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Introduction 

 

La douleur est une sensation physiologique normale qui participe à la survie de 

l’espèce. « La douleur n’est ni plus ni moins qu’un système d’alarme, dont la seule fonction 

est de signaler une lésion corporelle » [1]. De la même façon, Henri Bergson la définit 

comme une « sentinelle rapprochée qui protège notre corps » [2]. En effet, la sensation 

douloureuse entraine un mouvement de retrait ou de fuite conduisant à stopper non 

seulement la sensation désagréable mais surtout la lésion qu’elle engendre. Selon ces 

approches, la douleur a un rôle protecteur. Dans l’enfance, la douleur participe à 

l’apprentissage de ce qui est dangereux pour notre corps ; par exemple, un enfant qui se 

brûle mémorise la douleur ressentie et évitera les sources de chaleur afin de prévenir de 

nouvelles lésions. La meilleure preuve de ce côté bénéfique de la douleur est le syndrome 

d’insensibilité congénitale à la douleur (ICD) [3] ; les enfants qui en sont atteints ont une 

espérance de vie diminuée non pas du fait de la maladie mais des multiples traumatismes et 

complications qui en découlent. La douleur est aussi un signal d’alarme qui permet de 

diagnostiquer et de traiter les lésions d’organes, c’est le cas par exemple de la douleur 

d’appendicite aigue. Elle est au départ le seul symptôme de cette pathologie qui, sans une 

prise en charge rapide, peut être mortelle. 

Durant plusieurs siècles, la douleur a été considérée par les médecins comme la 

conséquence d’un traumatisme ou d’une agression et n’apparaissait donc qu’après 

application d’un stimulus. L’intensité de la douleur était considérée comme proportionnelle à 

la sévérité du dommage. Les travaux conduits en 1957 par Beecher cherchaient d’ailleurs à 

quantifier l’intensité douloureuse en fonction de l’énergie de stimulations utilisées en 

différenciant, dans ses réflexions, la douleur « expérimentale » qu’il provoquait pour ces 

études de la « douleur pathologique ». Selon lui, ces deux types de douleurs sont 

composées « d’une sensation originale » et du « traitement psychique » de cette sensation. 

Ces deux composantes ont fait l’objet de nouveaux travaux de recherche afin de les 

distinguer [4]. 

A partir de 1936, sont apparues les premières Cliniques de la douleur aux Etats-Unis 

ainsi que dans d’autres pays, mais ce fut un échec car, malgré l’utilisation de techniques 

antalgiques efficaces telles que les blocages nerveux [5] ou les infiltrations, un grand nombre 
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de patients n’étaient pas soulagés. Il semble que cet échec résultait de l’approche même de 

la douleur. 

Le premier à remettre en cause le concept unidimensionnel de douleur fut le Docteur 

John Bonica, médecin militaire américain, qui a publié en 1953 un ouvrage [6] dans lequel il 

considère la douleur comme une entité à part entière et non comme le symptôme d’une 

maladie. C’est en soignant les blessés de guerre qu’il n’arrivait pas à soulager de douleurs 

du membre fantôme qu’il a eu l’idée de les faire examiner par plusieurs médecins de 

spécialités différentes : chirurgien, anesthésiste, neurologue, psychiatre, psychologue… 

C’est ainsi qu’a vu le jour, en 1961 la première Clinique de prise en charge pluridisciplinaire 

de la douleur à l’Université de Médecine de Washington. En remportant un franc succès, elle 

est devenue un modèle mondial dans le diagnostic, l’étude et le traitement des douleurs 

aigues et chroniques. 

Par la suite, les expériences cliniques ont permis de constater et de prouver l’existence 

de plusieurs facteurs influençant notre perception de la douleur et donc le caractère 

polymorphe de celle-ci. En effet, la distinction entre ces deux types de douleur (aigue et 

chronique) a permis l’étude spécifique de la douleur chronique. Celle-ci est bien différente de 

la douleur aigue, de par ses causes, ses mécanismes et par conséquent, sa prise en charge 

est totalement différente. 

 

En pratique clinique, nous sommes souvent confrontés à la douleur chronique. Que ce 

soit aux urgences, en médecine générale ou encore en hospitalisation, cette problématique 

nous met souvent en difficulté. Souvent parce que le temps nous manque. Il est vrai qu’une 

consultation pour douleur chronique est une consultation particulière qui demande du temps, 

de l’attention, de l’empathie. C’est pourquoi lorsque celle-ci se présente au beau milieu d’une 

journée chargée, avec une salle d’attente qui ne désemplit pas, nous ne pouvons pas 

forcément prendre le temps nécessaire à l’écoute. En effet, ce sont des consultations 

complexes auxquelles les médecins sont peu préparés et face auxquelles ils sont vite 

désemparés. C’est dans ces situations qu’il est facile de céder à une demande d’antalgiques 

forts ou d’examens complémentaires non justifiés… Lors des consultations pour douleur 

chronique, la problématique est parfois la difficulté à faire ressortir le vrai problème, la cause 

sous-jacente à ces plaintes douloureuses sans substrat anatomique évident. Nombreux sont 

les patients qui ont une crainte de la psychiatrie et ne peuvent pas entendre qu’il n’y a pas 

de cause organique à leur problème ou encore que la cause organique n’explique pas la 

totalité de leur problème et notamment l’enkystement de cette douleur. Il peut être ainsi ardu 
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de faire entendre à nos patients qu’il existe probablement une étiologie psychiatrique à leur 

douleur même si celle-ci est évidente aux yeux du médecin. Dans ces cas-là, l’utilisation d’un 

auto-questionnaire pourrait permettre de faire prendre conscience aux patients d’une fragilité 

psychologique qu’il nie. 

 

C’est donc suite à ce vécu d’impuissance et du fait de l’importance de ce sujet sur le 

plan humain, mais aussi en termes de prévalence et de coût, que nous avons choisi de 

l’étudier dans notre travail de thèse. 

Nous avons donc réalisé une étude prospective sur les patients consultant en 

médecine générale pour douleur chronique afin de rechercher des facteurs psycho-

pathologiques qui pourraient favoriser la survenue de ce type de douleur.  

 

Notre travail de thèse se compose de deux parties : un état des lieux actuel des 

données de la littérature concernant les liens entre douleur et psychopathologie et une étude 

clinique centrée sur l’évaluation de facteurs psychopathologiques chez des patients 

douloureux chroniques consultant en médecine générale. 
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Première partie : Etat actuel des connaissances 

concernant la douleur (aiguë et chronique) et ses 

liens avec la psychopathologie 
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I. La douleur 

 

I.1. Généralités 

 

I.1.1. Historique 

L’étude de la douleur existe depuis le début de l’histoire de l’humanité. En effet, cette 

sensation universelle a toujours intrigué les Hommes qui ont cherché à la soulager. 

Cependant, l’avancée des connaissances à son sujet a été très irrégulière [7]. 

Dans les sociétés primitives, la douleur était attribuée à la magie, la douleur signifiait 

que l’individu était possédé par un démon. 

L’antiquité fut très propice à l’étude de la douleur. Nombreux furent les scientifiques, 

philosophes et autres écrivains à s’y intéresser [8]. 

Platon (428-347 avant J.C.) considère que la douleur est une sensation pouvant 

toucher l’ensemble du corps et est ressentie par le cœur, centre de l’âme. Démocrite (430-

370 avant J.C.) a inventé la théorie des quatre humeurs, selon laquelle la douleur provient 

d’une altération de celles-ci. Pour Hippocrate (430-380 avant J.C.) et ses disciples, la 

maladie, et donc la douleur, est un phénomène naturel et non une punition divine. Ils utilisent 

donc des plantes, dont le suc de pavot contenant de la morphine et de la codéine, pour 

soulager certaines douleurs. A Rome, Celse (1er siècle avant J.C.) décrit une sémiologie de 

la douleur à partir de laquelle il établit des diagnostics et pronostics. Pour Galien (131-201 

après J.C.), la douleur a pour rôle d’indiquer quel est l’organe malade. 

Au Moyen-Age, peu d’avancées ont été réalisées en termes scientifiques concernant la 

douleur. En effet, l’Occident étant sous l’influence du christianisme, cette dernière est 

valorisée puisqu’elle rapproche les Hommes de Jésus Christ qui a vécu la douleur lors de sa 

crucifixion. Cette époque est marquée par le recul des techniques pour soulager la douleur, 

l’utilisation des plantes étant considérée comme de la magie potentiellement maléfique car 

d’origine païenne.  

Il a fallu attendre le XVIIIème siècle et la Renaissance pour que les philosophes et les 

médecins remettent en cause la croyance du pécher originel et du châtiment divin. Les 

connaissances anatomiques progressent, comme en témoignent les œuvres de Léonard de 

Vinci (Figure 1) ou Michel-Ange. André Vesale (1514-1664) écrit un traité d’anatomie dans 

lequel il décrit le système nerveux périphérique, le cerveau, avec la distinction entre 
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substance grise et substance blanche et identifie même les noyaux gris centraux  [9]. Le 

célèbre philosophe, mathématicien et physicien Descartes (1596-1650) étudie les sens et la 

douleur et pense que toutes les sensations convergent vers la glande pinéale. 

 

Figure 1 : Anatomie de l'Homme de Léonard de Vinci 

 

Le baron Dominique-Jean Larrey (1766-1842), chirurgien en chef des armées 

Napoléoniennes, a été l’un des premiers à vouloir diminuer la douleur de la chirurgie. 

Au XIXème siècle, ère de la médecine moderne, la pharmacologie se développe, 

l’aspirine est mise sur le marché en 1899, puis le chlorhydrate de morphine… L’anesthésie 

générale après de longues années de débat se développe en 1847, après la découverte d’un 

« contrepoison » au principal anesthésiant utilisé : l’éther. 

Ce n’est qu’au XXème siècle que la vision unidimensionnelle de la douleur et la théorie 

de proportionnalité, entre sévérité du dommage et intensité de la perception douloureuse, est 

remise en question.  

Les travaux de Wall et Melzack [10] ont identifié des facteurs expliquant le caractère 

polymorphe de la douleur. Ils ont montré que cette dernière dépasse la simple étude des 
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signaux sensoriels. C’est le cas des facteurs culturels, comme le montrent certains rites 

religieux et ethniques qui ne paraissent pas douloureux lorsqu’ils sont réalisés dans le 

contexte de fête alors qu’ils seraient insupportables dans d’autres circonstances. Par 

exemple, la fête hindouiste de Thaipusam en hommage au Dieu Murugan au cours de 

laquelle les Tamouls se soumettent à de véritables tortures (Figure 2). En effet, certains 

hommes et femmes sont suspendus par des crochets qui leur transpercent la peau du dos, 

d’autres ont des lames d’épée plantées sous la peau du ventre ou à travers les joues mais 

ne se plaignent pas de douleur. La douleur est effacée par l’ambiance de fête qui règne et 

par l’idée de purification et de rédemption qu’elle offrirait. 

 

Figure 2 : Fête hindouiste de Thaipusam 

D’autres travaux ont montré que les seuils de douleur pouvaient être différents d’un 

individu à l’autre. C’est le cas de l’étude de Clark et al.  [11] qui a mis en évidence que chez 

différents groupes ethniques les seuils de sensations sont égaux mais les seuils de 

perception de la douleur sont eux différents. Dans cette étude, deux groupes étaient soumis 

à des stimulations électriques, le premier constitué de Népalais et le second d’Occidentaux. 

Le seuil de discrimination de la stimulation, c’est-à-dire la valeur minimale du stimulus 

produisant une sensation, était le même pour les deux groupes. En revanche, la valeur 

minimale du stimulus produisant une sensation douloureuse était beaucoup plus élevée dans 

le groupe Népalais que dans le groupe Occidental.  

Par ailleurs, la perception de la douleur est influencée par le vécu de chacun. Ainsi, 

pour qualifier et coter une douleur, nous nous référons souvent à nos expériences 

antérieures. Par exemple, un patient qui a déjà eu des entorses de cheville sait reconnaître 
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la douleur liée à l’extension ligamentaire et comprend seul le diagnostic lorsque cela se 

reproduit. L’étude menée par Sternbach [12] sur des ménagères de différentes origines 

prouvent que les expériences antérieures influencent les seuils de perception des 

stimulations électriques qui leur ont été appliquées. 

Enfin, la douleur est interprétée différemment suivant le contexte dans lequel elle est 

subie. L’expérience de Beecher [13] montre que les circonstances de survenue d’un 

traumatisme impactent le ressenti de la douleur. Ainsi, dans son étude, il compare les 

consommations de morphine de deux groupes de patients ayant les mêmes blessures. Le 

premier groupe est constitué de civils pour lesquels la blessure va avoir des conséquences 

néfastes sur leur vie socio-professionnelle, le deuxième groupe est constitué de militaires 

pour qui la blessure est synonyme de sécurité puisqu’ils vont quitter le champ de bataille. Il 

constate alors que pour les mêmes lésions, les consommations d’antalgiques varient de 80% 

chez les civils à 30 % chez les militaires. 

En mai 1973, suite aux travaux réalisés, John Bonica convoque un groupe 

interdisciplinaire de chercheurs et de médecins afin de discuter de la nécessité d’une 

organisation professionnelle dédiée à la recherche et à la gestion de la douleur. Cette 

réunion extraordinaire a conduit à la fondation de l’International Association for the Study of 

Pain (IASP) qui réunit des professionnels de toutes disciplines et de toutes nationalités (180 

pays dans le monde y participent) s’intéressant à la prise en charge de la douleur. Elle 

promeut la recherche, l’éducation et les politiques en faveur de la gestion de la douleur. 

 

Grâce à toutes ces avancées, la définition de la douleur chronique a évolué jusqu’à 

celle donnée par l’IASP qui la définit comme « une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable liée à une lésion tissulaire existante, ou potentielle ou décrite en termes d’une 

telle lésion, évoluant depuis plus de 3 à 6 mois et/ou susceptible d’affecter de façon 

péjorative le comportement ou le bien-être du patient, attribuable à toute cause non maligne»  

[14]. Cette définition, qui est la plus utilisée dans la littérature, évoque l’aspect subjectif de 

l’expérience douloureuse et nomme la composante affective inhérente au ressenti de la 

douleur qui influence la dimension sensorielle. 

