécessaire de
faire une étude reprenant cette technique importante, et qui a été
utilisée dans de nombreuses pathologies psychiatriques [31]. Mais,
comme la littérature le suggére, il serait utile d’associer une
évaluation neurovégétative (fréquence cardiaque et respiratoire et
sueur palmaire) ainsi qu'une évaluation comportementale. Cela
permettrait de confirmer I'idée que les patients n’ont pas une réelle
analgésie, mais plutét un mode d’expression particulier de la
douleur, et que celui-ci serait en lien avec leur pathologie [6]. Ce
phénoméne serait alors aspécifique, comme on le retrouve dans
l'autisme [32,33] mais aussi dans certains troubles de la
personnalité comme les états limites [17].

L'existence d’un « syndrome de dysréactivité a la douleur » qui
serait transnosographique est une hypothése séduisante, car les
pathologies qui associeraient ce syndrome ont en commun des
troubles de la communication et plus largement de I’empathie.

3. Les troubles du développement des capacités d’empathie
comme hypothése explicative ?

Que la réactivité a la douleur soit altérée dans les pathologies
schizophréniques est une donnée importante, en particulier pour
la prise en charge quotidienne des patients, dont le mécanisme
reste inconnu et les hypothéses neurobiologiques contradic-
toires [6]. Dans un registre différent, la question de la douleur et
de la perception émotionnelle et cognitive de la douleur a été
étudiée chez les patients présentant des troubles de la
personnalité de type psychopathique, souvent recrutés parmi
des sujets ayant eu des condamnations pour violence [9]. Ces
travaux ont montré que les patients « n’avaient pas eu mal pour
autrui », ce qui suggére que les mécanismes neuronaux et
cognitifs qui sont en action chez un sujet sain, qui « ressent » la
douleur d’autrui, ne le sont pas chez les patients. Cette capacité
de partage cognitif et émotionnel est essentielle dans les
interactions et les compétences sociales, également nommeée
empathie. La douleur ressentie est donc largement médiée par
des processus cognitifs qui sont a 'origine, pour partie, de la
sensibilité i la douleur du patient.

D’un point de vue psychopathologique, il est possible de faire
I'hypothése d’'une apparente insensibilité a la douleur chez les
patients schizophrénes, liée a leur déficit en Théorie de I'Esprit
(TOM, considérée comme une des bases de processus d’empathie),
mais aussi aux anomalies des saccades oculaires, aux troubles
moteurs neurodéveloppementaux (soft signs et psychomoteurs),
des troubles de I'image du corps, ou, évidemment, des symptomes
psychiatriques en lien avec la distorsion de la perception du réel.
Tous ces éléments sont constitutifs des processus pouvant
intervenir dans les capacités d’empathie [35]. En effet, si I'on se
situe dans un modéle intégratif et développemental de 'empathie,
on retrouve ces différents éléments :

e I'imitation joue un réle précurseur dans le développement de
I'intersubjectivité en termes de communication et d’interactions
sociales, mais aussi en tant que précurseur de I'intentionnalité,
comme noté par Piaget et d’autres auteurs (Piaget, en 1962 ;
Nadel et al., en 2000 ; Rogers et al., en 2005). Mais surtout,
comme le précisent Meltzoff et Decety (en 2003), cette
compétence imitative innée chez I'étre humain est une étape
nécessaire dans le développement de I'empathie pour Decety
(en 2003) ;
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o la théorie de I'esprit pourrait constituer la dimension cognitive
de I'empathie. On sait que les épreuves de la TOM sont échouées
par les patients schizophrénes ;

« le changement de point de vue, nécessitant des compétences tant
neurovisuelles (ici visuo-spatiale) que psychomotrices, est mis
en avant par Berthoz et constitue un élément primordial. En effet,
prenant ses distances avec le concept de théorie de I'esprit,
Berthoz met en scéne le corps agissant dans un mécanisme
complexe qui ne se résume pas a un simple mouvement de
décentration. Ces mouvements, qui vont se complexifier au cours
du développement, mettent a I'épreuve les habiletés visuo-
spatiales d'un enfant qui doit étre capable de changer de
référentiel.

Cette participation a I'expérience douloureuse de processus
cognitifs et affectifs larges et regroupables sous le terme
polysémique d’empathie est une hypothése qui n’a pas vocation
a regrouper toutes les explications. Cependant, elle est importante
puisque ce sont les compétences sociales, largement dépendantes
des capacités d’empathie, qui font aujourd’hui I'objet des
processus de soins les plus innovants, en particulier en remédia-
tion cognitive. Il semble utile d’inclure des programmes autour de
la reconnaissance, pour soi et pour autrui, de I'expérience
douloureuse qui pourrait peut-étre avoir également un impact
sur la violence de certains patients.

4. Conclusion

Bien que négligés, les phénoménes de diminution de la
réactivité a la douleur ne sont pas négligeables dans les
schizophrénies. Il est important d’en tenir compte pour mieux
appréhender et comprendre le signal que représente la douleur
pour le patient et les soignants. Ils sont également essentiels pour
éclairer la psychopathologie des troubles schizophréniques.

Déclaration d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en
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