
les problèmes d’évaluation (hétéro versus auto); les 

échelles les plus « faciles »… 

Les modifications dégénératives de la matrice D. 

Les spécificités selon les tableaux : MA, DFT, DCL 

Douleur chronique et déficit cognitif : une double liaison… 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Douleur dans les maladies dégénératives 
« corticales » MA, DFT, DCL… 



Beaucoup de stéréotypes à corriger 

Presbyalgie habituelle 

Douleur pas un 

problème habituel chez 

les déments 

Heteroévaluation 

préférable 

 

Hyperalgésie possible 

Parfois porte d’entrée 

de la détérioration 

Autoévaluation 

longtemps possible 

En fait… 



Des données épidémiologiques peu nombreuses  

-Le plus souvent douleurs rhumatologiques et neuropathiques 

 

-Une prévalence sous estimée par l’hétéro-évaluation 

 

-Les patients MA rapportent moins de douleurs et ce d’autant que le stade de  

démence est avancé, reçoivent moins d’antalgiques … 

 

-Dans les EHPAD l’hétéro-évaluation « un jour donné » fait état de 50% de  

douleurs  

 

-À domicile les chiffres varient beaucoup selon que l’on s’adresse à de l’hétéro 

ou auto évaluation 
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Pas d’études précises sur 

des différences épidémiolo

giques dans la MA 

Les douleurs racontées 



hétéroévaluation légitime pour : 
Qui ne peut pas montrer où il a mal 

Qui ne sait pas dire où il a mal 

Qui ne sait pas où il a mal 



Projet MOBIQUAL du 3eme plan douleur 2010 

création et diffusion de kits de formation. projet 

d’un montant financier de 1 million €  

uniquement en institution…  

Mise aux normes des EHPAD. 



 

Evaluation de la douleur chez le patient souffrant de démence, âgé ou mal 

communiquant 

Gisèle Pickering (Clermont-Ferrand), Micheline Michel (Rennes), 

Patrice Rat (Marseille), Véronique Morel (Clermont-Ferrand) 

 

 

• l’EVA ne semble pas être 

l’échelle de choix pour une 

utilisation chez un sujet 

âgé. Une amélioration peut 

être toutefois apportée par 

une présentation verticale 

et par l’échelle EVA 

colorimétrique.  

• L’E Numérique est moins 

exigeante en terme 

d’abstraction.  

• L’E verbale Simple 

présente le plus faible taux 

d’échec 

 

 

• les planches de visages 

ont, aussi démontré une 

bonne fiabilité.  

• Les schémas des zones 

douloureuses sont utiles 

pour détecter des douleurs 

multiples ou diffuses, ou 

pour reconnaître des 

douleurs de topographie 

neurologique 

 



 
26 patients atteints de MA (13 léger et 13 modéré)  et 25 témoins  
 

capacité à comprendre les situations douloureuses du 

questionnaire de Clark :  

 

comparer les scores obtenus pour chacune des échelles (EN, 

EVA, EViS et EN) entre les 4 groupes (MA avec un MMS > 

20, MA avec un MMS entre 10 et 20, et sujets contrôles). 

 

comparer pour chacun des groupes les scores obtenus entre 

les échelles (l’EVA, l’EViS, l’EV, et l’EN) sur chaque question 

« écologique » de douleur 
 

Même discrimination entre les items douloureux et peu 

douloureux entre les groupes MA légère et MA modérée pour 

l’EN, l’EVA, et l’EV   
 

On note par contre une différence pour l’EViS peu discriminante  



EVN 9 EVA 9 EVIS 6 EVS 5  

EVN 2 EVA 2 EVIS 1 EVS 2  



0

1

2

3

4

5

6

7

8

EN b EV b EVA b EVS b

MA léger

MA modere

Témoins

Histogramme des réponses pour les groupes Témoins, MA léger >20 , MA modéré entre 10 et 20, pour chaque 

échelle d'auto-évaluation : réponses supérieures de l’échelle numérique (EN) et de l’EVA par rapport à  

l’échelle verbale simple  (EVS) et celle des visages (EV) 

 



Seuils 

nociceptifs 

SNA  pupilles  

Analyse 

faciale 

automatisée 

Les tests quantifiés  lors d’une 

douleur expérimentale 
 





  

A : seuils moyens de sensibilité à la douleur enregistrés pour un groupe de 14 patients atteints de la maladie d’Alzheimer (barres pleines) 

MMS moyen 19 +/- 5 et d’un groupe témoin de 15 cognitivement intact (barres vides) à la suite d’une stimulation par pression ; 

 B : notations  subjectives du désagrément des stimuli de pression délivrés à chaque niveau de seuil. * P <0,05 ; ** P <0,001. JNP : seuil 

nociceptif ; WP : douleur faible ; MP : douleur modérée (Petzke et al., 2005). 
 