 

 

 



 

Sylvie CLAUX SENON | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016                                                                                 

     

  

32 

I.1.2. Genèse et transmission du message douloureux 

 

I.1.2.1 En périphérie 

 
I.1.2.1.1. Les nocicepteurs 

Les nocicepteurs (Figure 3) sont les terminaisons de fibres nerveuses sensitives qui 

s’activent lorsqu’ils sont stimulés par une source thermique (température supérieure à 42°C), 

chimique (bradykinine, sérotonine, histamine…), électrique ou mécanique du fait de la 

présence de récepteurs polymodaux  [15]. Ces récepteurs sont très nombreux et variés de 

même que leurs ligands. Des études ont permis de localiser, à la jonction dermo-

hypodermique, des récepteurs au Glutamate, au GABA, à la substance P, aux opioïdes, à la 

sérotonine, mais aussi des récepteurs à la bradykinine, à l’acétylcholine, à l’ATP, à la 

capsicaïne ou encore des récepteurs adrénergiques  [16]. Cependant, l’activation 

préférentielle de l’un ou l’autre de ces récepteurs n’est pas encore élucidée. C’est la théorie 

des « silent nociceptors » décrite par Schaible et Grubb  [17]. En effet, ils ont mis en 

évidence qu’une proportion de récepteurs mécano-sensibles ne s’active pas lors de 

stimulations mécaniques simples, mais, après injection de bradykinine et/ou de 

prostaglandine, s’active en réponse à des stimuli mécaniques. 

Ces terminaisons nerveuses sont présentes dans la quasi-totalité du corps humain 

(peau, organes, muscles, articulations…). Leur stimulation va entrainer, par modification de 

la perméabilité des membranes, un potentiel d’action qui va cheminer tout au long de la fibre 

nerveuse concernée jusqu’à la moelle épinière.  

Au niveau cutané, la répartition des fibres sensitives est telle qu’elle permet de 

localiser précisément l’origine de ce signal douloureux. Il existe une sommation temporelle et 

spatiale, c’est-à-dire que des stimuli voisins, mais aussi des stimuli issus d’un même point 

cutané mais répétés dans le temps peuvent s’additionner créant ainsi une zone douloureuse 

et une intensité plus ou moins importante. En revanche, dans les viscères, leur répartition est 

moins bien organisée et la localisation d’une douleur, abdominale par exemple, peut être 

imprécise. 
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Figure 3 : Les nocicepteurs 

 

I.1.2.1.2. Les fibres nociceptives 

Il existe plusieurs types de fibres nociceptives qui conduisent les messages sensitifs  

[18], regroupées en nerfs (Figure 4). En fonction de leur calibre, elles ont des rôles 

différents : 

- Les fibres A alpha et A béta : ce sont des fibres de 5 à 15 m de diamètre, qui sont 

myélinisées donc à conduction rapide (40 à 100m/seconde). Elles s’activent pour 

des stimulations mécaniques modérées, entrainant la sensation de tact, mais ne 

peuvent pas transmettre de message douloureux ; 

- Les fibres A delta : fibres de 1 à 5 m de diamètre, qui sont faiblement myélinisées 

et conduisent l’influx nerveux à une vitesse de 5 à 40 m/seconde. Elles s’activent 

lorsque le stimulus mécanique dépasse un certain seuil d’intensité, lors d’une 

brûlure ou d’une stimulation chimique entrainant des picotements, une sensation 

de piqure. C’est le premier niveau de la douleur, sa localisation est précise 

dite épicritique ; 

- Les fibres C : elles mesurent 0,3 à 1,5 m de diamètre et sont amyéliniques donc 

leur vitesse de conduction de l’influx nerveux est inférieure, de l’ordre de 1 à 2 

m/seconde. Elles s’activent pour des stimuli mécaniques, chimiques et thermiques 

mais avec un seuil de stimulation encore plus élevé et entrainent une douleur 



 

Sylvie CLAUX SENON | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016                                                                                 

     

  

34 

intense et prolongée, d’apparition plus tardive et de localisation plus diffuse, moins 

précise. 

 

Figure 4 : Les fibres nociceptives 

 

I.1.2.1.3. Les médiateurs périphériques 

Il existe plusieurs types de stimuli, ou médiateurs périphériques, capables d’activer les 

fibres sensitives (Figure 5). 

Parmi eux les lésions thermiques et mécaniques ont une action directe. A l’inverse les 

lésions inflammatoires, ischémiques et même traumatiques vont agir de façon indirecte en 

libérant, au contact des fibres sensitives, des substances dites « algogènes »  [19]. Ainsi, 

lors des destructions tissulaires, il se produit une cascade d’évènements qui libèrent tour à 

tour différentes molécules : 

- La lyse cellulaire libère dans le secteur extra-cellulaire du potassium, de 

l’histamine, de la sérotonine, des ions hydrogène, de la bradykinine, de la 

sérotonine et de l’ATP. Les trois premières substances ont la capacité d’activer 

directement les nocicepteurs, mais aussi d’abaisser les seuils d’activation des 

fibres de petit calibre A delta et C face aux stimuli mécaniques et thermiques 

pouvant également avoir une action synergique. 

- Ensuite, l’acide arachidonique est synthétisé sur place, à partir des lésions 

tissulaires, lui-même à l’origine de la fabrication de puissants médiateurs de 

l’inflammation : les prostaglandines et les leucotriènes. Ces derniers vont 

augmenter la sensibilité des nocicepteurs aux substances algogènes. Les 
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prostaglandines ont ensuite un rôle au niveau de la corne dorsale de la moelle 

épinière où elles diminuent le contrôle inhibiteur descendant. Ces substances 

algogènes sont produites non seulement par les cellules lésées mais aussi par les 

nocicepteurs eux-mêmes qui produisent la substance P.  

- La substance P, polypeptide de 11 acides aminés, entraine une vasodilatation et 

un œdème et ainsi la libération d’histamine, à partir des mastocytes, et de 

sérotonine, à partir des plaquettes, augmentant la réponse inflammatoire et 

sensibilisant les nocicepteurs adjacents. 

 

Figure 5 : Les médiateurs périphériques 

 

I.1.2.2 A l’étage médullaire 

 
I.1.2.2.1. Les corps cellulaires des fibres nociceptives 

Les fibres nociceptives rejoignent la moelle épinière par les racines dorsales en 

émettant des collatérales qui se distribuent sur plusieurs niveaux puis sont reliées à leur 

corps cellulaire qui se situe dans les ganglions rachidiens. 

 

I.1.2.2.2. Les fibres de petit calibre 

Les fibres de petits calibres font alors relais soit avec le deuxième neurone, soit avec 

des interneurones. 



 

Sylvie CLAUX SENON | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016                                                                                 

     

  

36 

I.1.2.2.3. Les voies ascendantes de petit calibre 

Le deuxième neurone, ou deutoneurone, part de la moelle épinière et rejoint les 

centres supérieurs via plusieurs faisceaux : 

- Les faisceaux spinothalamiques qui se situent dans les cordons antérolatéral et 

controlatéral ; 

- Les faisceaux spinoréticulaires qui cheminent dans les cordons antérolatéral, 

controlatéral et ispilatéral ; 

- Les faisceaux spino-ponto-mésencéphaliques qui remontent via le cordon antéro-

latéral et le funiculus postero-latéral ; 

- Les faisceaux spino-solitaires qui cheminent dans le cordon antéro-latéral ; 

- Le faisceau spino-cervical. 

 Les deux principaux faisceaux sont les faisceaux spinothalamiques et 

spinoréticulaires (Figure 6). 

 

  

Figure 6 : Schéma des différents faisceaux de la douleur 
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I.1.2.2.4. Les voies ascendantes de gros calibre 

Ce sont les fibres A alpha et A béta qui transportent les messages proprioceptif et 

tactile. Elles pénètrent dans la moelle épinière par la corne postérieure et, contrairement aux 

fibres de petits calibres, cheminent directement jusqu’aux centres supérieurs sans relais. 

Elles projettent également des collatérales dans la substance grise postérieure de la moelle. 

 

I.1.2.2.5. La transmission de l’influx nerveux 

Lors des relais entre les différents neurones, la transmission de l’influx nerveux se fait 

grâce à des neuromédiateurs. La substance P, sécrétée par les fibres amyéliniques, est le 

neuromédiateur le plus connu, qui a été décrit en 1930  [20]. Cependant, de nombreux 

autres peptides ont ensuite été découverts tels que le CGRP (Calcitonin Gene Related 

Peptid), le CCK (CholeCystoKinine), la neurokine A, le VIP (Vasoactive Intestinal Peptid), la 

galanine, l’angiotensine…  

 

I.1.2.3 A l’étage supra médullaire 

 
I.1.2.3.1. Les grosses fibres du cordon postérieur 

Les grosses fibres du cordon postérieur se terminent dans les noyaux gracile et 

cunéiforme du bulbe inférieur. Le deuxième neurone rejoint ensuite le thalamus en passant 

par les lemnisques médians. Dans le thalamus, il existe une synapse avec un troisième 

neurone, qui se dirige vers le cortex somesthésique. Ce faisceau transporte la sensibilité 

tactile et kinesthésique. Il permet de localiser la source du stimulus de façon précise, le type 

de sensation, son intensité et sa durée. 

 

I.1.2.3.2. Les petites fibres 

- Les faisceaux spino-thalamiques  [21] : le deuxième neurone (après synapse dans le 

ganglion rachidien) se termine, en partie, dans le thalamus latéral et transmet un signal 

précis à conduction rapide. La seconde partie du faisceau finit sa course dans le thalamus 

médian et transporte la composante sensorielle discriminative de la douleur, son 

emplacement précis, son intensité et sa nature. Les deux faisceaux laissent des collatérales 

dans la substance réticulée à tous les étages. 
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- Les faisceaux spino-réticulaires et spino-mésencéphaliques : le deuxième neurone de 

chacun de ces deux faisceaux se termine respectivement dans la substance réticulée du 

tronc cérébral et dans la substance grise péri-aqueducale et l’aire para-brachiale. Ils se 

projettent ensuite sur le cortex. Ces faisceaux informent sur le caractère nociceptif du 

message et constituent la composante émotionnelle et affective. En informant sur le 

caractère désagréable, ils déclenchent la fuite et la défense. 

 

I.1.2.3.3. Le troisième neurone 

 
I.1.2.3.3.1. Les relais thalamiques 

Le faisceau spino-thalamique se sépare en deux voies avant de rejoindre le thalamus, 

une partie rejoint le thalamus latéral et une autre le thalamus médian. 

Les deutoneurones de ce faisceau faisant synapse dans le thalamus latéral envoient 

leur troisième neurone sur le cortex somato-sensoriel déterminant ainsi la composante 

sensori-discriminative de la douleur.  

Se rejoignent dans le thalamus médian, des afférences directes de la moelle 

(deuxième voie du faisceau spino-thalamique) et des neurones issus de la substance 

réticulée (voie spino-réticulée), ces deux types d’afférences font alors relais avec un 

troisième neurone qui se projette sur les aires corticales motrices, pré-motrices et fronto-

orbitaires. Ils participent à l’élaboration des réactions motrices et émotionnelles à la douleur. 

 

I.1.2.3.3.2. Les relais bulbaires et ponto-mésencéphaliques 

Le troisième neurone de la voie spino-réticulaire, après la substance réticulée, se dirige 

dans le thalamus médian et envoie des projections descendantes et sur le noyau du Raphé 

Magnus. Une partie du faisceau se projette également sur l’aire para-brachiale et le 

thalamus latéral. Cette voie joue un rôle dans les aspects moteurs, émotionnels et 

neurovégétatifs de la douleur. 

 

I.1.2.3.4. Les relais corticaux 

Il n’existe pas de zone spécifique dévolue à la nociception. Le cortex intègre tous les 

signaux et les transforme en une sensation douloureuse. C’est lui qui permet l’expression 

cognitive de la réaction physiologique à la douleur, en fonction de l’héritage culturel, des 
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expériences antérieures et d’autres phénomènes plus ou moins identifiés. C’est à ce niveau 

que vont s’exercer les suggestions. 

 

I.1.2.3.5. Les autres relais centraux 

Plusieurs structures sont concernées : le rhinencéphale et l’hypothalamus, lui-même 

relié au précédent et au système limbique. Il commande les sécrétions du système nerveux 

autonome et de l’hypophyse entrainant des réactions végétatives communes à toute émotion 

douloureuse.  

 

I.1.3. Les moyens de contrôle de la douleur 

 

I.1.3.1 En périphérie 

A l’heure actuelle, peu de mécanismes ont été identifiés pour moduler la transmission 

du message douloureux au niveau périphérique. Nous savons seulement que les 

endomorphines inhibent la sécrétion de la substance P et ainsi la cascade de stimulation des 

nocicepteurs qui en découle. 

 

I.1.3.2 A l’étage médullaire 

Le moyen de contrôle de la douleur à l’étage médullaire est décrit par la théorie de la 

porte ou « gate control », décrite en 1965 par Melzack et Wall  [10]. Au niveau de la corne 

dorsale de la moelle épinière, il existe une zone où les influx nerveux des fibres amyéliniques 

de la douleur et les fibres myélinisées du toucher rentrent en compétition (Figure 7). Si le 

signal transmis par les grosses fibres dépasse en nombre celui des petites fibres, le 

message douloureux peut voir son passage bloqué (la porte est fermée). A l’inverse, si les 

influx des petites fibres dépassent en nombre ceux qui sont acheminés par les grosses 

fibres, le signal de la douleur franchi la porte et continue son ascension vers les structures 

cérébrales de la douleur.  
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Figure 7 : Théorie du gate contrôle 

 

Quelques années plus tard, trois équipes de chercheurs mettent en évidence la 

présence de récepteurs spécifiques aux opiacés au niveau de la substance gélatineuse de 

Rolando. Une étude sur des animaux spinalisés (qui ont la moelle déconnectée du cerveau), 

conduite par Le Bars, montre que l’activité des neurones convergents lors d’un stimulus 

nociceptif est déprimée par l’injection de morphine par voie systémique [22]. Il existe donc 

une régulation spinale via les récepteurs aux opiacés. 

En 1975, Hughes et al. découvrent l’enképhaline  [23], un neuropeptide 

morphinomimétique. Un an plus tard, Guillemin et al. découvrent les endomorphines, ces 

hormones peptidiques cérébrales  [24] qui bouleversent la conception de l’activité cérébrale 

uniquement faite d’influx électriques jusqu’alors. Cette découverte lui vaudra le prix Nobel de 

médecine en 1977. 

Pasternak [25]  proposent alors une version neuropharmacologique de la théorie du 

gate control : l’enképhaline inhiberait la transmission des messages douloureux conduits par 

les fibres faiblement myélinisées ou amyéliniques en inhibant la synthèse de la substance P. 

A l’opposé, les influx véhiculés par les fibres fortement myélinisées stimulent l’interneurone 

enképhalinergique qui possède une forte influence inhibitrice. 
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I.1.3.3 A l’étage supra-médullaire 

Il existe deux types de contrôles : 

- Les contrôles descendants qui sont issus du tronc cérébral et probablement du 

thalamus. Plusieurs  zones ont  été identifiées comme ayant une fonction 

analgésique : 

o La substance grise péri-aqueducale (SGPA) et le locus coeruleus, lorsqu’ils 

sont stimulés, diminuent la sensation douloureuse par une voie 

noradrénergique ; 

o  Le noyau du raphé magnus (NRM), lorsqu’il est stimulé, entraine une 

diminution de la sensation douloureuse par une voie sérotoninergique. Il 

entraine la sécrétion d’endomorphine par les interneurones de la corne 

dorsale, mais aussi une sécrétion de sérotonine à ce niveau-là qui aurait 

aussi une action analgésique ; 

o L’aire parabrachiale et l’hypothalamus interviennent également dans le 

contrôle du signal douloureux. 

- Les contrôles inhibiteurs diffus induits par la nociception (CIDN) décrits par 

Guirimand et Le Bars [18] : les voies ascendantes de la douleur peuvent être 

inhibées par un mécanisme endogène de contrôle de la douleur. C’est la boucle 

spino-bulbo-spinale qui passe par le noyau subreticularis dorsalis (SRD) qui aurait 

une rétroaction négative (Figure 8). Lors d’une stimulation douloureuse, cette 

boucle aurait un effet inhibiteur sur la totalité des neurones ascendants, à 

l’exception de ceux dont les récepteurs sont stimulés par le signal douloureux. Ce 

contrôle a été mis en évidence chez le rat : l’activité d’un neurone convergent a été 

mesurée après application d’un stimulus sur son nocicepteur. Puis, simultanément, 

un autre stimulus plus fort a été appliqué dans une zone à distance du premier 

nocicepteur, à ce moment-là, l’activité du premier neurone a fortement diminuée 

traduisant ce rétrocontrôle négatif. 
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Figure 8 : Schéma de la boucle de rétrocontrôle spino-bulbo-spinale 

 

Les recherches récentes réalisées grâce à l’Imagerie par Résonance Magnétique 

(IRM) fonctionnelle et à la tomographie à émission de positons ont permis de confirmer ces 

connaissances  [26]. Les stimulations nociceptives et non nociceptives déclenchent une 

activation variable des zones suivantes : les cortex insulaire, somatosensoriel primaire (SI) et 

somatosensoriel secondaire (SII), le gyrus cingulaire antérieur et le thalamus (Figure 9). 

- Les réponses insulaires, thalamiques ainsi que celles des cortex SI et SII reflètent 

l’aspect discriminatif ; 

- La réponse du cortex SI apparaît lié à la surface cutanée stimulée. Elle est 

dépendante des sommations temporelles et spatiales et elle est modulée par 

l’attention portée au stimulus ; 

- La réponse thalamique serait, quant à elle, liée aux phénomènes attentionnels 

d’éveil ; 
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- La réponse cingulaire antérieure (aire de Brodmann 24 et 32) n’est pas liée à 

l’intensité du signal mais semble refléter des processus attentionnels et émotionnels 

associés à la perception douloureuse ; 

- L’activation péri-aqueducale pourrait être impliquée dans les contrôles inhibiteurs 

descendants. 

 

Figure 9 : Schéma des aires cérébrales intervenant dans la nociception 

 

Enfin, cette méta-analyse  [26] met en avant le fait que les diverses techniques 

d’antalgies, qu’elles soit médicamenteuses ou chirurgicales, entrainent l’activation des 

mêmes régions cérébrales que celles activées par les stimuli nociceptifs. 
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I.1.3.4 Les endomorphines 

Les endomorphines sont des neuropeptides opioïdes endogènes sécrétés par 

l’hypothalamus et l’hypophyse qui ont un effet morphine-like  [24]. Les endomorphines 

agissent à différents niveaux du phénomène de la nociception. Elles sont présentes en 

périphérie, au niveau médullaire et au niveau central.  

 

Il en existe trois familles : 

- Les endorphines, agonistes des récepteurs aux opioïdes de type mu ; 

- Les enképhalines, agonistes des récepteurs opioïdes delta, découvertes par Hughes 

et al. dans le cerveau d’un cobaye  [23] ; 

- Les dynorphines, agonistes des récepteurs opioïdes de type kappa, découvertes par 

Goldstein et al.  [27]. 

Elles agissent sur de multiples récepteurs qui sont appelés : mu (), delta (), éta (),  

kappa (), ce qui laisse supposer des effets variés  [28]. Ces récepteurs sont 

particulièrement présents dans les zones impliquées dans la nociception au niveau du 

système nerveux central et périphérique, mais aussi sur les fibres nerveuses des tractus 

digestif et urologique ce qui laisse penser que les endomorphines ont de nombreux rôles qui 

n’ont pas encore été découverts.  

 

I.2. La douleur en médecine générale 

 

I.2.1. Un problème de santé publique 

La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain (IASP)  [14], une 

sensation et une expérience émotionnelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire 

réelle ou potentielle ou décrite en ces termes. 

La douleur est un problème de santé publique de par sa prévalence puisqu’elle touche 

près de 8,6 millions de français  [29]. L’étude STOPNET, réalisée en 2008, estime que près 

de 20 % des français souffrent de douleur chronique  [30]. Il en est de même dans les pays 

voisins puisque 19 % des européens sondés disent souffrir d’une douleur chronique affectant 

leur qualité de vie sociale et professionnelle  [31]. La douleur s’immisce dans la vie des 

patients qui en souffrent en altérant leur qualité de vie, créant des incapacités au point de les 
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exclure de la société et les rendant vulnérables. Lorsqu’elle s’installe durablement, elle 

devient un handicap, empêchant certains patients de conserver leur emploi. Ainsi, 6 % des 

18-64 ans, 15 % des 65-84 ans et 33 % des plus de 85 ans voient leurs activités 

professionnelles ou domestiques limitées par la douleur [32]. Sa prise en charge est donc un 

enjeu humaniste. 

La douleur est indéniablement un motif de consultation prépondérant chez les 

médecins généralistes. Une étude réalisée en novembre 2007, par la DREES sur les 

consultations non programmées en médecine générale comptabilise 75 % de consultations 

pour une douleur [33]. L’étude ECOGEN [34] portant sur les éléments de consultation en 

médecine générale ne permet pas de comptabiliser les consultations pour douleur 

puisqu’elle classe les motifs de consultation par appareil. Sur le site de l’observatoire de la 

médecine générale (ou SFMG), on retrouve un classement des diagnostics les plus 

fréquents. Sur le dernier classement réalisé en 2009, parmi les 50 motifs de consultations 

recensés, les lombalgies sont au huitième rang avec 7 %, les douleurs d’arthropathie sont en 

neuvième position avec 6 % et au dixième rang apparaissent les « douleurs non 

caractéristiques » représentant 5 % des motifs de consultation. Nous retrouvons également 

les douleurs abdominales, l’arthrose, les cervicalgies, les douleurs d’épaule, les céphalées, 

les sciatiques, les douleurs gastriques, les dorsalgies, les névralgies et les ténosynovites qui 

représentent 24 % des motifs de consultation. Si nous effectuons le cumul de tous ces motifs 

de consultation, la douleur représente deux consultations sur cinq chez le médecin 

généraliste. 

La douleur, du fait de son retentissement physique, psychique et social, est 

responsable d’une consommation importante de médicaments et autres dispositifs 

médicaux, de nombreuses consultations chez les médecins généralistes mais aussi 

spécialistes ou dans les centres de la douleur, d’hospitalisations, ou encore d’arrêts de 

travail. En effet, l’enquête STOPNET [30] réalisée en 2004 montre que parmi les 7765 

douloureux chroniques sondés, la majorité est en arrêt maladie prolongé (donc supérieur à 

six mois), voire pour certains en invalidité de première ou deuxième catégorie. Aux Etats-

Unis, des études sur les conséquences économiques de la douleur chronique ont montré 

qu’elle représente un coût social de 65 milliards de dollars américains par an, qu’elle touche 

116 millions d’adultes américains soit un coût pour la société américaine de 636 billions par 

an selon l’institut de Médecine de l’académie des sciences américaine basée à Washington 

[35]. De plus, la douleur est le troisième facteur d’arrêt de travail et le premier motif 
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d’incapacité au travail. Même si nous n’avons pas d’étude similaire en France, il est 

indéniable que la douleur chronique est un lourd fardeau pour l’assurance maladie. 

C’est pour toutes ces raisons qu’ont été élaborés des plans gouvernementaux de lutte 

contre la douleur. 

Le premier plan de lutte contre la douleur dans les établissements de santé publics et 

privés de 1998 à 2001 [36] répertoriait les douleurs chroniques en fonction de leur étiologie 

somatique : pathologies rhumatismales, abdomino-pelviennes, cancéreuses, liées au SIDA 

et neurologiques. Il avait pour objectif d’identifier les douleurs chroniques et de mettre en 

place des structures pluridisciplinaires pour leur évaluation et leur traitement, mais aussi de 

développer la formation des professionnels de santé et de prendre en compte la demande 

du patient et l’information faite au public. 

Le second plan, 2002-2005 [37], avait pour but d’informer les patients, de créer des 

structures spécialisées et d’en améliorer l’accès, mais également, d’améliorer les pratiques 

concernant certains types de douleurs : les lombalgies, les céphalées chroniques, les 

douleurs iatrogènes, les douleurs cancéreuses, la souffrance en fin de vie et en pédiatrie. 

Trois priorités étaient données : prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les 

actes quotidiens et la chirurgie ; mieux prendre en charge la douleur de l’enfant ; reconnaître 

et traiter la migraine. 

Le troisième plan dit « pour l’amélioration de la prise en charge de la douleur » de 2007 

à 2011 [38] espérait améliorer la prise en charge des personnes les plus vulnérables 

notamment les enfants et les adolescents, les personnes polyhandicapées, les personnes 

âgées et en fin de vie. Il prévoyait de renforcer la formation initiale et continue des 

professionnels de santé, de favoriser une meilleure utilisation des traitements 

(médicamenteux ou non) et une meilleure structuration de la filière de soins (réseaux). Ce 

plan met en avant le fait que les douleurs chroniques sont à l’origine de handicaps, 

d’incapacités pour les patients à assumer leurs rôles familiaux et sociaux et de dégradation 

majeure de la qualité de vie. Suite à ce plan, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a 

été chargé d’évaluer son impact sur l’amélioration de la prise en charge de la douleur au 

niveau national [39]. Il ressort de cette évaluation un apport au niveau hospitalier, en termes 

de qualité de prise en charge, de formations des soignants s’occupant de personnes âgées 

et dans la prévention des douleurs aiguës chez l’enfant. En revanche, certains domaines 

n’ont pas été visés par ce plan et posent soucis. Il s’agit de l’organisation et du financement 

de l’hôpital public, des conditions de rémunération des professionnels de santé par 

l’assurance maladie et de l’isolement de la médecine libérale notamment vis-à-vis de la prise 
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en charge de la douleur chronique. Il a donc été envisagé d’élaborer un nouveau plan 

douleur pour cibler les points faibles isolés par l’évaluation du HCSP mais ce projet de 

quatrième plan 2013-2017 n’a jamais abouti. 

 

I.2.2. La place du médecin généraliste 

La prise en charge de la douleur fait partie du devoir de chaque médecin. Selon le 

code de déontologie, article 37 [40] : « en toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de 

soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à son état et l’assister 

moralement ». Il en est de même dans le serment d’Hippocrate : « je ferai tout pour soulager 

les souffrances je ne prolongerai pas abusivement les agonies ». 

Le soulagement de la douleur est un droit fondamental pour toute personne, selon la 

loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades [41]. 

En outre, la loi du 22 avril 2005 [42], relative aux droits des malades et à la fin de vie, 

légifère la collaboration entre le malade, la famille et les soignants. Le médecin généraliste, 

en tant que soignant, a le devoir de prendre en charge la douleur de ses patients et est le 

principal garant de ce droit à la dignité et de cette collaboration entre le système de soin, le 

patient et sa famille. 

Comme nous l’avons vu précédemment, la douleur est l’un des motifs les plus 

importants de consultations et d’appels en médecine générale. Qu’elle soit aiguë ou 

chronique, douleur symptôme ou douleur maladie, c’est le quotidien du médecin généraliste 

qui doit être à même de la prendre en charge. 

De plus, la douleur constitue la première cause d’automédication antalgique, d’après 

l’étude de Queneau et al.  [43] représentant 50 % des auto-médiquants. Par conséquent, le 

médecin généraliste doit prendre en considération ces données afin de rechercher 

l’automédication et informer sur les risques d’interaction entre le traitement qu’il prescrit et ce 

que le patient pourrait se procurer en libre-service à la pharmacie. Il a donc un rôle 

d’éducation et d’information. 

En tant que médecin de premier recours, le médecin généraliste est celui qui est au 

contact du patient douloureux et qui a donc le devoir de reconnaître, diagnostiquer et 

prendre en charge la douleur de ses patients. Il est même souvent le seul interlocuteur des 

patients douloureux chroniques. En effet, selon une étude Européenne menée sur 8814 

douloureux chroniques [31], seulement 2 % des patients étaient pris en charge par un 
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spécialiste de la gestion de la douleur. De plus, le délai pour obtenir un rendez-vous dans 

ces centres spécialisés est estimé à trois ou quatre mois selon les régions. Le médecin 

traitant est donc bien souvent le premier et le seul recours pour ces patients en difficultés. 

En outre, nous savons que le morcellement de la douleur fut la cause de l’échec de sa 

prise en charge au début du siècle. Bonica [44] a prouvé que l’élargissement de notre champ 

de vision est la clé d’une meilleure prise en charge de la douleur chronique. Par conséquent, 

le médecin ne doit pas se focaliser sur le soulagement de la zone douloureuse par telle ou 

telle thérapeutique mais replacer la douleur dans une globalité, un individu tout entier, sa vie 

familiale, professionnelle et sociale. En ce sens, le médecin généraliste étant généralement 

celui qui par expérience connaît le milieu familial, professionnel et le parcours de vie de ses 

patients paraît le mieux placé, le plus apte à faire ce travail d’ouverture et d’élargissement. Il 

est par définition celui qui prend en charge le patient dans sa globalité et donc peut prendre 

en charge le patient douloureux chronique dans son intégralité. 

Dans la douleur autant que dans tout autre domaine, la relation médecin/malade est 

primordiale. L’accueil sans préjugé et la légitimation de la plainte sont des actes 

thérapeutiques au même titre que la prescription d’antalgiques ou de kinésithérapie. C’est au 

fil des rendez-vous de suivi, dans l’accompagnement régulier, l’écoute, et la tolérance que se 

crée un lien thérapeutique de confiance. Celui-ci est la condition nécessaire à toute la prise 

en charge, même si la douleur nécessite des traitements multimodaux, des recours à 

diverses spécialités, ceux-ci ne pouvant pas prendre place sans le point d’ancrage et de 

coordination que représente le médecin généraliste.  