Globalement pas de modification des seuils ni des réponses d’intensité sur l’échelle de 1 à 20 

Seuil noci                       doul faible  EVA 3                doul modérée EVA 6 



IRMf douleur à la pression algometer  

14 MA et 15 témoins : activité thalamo 

corticale médiane et latérale conservée; 

même matrice cingulaire, insulaire,cortex 

somato sensoriel ; activité plus grande  

dans les aires émotionnelles  





Dans la MCI  

à risque atteinte 

rapide du COF 

 

Zone clé des 

mises en jeu  

endorphiniques 



 



• Globalement élévation des seuils douloureux et de la tolérance 

à la douleur mais avec des variations importantes selon les cas 

(Carlino et al., 2010). 

 

• Par ex dans la variante comportementale de la DFT absence 

de réaction à la douleur alors qu’une hyperréactivité peut 

exister dans la démence sémantique (Bathgate et al., 2001; 

Snowden et al., 2001).  

• Des perturbations de la perception du chaud et du froid et de la 

thermoregulation sont fréquents dans la DFT et la démence 

semantique (Ahmed et al., 2015).  

Plusieurs travaux sur la Dem Fronto Temporale 



Loss in Executive Functioning Best Explains Changes in Pain Responsiveness in Patients 

with Dementia-Related Cognitive Decline ;  Behavioral Neurology      Kunz et al  2015 

We assessed different cognitive domains (orientation, memory, abstract thinking/executive function, aphasia 

 and apraxia, and information processing speed) in 70 older patients with cognitive impairment (mild cognitive 

 impairment up to moderate degrees of dementia).  

Pain responsiveness was assessed by measuring the nociceptive flexion reflex (NFR) threshold and facial 

responses (videotaped) to noxious electrical stimulation. 

Variance in pain responsiveness (NFR and facial expressions) was best explained by those items assessing 

 executive functioning even when controlling for overall cognitive performance and memory functioning. Reduced 

executive functioning with a loss of pain inhibitory potency, render the patient more vulnerable to pain 

Pain assessment in dementia should be regularly completed by tests of cognitive functions.  
 

Prédicteurs                         réponses du reflexe RIII                  mimique faciale de douleur 

 

Fonctions exécutives                   p<001                                           p= 001 

 

Orientation MMS                          0.663                                            0.852 

 

Memoire                                       0.129                                            0.697 

 

Apraxie aphasie                           0.177                                            0.355 

 

Attention rapidité de TT               0.409                                            0.421       

                 



•Et si la douleur chronique 

accélérait le déclin 

cognitif… 



Attal N1, Masselin-Dubois A, Martinez V, Jayr C, Albi A, Fermanian J, Bouhassira D, 

Baudic S.   Does cognitive functioning predict chronic pain? Results from a 

prospective surgical cohort. Brain. 2014 Mar;137:904-17 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Attal N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Masselin-Dubois A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Masselin-Dubois A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Masselin-Dubois A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martinez V[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jayr C[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Albi A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fermanian J[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bouhassira D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baudic S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24441173


Overlapping structural and functional brain changes in patients with long-term exposure to fibromyalgia 

 Karin B. Jensen1        Arthritis Rheum. 2013 December ; 65(12): 3293–3303 



  
Whitlock et al. JAMA int. Med 177 (8) 1146-53.  Association Between Persistent Pain and Memory Decline and 

Dementia in a Longitudinal Cohort of Elders. 

suivi de 12 ans d’une cohorte de 10 000 personnes. (douleur chronique, douleur 

modérée ou sévère présente aux visites initiale et  à deux ans Fonctionnement 

mnésique 

risque augmenté de 10% de déclin mnésique sur 12 ans.  

 risque de démence = augmenté de 7%, 

 risque de présenter des difficultés à gérer ses finances = de  9% 

 difficulté gestion des médicaments = augmenté  de 16%.  

 

 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/28586818


•  étudier la douleur clinique et expérimentale dans 

différentes formes de démences et à différents stades 

de MMS) echelles RIII imagerie réponses 

sympathiques… 

• Favoriser les autoévaluations 

• Comprendre les réponses augmentées ou 

diminuées à la douleur expérimentale et sous 

imagerie (Imagerie des systèmes de contrôle de la 

douleur (orbitofrontal) et le striatum …) 

 

• Analyser la mémoire explicite et implicite de la 

douleur et de l’émotion 

Ce qu’il faut faire… 