Cette prise en charge repose sur les connaissances de l’anatomie et de la 

neurophysiologie de la douleur, mais aussi sur l’expérience pratique du médecin. Avec 

chacun de ses patients, en fonction de leurs particularités mais aussi de la relation qu’ils 

entretiennent, le médecin généraliste adapte son approche de la douleur. 

 

I.2.3. Les recommandations des Sociétés Savantes 

Les premières recommandations publiées en France datent de février 1999. C’était 

alors l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) qui s’en était 

chargée avec un document intitulé : « évaluation et suivi de la douleur chronique chez 

l’adulte en médecine ambulatoire » [45]. A travers un dossier de 124 pages, l’ANAES a tenté 

de fournir un outil de travail aux professionnels de santé qui puisse leur permettre d’une part, 
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de détecter la douleur chronique et d’autre part, d’objectiver la symptomatologie douloureuse 

clinique et de la quantifier. 

Ils ont ainsi publié : 

- Un guide d’entretien semi-structuré pour une hétéro-évaluation de la douleur  

      (Tableau 1) ; 

- Un document d’auto-évaluation pour le patient constitué de plusieurs échelles qui 

évaluent l’aspect multidimensionnel de la douleur : 

 Echelle visuelle analogique (EVA), échelle numérique (EN), échelle 

verbale simple (EVS) ; 

 Schéma des zones douloureuses ; 

 Descriptions verbales de la douleur ; 

 Mac Gill Pain Questionnaire (MPQ) et questionnaire de Saint Antoine ; 

 Des échelles multidimensionnelles de qualité de vie et de 

retentissement de la maladie : Brief Pain Inventory (BPI), 

Multidimensional Pain Inventory (MPI), Dallas Pain Questionnaire 

(DPQ), Medical Outcome Study Short Form-36 (MOS SF-36) ; 

 Des outils d’évaluation de l’incapacité fonctionnelle : million visual 

analog scale, oswestry disability questionnaire, roland disability 

questionnaire, waddel disability index ; 

 Des échelles d’évaluation de l’anxiété et de la dépression : Hospital 

Anxiety Depression scale (HAD) et Beck Depression Inventory (BDI) ; 

- Une évaluation complémentaire en cas de prise en charge plus approfondie. 
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Tableau 1 : Grille d'entretien semi-structuré du patient douloureux chronique 
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En décembre 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié une synthèse des 

recommandations professionnelles sur le thème de la douleur chronique intitulée : 

« reconnaître le syndrome douloureux chronique, l’évaluer et l’orienter »  [46]. Dans ce texte, 

la problématique de la douleur chronique est abordée sous forme d’un syndrome, elle est 

donc reconnue comme une entité à part entière et non plus comme un simple symptôme. 

La première partie du document fait le point sur les résultats des recommandations de 

1999. Il apparaît que la partie « évaluation », avec les nombreuses échelles suscitées, n’est 

guère utilisée et semble inadaptée en soins primaires. Ces outils sont utiles en consultation 

de la douleur ou lors d’une hospitalisation quand le patient et son fonctionnement ne sont 

pas connus du médecin qui les prend en charge. Enfin, la prise en charge multidisciplinaire 

est trop peu retrouvée, par manque de structures spécialisées et par manque de 

communication entre les différents professionnels de santé. 

C’est pourquoi dans un second temps, le document de l’HAS s’attache à identifier les 

signes précis qui doivent alerter le médecin généraliste et l’amener à orienter le patient vers 

un centre spécialisé : 

- La résistance à l’analyse clinique et au traitement a priori bien conduit ; 

- Une composante anxieuse, dépressive ou autres manifestations psycho-

pathologiques ; 

- Des interprétations ou croyances du patient éloignées de celles du médecin 

concernant la douleur, ses causes, son retentissement ou ses traitements. 

Selon ce rapport, l’évaluation du patient douloureux chronique doit se faire sur 

plusieurs consultations et implique de bien connaître les antécédents de son patient, de 

réaliser un bilan étiologique, une évaluation de son intensité, et un suivi régulier de 

l’évolution de cette dernière. Elle doit aussi consister en une recherche de retentissement 

sur les différents secteurs de la vie du patient et en une analyse des réponses aux 

différents traitements utilisés par le passé. 

Ensuite, et sans transition, si ce n’est une phrase de déculpabilisation sur le fait 

d’orienter le patient vers une structure hospitalière, le médecin généraliste est incité à 

orienter le patient vers une structure spécialisée qui apportera un avis diagnostique, 

thérapeutique et/ou mettra en œuvre une nouvelle évaluation et une prise en charge. 

 Ces recommandations sont très différentes, les premières en 1999 fournissent des 

outils aux médecins généralistes. Ceux-ci sont très complets, permettant une analyse du 
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patient douloureux chronique dans tous les domaines, mais également plutôt lourds et 

peu faciles à mettre en œuvre et surtout aucune orientation n’est donnée sur les résultats 

attendus.  

Les secondes sont plutôt dévalorisantes car elles font de la médecine générale une 

étape d’éclaircissement, de tri avant la réelle prise en charge par les structures 

spécialisées. 

Comment se positionner entre ces différentes recommandations ? Les auto-

questionnaires semblent intéressants mais que devons-nous en attendre ? Quelles sont 

les fragilités psychopathologiques qui peuvent prédisposer à la survenue des syndromes 

douloureux chroniques ? 

 

I.3. La problématique des douleurs chroniques 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la douleur chronique comme un syndrome 

multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte. Il y a douleur chronique, 

quelles que soient sa topographie et son intensité, lorsque la douleur présente plusieurs des 

caractéristiques suivantes : 

- Persistance ou récurrence, qui dure au-delà de ce qui est habituel pour la cause 

initiale présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois ; réponse 

insuffisante au traitement ; 

- Détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au 

domicile comme à l’école ou au travail. 

 Lorsqu’elle devient chronique, la douleur perd sa « finalité » de signal d’alarme et elle 

devient une maladie en tant que telle quelle que soit son origine. 

 La douleur est fréquemment associée à des facteurs de renforcement qui participent 

à son entretien comme : 

- Des manifestations psychopathologiques ; 

- Une demande insistante par le patient de recours à des médicaments ou à des 

procédures médicales souvent invasives, alors qu’il déclare leur inefficacité à 

soulager ; 

- Une difficulté pour le patient à s’adapter à la situation. 
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 La douleur chronique doit être abordée selon un modèle bio-psycho-social, sa prise 

en charge reposant d’abord sur une démarche évaluative puis sur un traitement, souvent 

multi-modal, dont l’objectif est réadaptatif [47]. 

Les douleurs chroniques les plus fréquemment rencontrées sont les douleurs de 

l’appareil locomoteur (lombalgies, lombo-radiculalgies…), les douleurs neuropathiques, les 

syndromes douloureux régionaux complexes (algodystrophie, causalgie), les céphalées, les 

douleurs myofasciales, les fibromyalgies, les douleurs psychogènes et les douleurs 

idiopathiques. 

La douleur chronique se différencie en tout point de la douleur aiguë (Tableau 2). Cette 

dernière est le symptôme d’une maladie ou d’un traumatisme ayant une valeur protectrice, 

répondant au traitement antalgique et surtout au traitement étiologique. 

La douleur chronique, quant à elle, est un syndrome complexe aux causes multiples 

qui n’a pas de valeur protectrice. En effet, elle persiste bien après le retrait de la source de la 

lésion, voire même après la guérison de la lésion et ne répond pas ou peu aux traitements 

antalgiques. 

Tableau 2 : Comparaison des douleurs aiguës et chroniques 

 
Douleur aigue 

(symptôme) 

Douleur chronique 

(syndrome) 

Finalité biologique 

Utile 

Protectrice 

Signal d’alarme 

Inutile 

Destructrice 

Maladie à part entière 

Mécanisme générateur Unifactoriel Plurifactoriel 

Réactions 

somatovégétatives 
Réactionnelles Habituelles ou entretien 

Modèle de compréhension Médical Somato-psycho-social 
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Cette douleur peut affecter les patients dans tous les domaines, à savoir : les fonctions 

instinctuelles, le fonctionnement quotidien, la vie sociale, professionnelle et familiale. En 

effet, la douleur isole et culpabilise. 

N’étant pas visible, il est difficile de la faire accepter à l’entourage. Ainsi, elle ne permet 

pas de justifier la diminution des engagements sociaux et familiaux [48]. La famille et les 

amis, ne comprenant pas, finissent par s’éloigner et par juger le patient douloureux. Selon 

Beecher [49], la vision de la douleur d’autrui crée une « émotion aversive » et engendrerait 

une « volonté de fuite ou d’éloignement du souffrant ». 

 

I.3.1. Les composantes de la douleur chronique 

La douleur chronique est une entité complexe, pluridimensionnelle dont les 

composantes décrites sont les suivantes [50] : 

 

I.3.1.1 La composante sensori-discriminative 

La composante sensori-discriminative correspond au décodage du message sensoriel, 

à la caractérisation du type de douleur (décharge électrique, fourmillement, picotement, 

broiement…), de son intensité, de sa durée et de sa localisation. Cette composante est très 

utilisée en clinique puisque c’est la sémiologie de la douleur qui, pourtant, est totalement 

subjective, soumise à l’interprétation de chaque malade. 

 

I.3.1.2 La composante affectivo-émotionnelle 

La composante affectivo-émotionnelle correspond à la façon dont le patient va vivre 

cette douleur, à l’émotion qui va l’accompagner. Son retentissement pourra être plus ou 

moins important en fonction de son état antérieur, de l’intensité ou de la durée de la douleur. 

Pour mieux comprendre cette composante, prenons l’exemple de l’asymbolie à la douleur 

[51], trouble neurologique résultant d’une lésion cérébrale du lobe pariétal gauche ou de 

l’insula. Les personnes qui en souffrent ne ressentent plus d’affect lié à la douleur. Ils 

ressentent toujours le stimulus sensoriel nociceptif mais celui-ci n’est plus vécu comme 

pénible. C’est une forme d’agnosie de la douleur. 
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Un autre exemple intéressant est celui de la lobectomie préfrontale qui réduit 

considérablement l’impact affectif des douleurs chroniques les rendant plus tolérables. 

 

I.3.1.3 La composante cognitive 

La composante cognitive se réfère aux processus mentaux qui vont être mis en route 

par la douleur et qui vont pouvoir la moduler en fonction de l’interprétation qui en sera faite. 

Cette composante va pouvoir diminuer la sensation douloureuse par des phénomènes 

d’attention-distraction, par la connaissance de la curabilité de l’affection causale par exemple 

ou à l’inverse, majorer cette douleur dans une situation de maladie grave, ou en cas de 

bénéfices secondaires ou primaires. Parfois, des interprétations erronées, l’incertitude d’un 

résultat d’examen complémentaire « négatif », le désarroi engendré par des avis successifs 

discordants peuvent à eux seuls aggraver ou pérenniser une douleur chronique. 

 
I.3.1.4 La composante comportementale 

La composante comportementale correspond à l’expression de la douleur, aux 

manifestations visibles de l’extérieur et qui peuvent être conscientes ou inconscientes. Il y a 

des manifestations neuro-végétatives (sueurs, pâleur…), verbales (mots, gémissements…), 

ou motrices (attitudes antalgiques, impotence...). Cliniquement, il existe des échelles 

d’hétéro-évaluation de la douleur qui sont basées sur cette composante comportementale. 

C’est le cas de l’échelle de Payen  [52], créée par une équipe de réanimation pour les 

patients dans le coma ne pouvant s’exprimer. Pour le patient, c’est un mode de 

communication non verbale avec l’entourage qui confère une dimension relationnelle à la 

douleur. 

 

I.3.2. L’altération de la perception douloureuse 

Dans la douleur chronique plus que dans toute autre douleur, la relation entre la lésion 

constatée et la douleur perçue n’existe pas ou plus. Malgré les progrès en neurophysiologie, 

nous ne savons pas expliquer pourquoi le cerveau perçoit une douleur alors qu’il n’y a pas 

de stimulus. L’agent causal est éliminé, la lésion est traitée, pourtant cette douleur persiste et 

retentie sur le psychisme et sur le physique de celui qui en souffre.  

Comme le laisse entendre la définition de l’IASP [14], la douleur est une expérience 
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sensorielle et émotionnelle, c’est à dire qu’elle est vécue et interprétée par notre psychisme 

qui va lui attribuer un caractère désagréable et une importance plus ou moins grande. La 

douleur n’est donc pas seulement une « sensation », ni même une « émotion », elle est une 

« perception ». Comme l’explique Laurent Denizeau [53], la perception de la douleur c’est le 

sens que nous lui donnons d’après notre imaginaire socio-culturel. Cela signifie que nous 

interprétons cette douleur. Par exemple, pour décrire une douleur, nous utilisons souvent 

des métaphores comme « coup de poignard », « étau » qui sont compréhensibles de tous. 

Ces images montrent bien que nous interprétons cette « sensation » pour lui donner du 

sens. En effet, les patients n’ont probablement jamais reçu de « coup de poignard », 

pourtant ils comprennent immédiatement à quelle douleur cela correspond. 

Enfin, pour interpréter cette douleur, nous utilisons une grille de lecture propre à chacun, 

qui est façonnée par différents facteurs innés et acquis. Ainsi, notre vécu de la douleur est 

dépendant de notre éducation, de notre imaginaire, de la société dans laquelle nous avons 

grandie et de nos cultures. Leriche explique les différences de perception de la douleur par 

« un système nerveux différemment éduqué »  [54]. 

C’est en cela que la douleur chronique plus que la douleur aiguë, est propice à 

l’interprétation négative de notre cerveau. En effet, la chronicisation nous fait percevoir notre 

fragilité et le fait que notre existence risque d’être bouleversée. 

De plus, la définition de l’IASP attribue sa cause à une lésion « existante ou potentielle », 

laissant donc la place à une origine purement psychologique. Au stade de douleur 

chronique, ce n’est plus la maladie ou la blessure qui entraine une douleur mais la douleur 

qui devient maladie et évolue pour son propre compte.  

 

I.3.3. Les différents types de douleurs chroniques 

Trois types de douleurs chroniques sont actuellement distingués : douleur par excès de 

nociception, douleur neuropathique et douleur dysfonctionnelle. Cependant, dans la pratique 

ces trois types de douleur sont souvent associés. En effet, il n’est pas rare qu’un patient 

présente à la fois des douleurs par excès de nociception et des douleurs neuropathiques qui, 

lorsqu’elles se chronicisent, ont également une part psychogène. 
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I.3.3.1 La douleur par excès de nociception (ou inflammatoire) 

La douleur nociceptive est de loin le type de douleur le plus fréquent en clinique. Elle 

est ressentie lors d’un processus inflammatoire, lors de stimulations mécaniques importantes  

(entorse, fracture, distension viscérale)  [55], ou lors de phénomènes ischémiques entrainant 

des carences en oxygène et en nutriments, des morts cellulaires et des perturbations 

métaboliques en aval. La réaction au niveau local est à l’origine d’une libération de 

substances algogènes qui sensibilisent et activent les nocicepteurs et auto-entretiennent la 

douleur. C’est le phénomène d’hyperalgésie. 

 

I.3.3.1.1. Hyperalgésie primaire et réflexe d’axone 

Suite à une lésion, si un stimulus même peu intense est appliqué dans la zone lésée, il 

sera perçu de façon plus intense. Ceci est lié au fait que l’application d’un stimulus lésionnel 

entraine une sensibilisation des nocicepteurs sur le siège de la lésion. La conduction du 

message douloureux dans cette zone est ensuite amplifiée : les seuils de stimulation sont 

abaissés, les latences diminuées, les réponses exagérées. Il s’agit de l’allodynie, douleur 

ressentie par un sujet alors que le stimulus était antérieurement indolore. Selon la méta-

analyse réalisée en 2000  [26], les réponses thalamiques, insulaires et de SII seraient 

amplifiées dans les cas d’allodynie, alors que la réponse cingulaire rostrale apparaît 

diminuée. On parle de réorganisations centrales post-lésionnelles. 

La stimulation d’une afférence primaire amyélinique entraine la conduction de 

potentiels d’action antidromiques c’est-à-dire vers la périphérie. Ce réflexe d’axone (Figure 

10) induit la libération de neuropeptides algogènes en périphérie (substance P, CGRP) 

responsables d’une inflammation locale neurogène. En effet, ces peptides entrainent une 

vasodilatation, une extravasation, une dégranulation mastocytaire et la libération de 

nouvelles substances algogènes. La substance P, le CGRP et la neurokinine A sont 

synthétisés dans le ganglion rachidien postérieur  [56] puis transportés soit vers la moelle 

épinière soit vers la périphérie. Les nerfs périphériques, quant à eux, sécrètent des 

prostaglandines et du VIP, deux substances pro-inflammatoires puissantes. Ce phénomène 

a été décrit par Lewis en 1935  [57]. 
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Figure 10 : Le réflexe d'axone 

 

I.3.3.1.2. Hyperalgésie secondaire 

Lors du phénomène d’hyperalgésie secondaire, l’amplification du message douloureux 

est assurée non seulement par les substances inflammatoires libérées au sein du foyer 

lésionnel, mais également par des modifications au niveau médullaire  [58]. Les neurones 

voient leur amplitude de réponse augmentée pour un stimulus nociceptif ou non, le champ 

de leurs nocicepteurs et leur durée de dépolarisation sont augmentés. Des travaux réalisés 

sur des animaux ont mis en évidence cette sensibilisation médullaire par une 

hyperexcitabilité des neurones de la corne dorsale ou « wind-up ». Des interactions d’acides 

aminés excitateurs (glutamate et aspartate) et de neuropeptides sur les récepteurs à l’acide 

N-méthyl-D-aspartique (NMDA) entrainent une élévation du Calcium intracellulaire, lui-même 

responsable d’une synthèse post-synaptique de monoxyde d’azote (NO) et de 

prostaglandines. Ces derniers activent le proto-oncogène C-fos dont l’action conduit au 

codage de protéines qui augmentent la réponse des neurones non-NMDA. De plus, le NO 

stimule la libération de neuromédiateurs présynaptiques qui sont responsables d’une 

réponse post-synaptique lente et prolongée. Enfin, les canaux ioniques voltages dépendants 

restent ouverts, le neurone est hyper-activable responsable ainsi d’une hyperalgésie dite 

secondaire (Figure 11). 
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Figure 11 : L'hyperalgésie secondaire 

  

I.3.3.2 La douleur neuropathique ou neurologique 

La douleur neuropathique peut être observée suite à des lésions nerveuses 

périphériques (amputation, lésion plexique, tronculaire ou radiculaire), à une atteinte des 

zones du cerveau ou des voies impliquées dans la motricité ou la sensibilité (syndrome 

thalamique, paraplégie). 

 

I.3.3.2.1. Caractéristiques 

La douleur neuropathique est ressentie dans des zones où la sensibilité est diminuée 

voire abolie. On parle d’hypoesthésie douloureuse ou d’anesthésie douloureuse. 

Sa description clinique est particulière et aisément reconnaissable : décharges 

électriques, élancement lorsqu’elle est paroxystique, ou sensation de brûlure, torsion, 
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écrasement lorsqu’elle est continue. Son apparition est retardée par rapport à la lésion 

causale. 

 

I.3.3.2.2. Physiopathologie 

Son mécanisme physiopathologique est partiellement connu mais il semble que 

l’interruption des voies de la nociception entraine un fonctionnement non contrôlé du 

système de transmission. Dans cette zone où la sensibilité est diminuée ou absente, il existe 

une élévation du seuil de la douleur. Dans ce type de douleur, il n’y a pas de parallélisme 

entre la lésion neurologique, son intensité et son évolution. 

 

I.3.3.2.3. Etiologies 

Les douleurs neuropathiques surviennent lorsqu’une structure du système nerveux 

est lésée ou détruite, que ce soit le système nerveux central ou périphérique : 

 

A. Atteintes du système nerveux périphérique : 

 Membre fantôme douloureux par amputation ; 

 Avulsion plexique traumatique par plaie, écrasement, élongation ou post-radique ; 

 Neuropathies périphériques métaboliques (diabète) ou toxiques (alcool, 

médicaments) ; 

 Douleurs post-zostériennes ; 

 Douleurs causalgiques et neuro-algodystrophiques ; 

 Douleurs après section chirurgicale ou thermocoagulation ; 

 Douleurs en rapport avec une compression nerveuse prolongée ; 

 Douleurs radiculaires post-opératoires en rapport avec une démyélinisation ou une 

arachnoïdite (cervicale ou lombaire) ; 

 Douleur par trouble réflexe sympathique ou moteur. Cette douleur apparaît après une 

lésion somatique objectivée, mais après que celle-ci soit guérie ou du moins en voie 

de guérison. Elle s’accompagne de troubles vaso-moteurs et sudoraux, de variations 

de température locale, d’une hyperesthésie et de troubles musculaires (contractures 
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réflexes, points gâchettes). On parle de neuro-algodystrophie. 

 

B. Atteinte du système nerveux central : 

 Accidents vasculaires cérébraux thalamiques ou sous-thalamiques ; 

 Douleurs en rapport avec des lésions médullaires traumatiques, démyélinisantes, 

ischémiques ou compressives. 

 

I.3.3.3 La douleur dysfonctionnelle 

Le troisième type de douleur chronique correspond aux douleurs idiopathiques et/ou 

douleur psychogène. Ce type de douleur peut être suspecté au stade de douleur aiguë mais 

doit être un diagnostic d’élimination. Il faut donc avoir écarté toute autre cause organique 

avant de l’évoquer. Dans cette catégorie de syndromes, les caractéristiques cliniques sont 

bien définies mais les mécanismes physiopathologiques restent inconnus. Peuvent être 

citées : la fibromyalgie, les céphalées de tension, la glossodynie... Des tableaux plus flous 

peuvent également être classés dans ce type de douleur, ne correspondant à aucune 

pathologie connue, avec un bilan clinique et paraclinique négatif et pour lesquels il existe des 

symptômes psychopathologiques comme par exemple une conversion hystérique, une 

hypochondrie… 

Ces douleurs psychogènes peuvent être abordées comme des somatisations. En 

effet, ces syndromes nommés également « syndromes somatiques fonctionnels », sont des 

pathologies constituées d’un faisceau d’arguments (critères diagnostiques), sans explication 

lésionnelle retrouvée [59]. Plusieurs syndromes peuvent être associés chez un même 

patient. 

Le syndrome fibromyalgique en est l’un des plus fréquents [60]. Ses critères 

diagnostiques, selon l’American College of Rheumatology  [61], sont définis par les douleurs 

à la palpation d’au moins 11 des 18 zones d’insertions musculo-tendineuses mais aussi une 

asthénie, une fatigabilité musculaire, des troubles du sommeil, une anxiété ou encore 

l’existence d’une colopathie fonctionnelle. Il s’agit donc de symptômes mixtes appartenant à 

la fois aux champs de la psychiatrie et de la rhumatologie. La physiopathologie de cette 

maladie est incomplètement comprise mais le stress biologique et social jouerait un rôle 

primordial dans la survenue de celle-ci. 
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Il semblerait que ces troubles se construisent au fil des diverses consultations et 

divergences diagnostiques. En effet, les médecins en cherchant trop longuement une cause 

somatique peuvent être iatrogènes et augmenter la souffrance du patient. Ce dernier, 

combinant sa douleur à l’incertitude diagnostique et surtout à l’absence de reconnaissance, 

en voit l’intensité et les répercussions croître [59]. 

 

I.3.4. Les réorganisations cérébrales dans la douleur chronique 

Par quel mécanisme la douleur aiguë se chronicise-t-elle chez certains patients et pas 

chez d’autres ? A l’heure actuelle, aucune réponse n’est apportée à cette question. 

Les scientifiques pensent qu’une réorganisation cérébrale se produirait en cas de 

douleur chronique. En effet, des études portant sur l’imagerie fonctionnelle ont mis en 

évidence que la densité de matière grise diminue après l’installation d’une douleur 

chronique. Cependant, les raisons pour lesquelles ces changements ont lieu restent 

inconnues. Certaines pistes semblent toutefois apparaître comme dans l’étude de Baliki et 

al.  [62], qui a porté sur  des patients souffrant de lombalgies pendant un an. Cette étude a 

montré une diminution de l’ensemble du volume de matière grise du cerveau des patients 

pour qui la douleur persistait à un an, ce qui n’était pas le cas chez les patients qui ne 

présentaient plus de douleur au bout d’un an. De plus, les patients qui restaient douloureux à 

un an ont présenté une diminution significative de matière grise dans le striatum bilatéral 

(focalisée sur le noyau accumbens (NAc), le noyau caudé et le putamen), l’insula gauche et 

le cortex sensorimoteur gauche. Le noyau accumbens fait partie du circuit mésolimbique 

dopaminergique, circuit de la récompense. Les analyses réalisées au début de l’étude et 

après un an retrouvent une connexion renforcée entre le noyau accumbens et le cortex 

préfrontal chez les patients qui souffrent toujours après un an, par rapport aux autres 

patients. 

Des résultats similaires ont été obtenus lors d’une étude menée chez des patients 

fibromyalgiques  [63]. Le volume global de matière grise est inchangé mais sa densité 

décroit dans le cortex cingulaire antérieur, le cortex préfrontal médian, l’insula et le lobe 

parahippocampique. 

En 2014, une étude longitudinale prospective  [64] a suivi 189 patients après une 

chirurgie permettant de mettre en évidence que les patients présentant des capacités 
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cognitives limitées au niveau du fonctionnement exécutif et mnésique sont plus à risque de 

chroniciser une douleur post-chirurgicale. 

En dépit de toutes ces avancées scientifiques, il ne faut pas perdre de vue que la 

douleur chronique ne doit pas être considérée de façon unidimensionnelle comme la douleur 

aiguë. L’expérience a montré que l’approche globale, médico-psycho-sociale est la plus 

pertinente et la plus à même d’apporter des résultats en termes d’apaisement de la douleur 

et par conséquent d’amélioration de la qualité de vie de ces patients. 

Le médecin doit se détourner de la douleur que le malade lui exprime pour pouvoir 

détecter la souffrance qu’il lui cache.  
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II. Psychopathologie et douleur chronique 

 

Nombreux sont les cas où nous ne pouvons répondre par un diagnostic somatique aux 

plaintes de nos patients. Cependant, dans la majorité des cas, une attitude d’écoute, 

quelques conseils et un traitement symptomatique suffisent à ce que la douleur ne devienne 

pas chronique. Selon une étude menée aux Etats Unis en 1989 par les docteurs Kroenke et 

Mangelsdorff  [65], seulement 10% des céphalées, 10% des douleurs dorsales ou encore 

10% des douleurs abdominales rapportées par des patients consultant en médecine 

générale auraient une origine organique. 

 Plusieurs hypothèses ont été formulées pour rendre compte des relations entre troubles 

psychiatriques et douleur chronique. La première fait intervenir un lien de causalité, l’un des 

troubles engendrant l’autre. Une autre hypothèse est que la douleur chronique et les troubles 

psychiatriques partageraient des causes communes, voire seraient deux aspects d’une 

même pathologie. C’est l’hypothèse du spectre continu. Une autre hypothèse est celle de la 

pathoplastie, selon laquelle les deux pathologies pourraient s’influencer mutuellement. 

Cependant, il pourrait exister des facteurs de confusion, par exemple, les antalgiques utilisés 

en grande quantité chez les douloureux chroniques pourraient favoriser la survenue de 

troubles psychiatriques. 

Sur le plan théorique, la psychiatrie est à l’origine de plusieurs modèles tels que la 

théorie psychodynamique de l’hystérie de Freud  [66] qui explique des douleurs réelles non 

simulées par une cause inorganique, ou encore le modèle bio-psycho-social de Engel  [67] 

qui a permis de mieux comprendre le symptôme douloureux chronique. En effet, dans ce 

concept, la douleur est un mélange de composants psychologiques, sociaux et physiques 

qui ne peuvent être traités séparément. Ils forment un tout qui doit être géré entièrement par 

une approche globale multidisciplinaire. 

Nous allons donc nous intéresser à la psychopathologie dans la douleur chronique. 

 

II.1. Qualité de vie des douloureux chroniques 

Comme nous l’avons abordé précédemment, la douleur chronique envahit de 

nombreux domaines de la vie des patients qui en souffrent. De plus, les patients atteints de 

douleurs chroniques limitent voire évitent les activités physiques par crainte de souffrir. 

Parfois la douleur a une influence sur les relations sociales, les patients ayant tendance à ne 
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plus sortir et à s’isoler. C’est pourquoi de bien des manières, la douleur chronique peut 

altérer le bien-être et la qualité de vie des patients. 

L’étude de Ben Salah et al. portant sur les douleurs ostéo-articulaires chez des 

patients hémodialysés  [68] retrouve une altération majeure de la qualité de vie en lien avec 

leurs douleurs et notamment pour l’item santé physique et son retentissement sur les 

activités.  

L’étude de Khenioui et al.  [69] menée sur une population de blessés médullaires 

douloureux chroniques met également en évidence une altération de la qualité de vie. 

Dans leur enquête nationale, Attal et al.  [70] mettent en évidence à l’aide de l’échelle 

SF-12 une altération majeure de la qualité de vie mentale et physique de patients atteints de 

douleurs chroniques neuropathiques par rapport aux patients non douloureux. Ces 

altérations étaient indépendantes de la durée et de l’intensité des douleurs. Cette étude 

relève également que le jeune âge de survenue de ces douleurs (inférieur à 35 ans) est 

associé à une augmentation de la dépréciation du score de qualité de vie mentale (selon 

l’échelle SF-12). 

Qu’en est-il des études portant sur des populations de patients douloureux chroniques 

ayant une pathologie psychiatrique ? 

 

II.2. Psychose 

 La plus fréquente des psychoses est la schizophrénie, elle touche 1 % de la 

population générale  [71].  

 

II.2.1. Diagnostic de schizophrénie 

 Selon le DSM-5  [72], le diagnostic de schizophrénie repose sur l’existence d’au 

moins deux des symptômes suivants : idées délirantes, hallucinations, discours désorganisé, 

comportement grossièrement désorganisé ou catatonique et/ou symptômes négatifs (aboulie 

ou diminution de l’expression émotionnelle). Ces symptômes doivent avoir été présents dans 

une proportion significative de temps au cours d’une période d’un mois. Le trouble doit 

altérer de façon significative le fonctionnement dans un ou plusieurs domaines majeurs de la 

vie de l’individu. Les troubles apparaissent typiquement entre la fin de l’adolescence et le 

milieu de la 3ème décennie. 
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II.2.2. Psychose et douleur chronique 

 La plupart des études retrouvées concernent uniquement la schizophrénie. 

 Chez les patients psychotiques, la littérature décrit majoritairement une insensibilité à 

la douleur, voire une analgésie. En 1919, Kraepelin avait noté que les schizophrènes étaient 

moins sensibles aux douleurs telles que les brûlures de cigarettes ou les automutilations  

[73]. Plusieurs études conduites par Marchand vont dans ce sens. En 1955, il constate dans 

une étude que seulement 18 % des patients schizophrènes expriment une douleur lors d’un 

infarctus du myocarde. En 1959, il recense la survenue de trois pathologies chirurgicales 

aiguës douloureuses chez des patients schizophrènes : perforation d’ulcère gastroduodénal, 

appendicite aigue et fracture du fémur. Sur les 79 cas recensés, 37 patients n’ont présenté 

aucune plainte douloureuse. Cette absence de doléance est responsable de retards 

diagnostiques préjudiciables. Une autre étude conduite en 1965 par le docteur Hussar  [74] a 

recensé les autopsies de 1275 schizophrènes morts brutalement et dévoile qu’un tiers des 

plus de quarante ans est décédé d’un infarctus du myocarde. C’est bien plus qu’en 

population générale, ce qui laisse à penser que l’absence de prise en charge dans ces cas 

est causée par l’absence de signalement de la douleur. 

 Cependant, il n’a été fait aucune preuve biologique d’une insensibilité à la douleur 

chez les schizophrènes. C’est pourquoi Bonnot et al.  [75] concluent leur revue de littérature 

de 2009 par une possible expression différente de la douleur. Une expression que l’on ne 

sait pas dépister, ce qui explique le faible nombre d’études concernant la douleur chronique 

chez les schizophrènes. 

 L’étude réalisée au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges a évalué la sensation 

douloureuse, par le biais d’une échelle numérique, sur 35 patients schizophrènes et 35 

témoins non schizophrènes. Les patients schizophrènes déclarent ressentir une douleur d’au 

moins 3/10 pour une pression plus faible et une durée plus courte de stimulation que le 

groupe témoin [76]. Les auteurs concluent que l’apparente hypoalgésie des schizophrènes 

serait liée à la réduction des plaintes douloureuses spontanées, traduisant un trouble de 

l’expression. 

 Les céphalées chroniques sont les douleurs les plus fréquemment rapportées chez 

les schizophrènes. L’étude de Kuritzky et al.  [77], qui compare les réponses à un 

questionnaire sur les céphalées chroniques d’un groupe de 108 schizophrènes et d’un 

groupe témoin, met en évidence qu’il n’existe pas de différence en termes de 
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caractéristiques de la douleur entre les deux groupes. Les schizophrènes ne ressentent donc 

pas moins de céphalées et ils sont tout aussi capables d’en faire des descriptions précises, 

mais ils ont tendance à moins s’en plaindre. 

 Cependant, les études ne sont pas toutes concordantes, les travaux de Kudoh et al.  

[78] menés sur des patients schizophrènes montrent à l’inverse que ces derniers ont des 

seuils de détections de la douleur augmentés. Cependant, dans cette étude, la douleur a été 

évaluée à l’aide de l’échelle EVA dont les résultats restent subjectifs. 

 L’étude de Guieu et al.  [79] a essayé de s’affranchir de toute subjectivité en utilisant 

comme marqueur de la douleur le réflexe de flexion du membre stimulé. Ce réflexe de retrait 

est un mécanisme protecteur face à un possible danger. Les résultats ne montrent pas de 

différence significative des seuils de douleur entre patients schizophrènes et témoins, mais 

ce résultat doit être analysé avec prudence car l’échantillon est faible (dix patients et dix 

témoins). 

 Suite à la revue de la littérature réalisée en 2014, Bonnot et al.  [80] suggèrent que 

devant un faible nombre d’études et surtout devant les faibles échantillons étudiés, il serait 

intéressant de réaliser de nouvelles recherches en associant une analyse neurovégétative et 

comportementale afin de différencier une réelle analgésie d’un mode d’expression de la 

douleur différent chez les patients schizophrènes. 

 

II.3. Anxiété 

 

II.3.1. Diagnostic 

 Les troubles anxieux regroupent des troubles qui partagent les caractéristiques d’une 

peur et d’une anxiété excessive et des perturbations comportementales qui leurs sont 

apparentées. La peur est la réponse émotionnelle à une menace imminente réelle ou 

perçue, alors que l’anxiété est l’anticipation d’une menace future. 

 Les troubles anxieux sont nombreux et variés, il en existe 12 types dans le DSM-5, 

parmi lesquels : les phobies spécifiques, l’anxiété sociale, le trouble panique, l’agoraphobie 

ou encore l’anxiété généralisée. 
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II.3.2. Anxiété et douleur chronique 

 

II.3.2.1 L’anxiété facteur prédictif de douleur chronique  

 L’anxiété est souvent citée dans la littérature comme survenant dans la douleur 

aiguë. Cependant, elle joue également un rôle dans les douleurs chroniques. L’étude de 

Casten et al.  [81] retrouve 45 % de troubles anxieux parmi une population de 363 

douloureux chroniques en gériatrie, en s’appuyant sur les critères diagnostique du DSM-3R. 

 Radat et ses collaborateurs dans leur article sur les facteurs cognitifs et 

comportementaux dans la douleur  [82] utilisent le modèle de stress de Lazarus et Folkman, 

proposé en 1984 (Figure 12). 

 

 

Figure 12 : Modèle de stress de Lazarus et Folkman 

 

 Selon ce modèle, face à un stress (comme la douleur) l’individu réaliserait une 

évaluation cognitive primaire qui lui permettrait de le classer dans une des trois catégories 

suivantes : 

- La douleur peut présenter un risque de perte ou de préjudice déjà subi 

antérieurement ; 

- La douleur peut être vécue comme une menace (« threat ») c’est-à-dire comme 

l’éventualité d’une perte, le sujet anticipant une catastrophe ; 
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- La douleur peut être vécue comme un défi (« challenge »), le sujet vit la situation 

comme une opportunité pour lui de s’améliorer, de prouver ce dont il est capable… 

 Ensuite, l’individu réaliserait une évaluation dite secondaire, portant sur ses 

ressources qui peuvent être personnelles, amicales, matérielles, organisationnelles pour 

gérer la situation. 

 La seconde étape correspond aux stratégies d’adaptation ou « coping ». C’est 

« l’ensemble des comportements et cognitions qu’un individu interpose entre lui et un 

événement perçu comme menaçant, en vue de maîtriser, tolérer ou diminuer l’impact de 

celui-ci sur son bien-être physique et psychologique »  [83]. Deux grands types de stratégies 

d’adaptation ont été décrits : 

- Les stratégies actives qui se concentrent sur la résolution du problème, c’est 

l’affrontement ; 

- Les stratégies passives centrées sur les émotions. L’individu n’agit pas sur la douleur 

mais essaie de diminuer la tension émotionnelle qu’il ressent, c’est l’évitement. 

Ces patients présentent, au-delà des symptômes anxieux et de leurs douleurs, des 

ruminations axées sur la signification et le devenir de leur douleur. Selon Franck Henry, 

psychologue spécialiste de la douleur, l’anxiété a un effet sur la perception de la douleur et 

elle influence les stratégies d’adaptation déployées face à cette dernière  [84]. 

Dans le cadre de la douleur, peur et anxiété sont utilisés indifféremment, même si 

habituellement la peur se différencie de l’anxiété par le fait que l’objet de la menace est 

identifié. 

La peur, en poussant à l’évitement, diminue la fonction. C’est ce qu’a mis en 

évidence l’étude de Pfingsten et al.  [85] réalisée sur une population de 50 patients 

présentant des lombalgies chroniques. La baisse de performance physique est 

significativement corrélée à la peur de la douleur. 

La peur dirige l’attention du patient sur sa douleur. Il s’agit de l’hyper vigilance à la 

douleur. Or, cette dernière pourrait être responsable de la sensibilisation centrale des voies 

descendantes modulant la douleur. L’étude de Herbert et al.  [86] montre que l’hyper 

vigilance à la douleur chez des patients souffrant de gonarthrose est significativement liée à 

une douleur et un handicap plus importants suggérant une sensibilisation centrale. En effet, 

les patients anxieux et hyper vigilants ont une douleur clinique plus sévère mais aussi une 

plus grande sensibilité à la pression et sommation temporelle de la douleur à la chaleur. 
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Selon Vlaeyen [87], la peur, associée à une interprétation erronée de la douleur 

(catastrophisme) pourrait être responsable de sa chronicisation. Selon son modèle (Figure 

13), la peur de la douleur influencerait l’attention, génèrerait de l’hypervigilance puis un 

comportement d’évitement excessif. Ainsi, elle augmenterait le sentiment d’infirmité, 

d’incapacité à maintenir les activités de la vie courante et ainsi favoriserait la douleur 

chronique. Ce modèle est particulièrement vrai dans les douleurs musculo-squelettiques 

avec le phénomène de désadaptation à l’effort. 

 

 

 

Figure 13 : Modèle cognitivo-comportemental de la peur liée à la douleur de Vlaeyen 

 

L’hypothèse de Vlaeyen semble confortée par les découvertes liées à l’utilisation de 

l’IRM cérébrale fonctionnelle. En effet, une étude menée sur 22 personnes en bonne santé 

auxquelles ont été faites des stimulations électriques douloureuses du nerf médian  [88] 

montre que celles qui ont un niveau de « catastrophisme » plus important déclenchent, lors 

d’une faible stimulation douloureuse, une activation supérieure des régions liées à l’affect, à 

l’attention et aux aspects moteurs de la douleur (insula, cortex cingulaire antérieur, cortex 

préfrontal dorso-latéral). A l’inverse, lors d’une stimulation douloureuse plus forte, les régions 

corticales préfrontales impliquées dans la modulation de la douleur sont plus activées chez 

les patients ayant les scores de catastrophisme les moins élevés. Cette étude explique que 

le catastrophisme entraine l’activation d’un réseau de vigilance cortical même lors d’une 

faible douleur et que celui-ci n’est pas modulé par le cortex préfrontal lors d’une forte 

douleur. Ces deux phénomènes sont donc en faveur d’une perception plus importante de la 
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douleur mais aussi d’une chronicisation chez les sujets à haut niveau de catastrophisme du 

fait de la moindre capacité de régulation par le cortex préfrontal. 

Dans leur revue de la littérature  [89], Bérubé et al. ont comparé les caractéristiques 

de patients ayant subi un grave traumatisme et qui ont développé ou non des douleurs 

chroniques. Il apparaît que les facteurs prédictifs de développer une douleur chronique sont 

un niveau d’anxiété élevé et un niveau important de « catastrophisme ». 

Cependant, ce modèle n’est pas applicable à tous les types de douleurs chroniques, 

comme par exemple la fibromyalgie. En effet, dans cette pathologie, la peur serait moindre 

de même que les conduites d’évitement  [83]. 

A l’opposé, Hasenbring et al.  [90] ont montré que certains patients adoptent des 

attitudes de défis telles qu’ils vont maintenir un niveau de performance élevé sans tenir 

compte de la douleur et ainsi favoriser sa persistance. 

 

II.3.2.2 Douleur chronique favorisant la survenue de troubles anxieux 

L’anxiété entraine un abaissement du seuil douloureux du fait d’une augmentation de 

la vigilance et de l’anticipation. A l’inverse, la douleur est un signal d’alerte d’une atteinte du 

corps, elle est donc naturellement anxiogène  [91]. 

D’après l’étude de Kroenke et al.  [92] qui porte sur des patients consultant pour 

douleur dans des centres de soins, les troubles anxieux sont croissants en fonction du 

nombre de plaintes douloureuses, allant de : 1 % des cas en l’absence de douleur à 48 % 

des cas à partir de neuf localisations douloureuses. 

Carleton et al.  [93] ont étudié, en 2009, l’anxiété chez les douloureux chroniques à 

l’aide d’une échelle ciblant spécifiquement l’anxiété induite par la douleur. Ils ont comparé un 

groupe de 418 patients atteints de troubles anxieux (anxiété généralisée, troubles 

obsessionnels compulsifs, anxiété sociale ou phobie spécifique) ou de troubles de l’humeur, 

à un groupe de 282 patients atteints de douleurs chroniques et à un groupe de 102 

participants indemnes des troubles précédents. Cette étude a mis en évidence que le groupe 

de douloureux chroniques exprime une anxiété liée à la douleur supérieure à celle du groupe 

des troubles anxieux ainsi qu’à celle du groupe contrôle. Cette étude témoigne donc d’une 

forme d’anxiété qui apparaît en cas de douleur chronique et est indépendante de tout trouble 

anxieux pré-existant. 
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II.4. Dépression 

 

II.4.1. Prévalence 

La dépression est le trouble psychiatrique le plus répandu. En France, sa prévalence 

sur un an est de 5 à 15 %. Sur une vie entière, 1 sujet sur 5 à 1 sujet sur 10 serait confronté 

à un épisode dépressif majeur. Une étude française en médecine générale révèle que sur 

100 patients déprimés, 50 seraient reconnus comme ayant un trouble d’ordre psychologique, 

25 comme déprimés, et seulement la moitié de ces derniers recevraient un traitement 

antidépresseur approprié  [94]. Les conséquences sont majeures dans la mesure où 15 % 

des sujets dépressifs décèdent par suicide, selon les chiffres du DSM IV-TR  [94]. De plus, le 

risque de handicap social et professionnel chez ces patients est élevé puisque les épisodes 

dépressifs majeurs évoluent, dans de nombreux cas, vers une invalidité. Les progrès à faire 

en termes de diagnostic et de thérapeutique sont donc énormes. 

Les difficultés de repérage pour le médecin généraliste sont liées au fait que les 

tableaux cliniques peuvent être trompeurs. En effet, nombre de syndromes dépressifs sont 

masqués par des plaintes somatiques, des douleurs vagues, mais aussi des douleurs 

articulaires, de membres ou des maux de dos, qui peuvent tous être les symptômes d’une 

dépression comme en témoigne l’étude de Trivedi  [95]. Chaque expression de symptômes 

est différente en fonction de celui qui l’exprime. Le patient déprimé n’en a souvent pas 

conscience ou est réticent à évoquer des problèmes d’ordre psychologique. Ainsi, il est 

parfois délicat d’évoquer le problème psychiatrique et par la même l’intérêt d’un traitement 

psychotrope et/ou d’une psychothérapie. Réciproquement, la perception de l’observateur est 

dépendante de présupposés et de ses propres attentes. On ne trouve que ce que l’on 

cherche. Au cours de la relation médecin-malade, il peut être difficile pour le médecin 

généraliste de différencier un « mal être » d’une réelle dépression et ainsi il peut être 

hésitant à prescrire un antidépresseur qui est un traitement long et non dénué d’effets 

secondaires  [96]. 

 

II.4.2. Diagnostic 

Selon le DSM V  [72], l’épisode dépressif majeur est caractérisé par : 

A) La présence d’au moins cinq des symptômes suivants pendant une même période d’une 

durée de deux semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement 
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antérieur au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une 

perte d’intérêt ou de plaisir. 

1) Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, 

signalée par la personne (sentiment de tristesse ou de vide) ou observée par les 

autres (pleurs) 

2) Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités quasiment toute la journée, presque tous les jours 

3) Perte ou gain de poids significatif (5%) en l’absence de régime, ou diminution ou 

augmentation de l’appétit presque tous les jours 

4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 

6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours 

7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable 

d’être malade) 

8) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 

jours (signalée par le sujet ou observée par les autres) 

9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider 

B) Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants 

C) L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou d’une 

affection médicale générale 

D) La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un trouble 

schizo-affectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou 

d’autres troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la schizophrénie, ou d’autres 

troubles psychotiques. 

E) Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque 
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II.4.3. Douleur chronique et dépression 

 

II.4.3.1 La douleur chronique comme précurseur de la dépression 

Dépression et douleur chronique sont très souvent associées. La relation de causalité 

semble évidente. Comment ne pas devenir dépressif lorsque nous souffrons 

quotidiennement pendant des mois, lorsque nous sommes piégés dans un corps meurtri qui 

limite toutes nos actions jour après jour ? 

Comme le montre l’étude française d’Attal et al.  [70] menée sur une population de 

3816 personnes en 2011, les patients présentant des douleurs chroniques de type 

neuropathique ont des scores plus bas aux échelles de qualité de vie, de qualité du sommeil, 

et plus élevés aux échelles d’anxiété et de dépression. En effet, les douloureux chroniques 

obtiennent un score de dépression 21 % plus haut en moyenne que les non douloureux à 

l’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 

Selon une étude américaine de 1999  [97], les patients dont la dépression est 

constatée après l’apparition de la douleur chronique ont des troubles affectifs 

significativement différents de ceux qui souffrent d’un épisode dépressif majeur isolé. Cette 

étude est donc en faveur de la survenue de troubles dépressifs comme une conséquence du 

stress induit par les douleurs chroniques. Les chiffres sont variables en fonction des études, 

mais l’association est toujours retrouvée. 

Selon Aigner et Bach  [98], 22 % des douloureux chroniques remplissent les critères 

du DSM IV pour un épisode dépressif, il n’y a pas de différence significative entre les 

douleurs d’origine somatique (excès de nociception ou neuropathique) et psychogène. 

Certaines études mettent en évidence un nombre croissant d’épisodes dépressifs en 

fonction de la durée de la douleur. C’est le cas de l’étude d’Averill et al.  [99] menée en 1996 

qui a examiné les facteurs associés à la dépression sur un échantillon représentatif de 254 

douloureux chroniques. Chez ces patients, plus la durée de la douleur est importante plus la 

dépression est prévalente. 

 

II.4.3.2 La dépression, facteur favorisant la survenue des douleurs  

       chroniques 

A l’inverse, dans les douleurs chroniques psychogènes, il semble que la dépression 

soit la cause des douleurs. 
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L’étude de Leino réalisée sur 607 ouvriers interrogés tous les cinq ans sur une 

période de 15 ans  [100] montre que les ouvriers présentant des symptômes de détresse et 

de dépression lors des deux premiers entretiens sont plus à risque de développer des 

douleurs musculo-squelettiques. 

Dans la méta-analyse de Simon et ses collaborateurs  [101] qui utilisent les données 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en soins de premier recours dans 14 pays, 

69% des patients dépressifs consultent uniquement pour des plaintes somatiques. Les 

statistiques mettent également en évidence que ces présentations purement somatiques de 

dépression sont plus fréquentes lorsque les patients ne sont pas suivis de façon régulière 

par un médecin généraliste. La moitié de ces patients déprimés rapporte plusieurs 

localisations douloureuses inexpliquées et 11 % d’entre eux nient tout symptôme 

psychologique. 

Kroenke et al.  [92] ont étudié les patients se plaignant de douleurs dans 1000 

centres de soins. Ils révèlent que 2 % d’entre eux ne se plaignant d’aucune ou d’une seule 

localisation douloureuse souffrent de troubles de l’humeur. A l’inverse, les patients 

rapportant neuf localisations douloureuses ou plus présentent un trouble de l’humeur dans 

60 % des cas. 

 

II.4.3.3 L’hypothèse du spectre continu 

Certains voient plutôt la douleur chronique comme un équivalent dépressif. On parle 

ici du syndrome douloureux chronique psychogène. Les patients qui en souffrent auraient un 

certain nombre de traits caractéristiques décrits dans l’étude de Blumer et al.  [102]. Chez 

ces patients, la chronicisation serait également liée à la multiplication des examens 

complémentaires couteux sans résultat et à la non-reconnaissance de la douleur en tant que 

maladie. Ce modèle est en faveur du spectre continu. Le fait que les antidépresseurs soient 

efficaces chez les douloureux chroniques pourrait conforter cette hypothèse mais aussi celle 

de la dépression comme facteur causal des douleurs chroniques. 

D’un point de vue neurobiologique, la réponse à la douleur est médiée par la 

sérotonine et la noradrénaline. En effet, la régulation endogène de la douleur se fait par les 

endorphines qui stimulent les neurones de la substance périaqueducale qui, à leur tour, 

activent des neurones de la moelle rostrale contenant pour certains de la sérotonine qui, une 

fois libérée, inhibe les transmissions nociceptives au niveau médullaire  [103]. La voie 

descendante noradrénergique inhibe l’influx nociceptif via l’action des récepteurs alpha2 
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adrénergiques, inhibiteurs présynaptiques du neurone afférent et post-synaptiques du 

neurone de la corne dorsale de la moelle épinière  [104]. Ce système de médiation de la 

douleur utilise donc les mêmes neurotransmetteurs que ceux qui sont diminués dans la 

dépression. Une dysrégulation de ces médiateurs chimiques peut expliquer l’une ou l’autre 

de ces pathologies et donc un continuum entre douleur chronique et dépression. 

 

II.4.3.4 Une influence néfaste réciproque 

Selon la revue de la littérature de Bair et al.  [105], les prévalences de la douleur dans 

les cohortes de dépressifs et celles de dépressifs dans les cohortes de douloureux 

chroniques sont plus élevées que lorsque ces conditions sont examinées séparément. Il 

semble que la présence de douleurs affecte de façon négative le diagnostic d’un épisode 

dépressif et son traitement. 

Les douleurs les plus pénibles sont liées à des épisodes dépressifs majeurs de durée 

plus longue comme le montre l’étude Européenne de Ohayon et al. menée sur 18980 sujets 

interrogés par téléphone  [106]. En effet, parmi les sujets diagnostiqués dépressifs, ceux 

présentant une douleur chronique ont été plus longs à guérir de leur dépression : 19 mois 

contre 13,3 pour les sujets indemnes de douleur. 

Les patients douloureux chroniques déprimés sont donc plus à risque. En effet, selon 

la revue de la littérature de Fishbain  [107] portant sur 18 études, les idées suicidaires, 

tentatives de suicide et suicides sont plus fréquemment retrouvés chez les douloureux 

chroniques. Une étude portant sur 200 personnes douloureuses dans un centre de 

rééducation individualisant les patients avec ou non des idées suicidaires menée par Fisher 

et al.  [108] dévoile des niveaux de douleur plus élevés chez les suicidaires. Une autre étude  

[31] démontre que 16 % des douloureux chroniques migraineux, lombalgiques ou 

fibromyalgiques présentent des idées suicidaires. Une étude épidémiologique canadienne 

menée par Ratcliffe et al.  [109] met en évidence également que chez les patients présentant 

des troubles mentaux névrotiques, la présence d’une douleur chronique est associée à la 

fois à plus d’idéations suicidaires mais aussi à plus de tentatives de suicide. L’analyse après 

ajustement montre que parmi les différentes douleurs chroniques, les migraines sont celles 

qui ont le lien le plus fort avec les idéations et les passages à l’acte suicidaires. 
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II.5. Troubles et traits de la personnalité 

 

II.5.1. Les troubles de la personnalité 

 

II.5.1.1 L’approche catégorielle 

L’approche catégorielle de la personnalité est intéressante d’un point de vue 

diagnostique car elle classe les troubles dans des entités clairement définis. Ainsi, le DSM-5 

définit dix troubles de la personnalité, classés en trois clusters (Tableau 3). Ils représentent 

10 % de la population générale. Tous les troubles de la personnalité apparaissent à la fin de 

l’adolescence mais ne peuvent être diagnostiqués qu’à partir de 18 ans. Ils se caractérisent 

par des comportements durables et stables dans le temps indépendamment des situations 

auxquelles sont confrontés les sujets  [110]. 

 

Tableau 3 : Les trois clusters ou groupes de personnalité du DSM-5 
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II.5.1.1.1. Le cluster A 

Le cluster A réunit les personnalités qualifiées de bizarres ou d’excentriques : 

- La personnalité paranoïaque : plus fréquente chez les hommes, elle repose sur 

quatre traits fondamentaux : l’hypertrophie du moi, la méfiance, la fausseté du 

jugement et l’inadaptation sociale ; 

- La personnalité schizotypique : repose sur des croyances bizarres ou pensées 

magiques influençant le comportement, des idées de référence, des perceptions 

inhabituelles, notamment des illusions corporelles, une idéation persécutoire ou 

méfiante, des pensées et langage bizarres, une vie affective pauvre ou inadéquate, 

un comportement ou aspect bizarre, excentrique ou singulier ; 

- La personnalité schizoïde : touche plus souvent les hommes et se caractérise par un 

mode général de détachement par rapport aux relations sociales et de restriction de 

la variété des expressions émotionnelles dans ses rapports avec autrui. Le sujet 

schizoïde est solitaire, introverti, n’a que peu de centres d’intérêts et évite tout 

contact social. Il est tourné vers les activités intellectuelles abstraites et solitaires. Il 

est indifférent aux critiques d’autrui et son contact peut sembler froid et distant. 

 

II.5.1.1.2. Le cluster B 

Le cluster B rassemble les personnalités présentant des troubles caractériels marqués 

par une extraversion. 

- La personnalité histrionique : sans prédominance de sexe, est caractérisée par un 

histrionisme, une volonté constante d’attirer l’attention, de plaire ou de séduire. Il 

existe une théâtralité et une hyper expressivité. La suggestibilité est souvent forte, 

comme l’avidité et la dépendance affective. Les relations interpersonnelles sont 

facilitées mais restent superficielles. 

- La personnalité narcissique : est caractérisée par un mode général de grandiosité, de 

besoin d’être admiré et de manque d’empathie. Le sujet narcissique a le sentiment 

d’être important, indispensable, il est souvent animé par des fantasmes de succès et 

de puissance. 

- La personnalité antisociale : touche plus fréquemment les hommes et surtout les 

consommateurs d’alcool et de drogues, les prisonniers. Elle se caractérise par 
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un mode général de mépris et de transgression des droits d’autrui qui apparaît dans 

l’enfance ou au début de l’adolescence par des troubles des conduites et se poursuit 

à l’âge adulte. Sa présentation est souvent trompeuse, véritable caméléon, son 

attitude de séduction cache un contact factice et manipulateur. L’impulsivité et 

l’intolérance à la frustration entrainent des passages à l’acte multiples. Ces sujets 

présentent un manque d’empathie, une superficialité des échanges, et utilisent 

systématiquement autrui pour servir leurs intérêts personnels. Ils n’éprouvent pas de 

culpabilité et n’anticipent pas les conséquences de leurs actes. 

- La personnalité borderline (DSM-5) ou émotionnellement labile (CIM-10) : Le tableau 

clinique est riche et polymorphe, la diversité et la labilité des symptômes peuvent 

faire évoquer le diagnostic. Elle est caractérisée par un mode général d’instabilité des 

relations interpersonnelles, de l’image de soi et des affects avec une impulsivité 

marquée. Les sujets projettent d’importantes attentes affectives mais la proximité 

avec autrui peut rapidement devenir menaçante et conduire à un rejet brutal. Ils 

présentent une peur importante de l’abandon, les conduisant à éviter le plus possible 

les séparations (menaces suicidaires ou automutilations). Ce trouble de personnalité 

est marqué par un sentiment d’insécurité diffus, une hyperesthésie affective et une 

faible estime de soi. 

 

II.5.1.1.3. Le cluster C 

Le cluster C regroupe les personnalités pathologiques qui se caractérisent par des 

comportements réservés, craintifs et anxieux : 

- La personnalité dépendante : est caractérisée par un besoin envahissant et excessif 

d’être pris en charge aboutissant à un comportement adhésif, soumis et à une peur 

de la séparation. Elle recherche l’approbation des autres dans ses prises de décision. 

L’estime de soi est souvent médiocre. 

- La personnalité évitante : Les critères majeurs du diagnostic de cette personnalité 

sont le manque de confiance en soi et le sentiment d’infériorité qui sont à l’origine 

d’un évitement social, lui-même source de souffrance. Le sujet évitant apparaît 

comme timide, effacé, inhibé, hypersensible au jugement, à la critique et au rejet 

d’autrui. 
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- La personnalité obsessionnelle-compulsive (DSM-5) ou anankastique (CIM-10) : est 

plus fréquente chez les hommes. Les sujets sont excessivement investis dans le 

travail et les activités intellectuelles au détriment de la vie affective. La volonté de 

contrôle et de maîtrise se retrouve dans le perfectionnisme et la réticence à déléguer 

la moindre tâche. Ils présentent des difficultés d’adaptation au changement d’où un 

besoin de planification pour diminuer l’anxiété. La prise de décisions et les 

réalisations concrètes peuvent être difficiles et retardées. Les sujets obsessionnels 

sont préoccupés par un besoin d’ordre excessif dans le domaine matériel et moral. Ils 

sont obstinés, persévérants, se montrent fidèles à leurs engagements et respectent 

scrupuleusement les règles et les valeurs morales. Ils ont un grand sens du devoir et 

des obligations. 

 

II.5.1.2 L’approche dimensionnelle 

L’approche dimensionnelle, quant à elle, consiste à classer la personnalité des sujets 

selon des dimensions pour chacune desquelles il existe un continuum entre le normal et le 

pathologique permettant de mettre en avant des traits de personnalité.  

Plusieurs modèles ont été décrits mais les trois principaux sont les suivants : 

-  Le modèle à trois dimensions d’Eysenck  [111]. Il décrit la personnalité 

 selon trois traits : l’extraversion, le névrosisme (instabilité émotionnelle) et le 

psychotisme (sujets froids, personnels et hostiles) ; 

-  Le modèle à cinq dimensions de Costa et McCrae ou modèle du Big Five  

 [112] avec l’ouverture à l’expérience, qui est la recherche de nouvelles 

 expériences, l’ouverture à la culture ; la consciencieusité qui comprend la 

 motivation, l’organisation et la persévérance ; l’extraversion qui reflète les 

 émotions positives, la tendance à rechercher la compagnie des autres ; 

 l’agréabilité ou caractère agréable qui correspond à la coopérativité ; et le 

 neuroticisme ou émotionnalité qui est le contraire de la stabilité émotionnelle. 

 Nous avons utilisé ce modèle du Big Five (modèle OCEAN) dans notre travail. 

-  Le modèle biopsychosocial à sept dimensions de Cloninger [113]. Il s’agit 

 d’un modèle qui cherche à mettre en évidence des relations entre les 

 mécanismes biologiques et les traits de personnalité. A l’origine, ce modèle 

 pensé par Cloninger comprenait trois dimensions correspondant chacune à un 
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 système de neurotransmetteur : la recherche de nouveauté, associée à un 

 faible taux de base de dopamine ; l’évitement du danger, liée à une production 

 importante de sérotonine et enfin la dépendance à la récompense, corrélée à 

 un faible taux de noradrénaline [114]. Par la suite, Cloninger et ses 

 collaborateurs ont ajouté quatre dimensions [113] : la persistance qui, 

 associée aux trois précédentes, constitue les dimensions du tempérament 

 correspondant aux traits hérités et génétiques ; l’autodétermination (maturité 

 individuelle), la coopération (maturité sociale) et la transcendance (maturité 

 spirituelle) qui constituent les trois dimensions du caractère, acquis lors de nos 

 apprentissages. 

 En fonction de l’importance de chaque dimension, il est possible de faire des 

corrélations avec les troubles de la personnalité. 

 

II.5.1.3 Trouble de la personnalité et douleur chronique 

Les troubles de la personnalité sont eux aussi très souvent présents chez les 

douloureux chroniques. Dans l’étude de Large menée en 1986  [115] sur un échantillon de 

50 patients douloureux chroniques, ils sont retrouvés chez 40 % d’entre eux parmi lesquels 

14% répondent aux critères (du DSM III) de la personnalité histrionique, 12 % ont une 

personnalité dépendante, 7 % présentent les caractéristiques d’une personnalité borderline, 

enfin les autres troubles correspondent à des troubles de la personnalité mixte. 

Une étude plus vaste a été mené par Fishbain et al. auprès de 283 patients 

consultants en centre de la douleur  [116]. Ils retrouvent un total de 58,4 % de patients 

présentant des troubles de la personnalité selon le DSM III. Les troubles les plus 

fréquemment retrouvés sont les personnalités compulsives (25 %), dépendantes (17 %), les 

personnalités passives-agressives (15 %) et histrioniques (12 %). 

Conrad et al. ont étudié 207 douloureux chroniques et les ont comparés à 105 patients 

sans douleur  [117]. Ils les ont soumis au Temperament and Character Inventory (TCI). Suite 

à cette évaluation, 41 % des douloureux chroniques se sont révélés avoir au moins un 

trouble de la personnalité. Les principaux traits retrouvés étaient une faible 

autodétermination, une faible dépendance à la récompense, une recherche de nouveauté 

élevée et un évitement du danger élevé par rapport au groupe témoin. 

Une étude cas-témoins de 1988 menée par Valdés et al.  [118], portant sur 41 femmes 

présentant des douleurs chroniques psychogènes montre que ces dernières sont 
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significativement plus « névrotiques et soupçonneuses ». Elles ont aussi, selon cette étude, 

plus tendance à la « dissimulation » ce qui suggère une tendance à utiliser les mécanismes 

de défense de déni. En revanche, elles sont moins agressives physiquement que les sujets 

sains. 

Les personnes borderline présentent une élévation du seuil douloureux lors de 

douleurs aiguës en condition de stress par rapport à des conditions non stressantes. 

Notamment, d’après Olié  [119], les automutilations seraient indolores chez 50 à 60 % 

d’entre eux. 

Ludäscher et al.  [120] ont comparé les seuils de détection d’un signal électrique et les 

seuils de la douleur entre un groupe de patientes borderline et un groupe témoin. Les 

patientes borderline ont le même seuil de détection du signal électrique que le groupe témoin 

en revanche leur seuil de détection de la douleur est significativement plus élevé. A l’inverse, 

en termes de douleur chronique, les personnalités borderline seraient surreprésentées 

comme dans l’étude de Sansone et al.  [121] en soins primaires qui conclut à une prévalence 

de sujets borderline entre 29 et 47 %. 

Nous n’avons pas trouvé d’études concernant la douleur associée aux autres troubles 

de la personnalité. 

Une étude cas-témoins conduite par Decety et al. en 2013  [122] a analysé les images 

d’IRM cérébrales fonctionnelles chez des prisonniers lorsqu’ils regardaient des photos 

d’individus physiquement blessés ou des faciès douloureux. Les 80 hommes psychopathes 

incarcérés présentaient significativement moins d’activation dans le cortex préfrontal 

ventromédial, latéral, le cortex orbitofrontal et la substance grise périaqueducale par rapport 

aux prisonniers sans trouble de la personnalité psychopathique. En revanche, ils avaient une 

plus grande activation de l’insula. Par conséquent, la perception de la douleur d’autrui chez 

des patients ayant une personnalité antisociale et ayant eu une condamnation pour violence 

semble perturbée. Les rôles exacts de ces structures cérébrales ne sont pas clairement 

élucidées mais nous savons que le cortex ventromédial joue un rôle dans la prise de 

décisions et les capacités d’anticipation ; et que le cortex orbitofrontal est utile dans 

l’anticipation des réponses émotionnelles (positives ou négatives)  [123]. L’insula est 

impliquée dans la perception de la douleur discrimination et composante émotionnelle (celle 

qui disparaît dans l’asymbolie à la douleur). Les sujets psychopathes pourraient percevoir la 

douleur d’autrui (hyperactivation de l’insula) mais en faire un traitement différent pour ce qui 

est de ses conséquences (hypoactivation des cortex ventromédial et orbitofrontal). 
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II.5.2. Alexithymie 

Etymologiquement, l’alexithymie est l’absence de mot pour exprimer ses émotions. Il 

s’agit d’un concept américain décrit par Sifneos en 1973 comme étant l’incapacité de 

certains sujets à identifier et à décrire leurs sentiments ou leurs émotions avec des mots  

[124].  

Ce concept a été approfondi en 1997 par Taylor, Bagby et Parker  [125] qui le 

définissent comme un concept multidimensionnel s’organisant autour de quatre principaux 

axes : 

- La difficulté à identifier et à distinguer ses états émotionnels ; 

- La difficulté à verbaliser les états émotionnels d’autrui ; 

- Une vie imaginaire réduite ; 

- Un modèle de pensée tourné vers les aspects concrets de l’existence au détriment 

de leurs aspects affectifs. 

Ce dernier axe est assez proche de la pensée opératoire. C’est un type de 

fonctionnement mental décrit par Marty et De M’Uzan  [126] caractérisé par une absence de 

liberté fantasmatique, une pauvreté de la rêverie diurne et nocturne, l’absence de toute 

décharge émotionnelle dans le discours. 

Sur le plan épidémiologique, l’alexithymie concernerait 17 à 23 % de la population, 

d’après les études utilisant la Toronto Alexithymia Scale (TAS) ; elle serait indépendante de 

l’âge (chez l’adulte), du sexe et du niveau-économique  [127]. 

Ces deux concepts (pensée opératoire et alexithymie) décrivent un type de pensée qui 

est souvent associé aux pathologies psychosomatiques. En effet, l’alexithymie se traduit 

souvent par un syndrome algique. Elle est notamment retrouvée chez 30 à 66 % des 

patients souffrant de douleurs vertébrales chroniques selon l’étude de Rohmer et al.  [128]. 

L’étude d’Huber et al.  [129] réalisée chez 68 femmes fibromyalgiques retrouve 13 

alexithymiques d’après la TAS 20. Ils montrent que la difficulté à identifier les émotions est 

associée à une faible tolérance de douleur induite par le froid, à une évaluation affective 

élevée de la douleur et à des scores élevés d’anxiété-trait (selon l’échelle d’anxiété STAI Y-

B). 
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 Comme nous venons de le développer dans cette partie, plusieurs articles de la 

littérature témoignent de troubles psychiatriques en lien avec les douleurs chroniques. Les 

plus frappant en pratique clinique, de par leur prévalence, sont bien sur la dépression et 

l’anxiété. Cependant, l’étude de l’impact de la douleur chronique sur la qualité de vie ou 

encore l’étude de la relation entre alexithymie, troubles de la personnalité et douleur 

chronique semblent particulièrement intéressantes. C’est ce que nous nous sommes 

attachés à mettre en évidence au cours de cette étude que nous allons développer dans la 

deuxième partie. 
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Deuxième partie : Etude des facteurs 

psychopathologiques chez le patient douloureux 

chronique consultant en médecine générale 
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I. Introduction 

 

Les consultations pour douleur chronique sont fréquentes en médecine générale. Elles 

sont longues, complexes et représentent un véritable enjeu en termes de santé publique, de 

par le nombre d’arrêts de travail ou encore d’invalidités qui en découlent et donc de par leur 

coût pour la société  [31], [130]. Les connaissances sur la douleur chronique ont évolué. 

Nous savons aujourd’hui qu’elle est faite de plusieurs composantes : sensori-discriminative, 

affectivo-émotionnelle, cognitive et comportementale. On sait aussi qu’il existe de nombreux 

autres facteurs qui influencent notre perception de la douleur comme la culture, les 

expériences antérieures ou encore le contexte dans lequel elle survient. 

Mieux connaître tous ces facteurs pourrait nous permettre de mieux prendre en charge 

nos patients douloureux chroniques. 

Selon l’étude d’Attal et ses collaborateurs portant sur 3165 douloureux chroniques 

souffrant de douleurs neuropathiques [70], la douleur chronique est responsable d’une 

altération de la qualité de vie, les scores de qualité de vie mentale et physique, à l’auto-

questionnaire SF-12, étant altérés. L’étude Européenne de Breivik [31] témoigne également 

d’une forte altération de la qualité de vie personnelle et professionnelle des douloureux 

chroniques puisque 61 % des participants s’estiment incapables de travailler en dehors de 

chez eux, 19 % ont perdu leur emploi et 13 % ont dû changer de travail à cause de leur 

douleur. 

 Nous avons retrouvé de nombreux articles attribuant aux douleurs chroniques la 

survenue de dépressions comme de l’étude de Gallagher et al.  [97] qui met en évidence 

que les troubles affectifs au sein des familles de patients douloureux chroniques dépressifs 

sont significativement moins fréquents que ceux retrouvés dans les familles de dépressifs 

indemnes de douleur. L’étiologie des dépressions chez les douloureux chroniques ne peut 

donc pas être attribuée à une hérédité affective, c’est la douleur chronique qui est 

responsable de l’apparition des symptômes dépressifs. 

Par ailleurs, la dépression est elle-même responsable de la chronicisation des 

douleurs. Leino [100] le démontre dans son étude après avoir suivi pendant 15 ans 607 

employés d’usines américaines. En effet, les ouvriers présentant des symptômes de 

dépression ont développé plus de troubles musculo-squelettiques. Ces deux pathologies 

sont donc liées. 



 

Sylvie CLAUX SENON | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016                                                                                 

     

  

87 

De plus, la présence de l’une est un facteur péjoratif pour l’évolution de l’autre. Les 

études montrent une durée de guérison plus longue [106], un taux d’idées suicidaires et de 

suicide plus important [107],  [108] et  [109] chez les dépressifs ayant des douleurs 

chroniques. 

Il existe également une association importante entre anxiété et douleur chronique. Par 

exemple, une étude menée sur une population de patients arthrosiques [86] démontre que 

l’anxiété entraine une hypervigilance de chacun de leurs mouvements et favorise la 

perception douloureuse chronique. 

A l’inverse, la douleur chronique favorise la survenue de troubles anxieux. C’est ce que 

suggère l’étude de Carleton et ses collaborateurs portant sur trois groupes de patients : des 

sujets anxio-dépressifs, des douloureux chroniques et des sujets indemnes des deux 

pathologies précédentes [93]. En effet, il existe une anxiété liée à la douleur dans le groupe 

des douloureux chroniques qui est légèrement plus fréquente que chez les anxio-dépressifs 

et bien plus fréquente que dans le groupe des sujets sains. Les résultats suggèrent que 

l’anxiété liée à la douleur pourrait être une construction indépendante des autres peurs 

fondamentales. 

Les troubles de la personnalité sont associés à la chronicisation de la douleur avec 

une prévalence autour de 40 % selon les études. Pour Conrad, la prévalence des troubles 

de la personnalité atteint 41 % des douloureux chroniques [117]. L’étude de Rohmer suggère 

qu’un pourcentage important de patients souffrant de douleurs rachidiennes chroniques 

(entre 30 et 66 %) est alexithymique [128]. 

 

A travers ces études, nous voyons bien que les facteurs psychopathologiques sont 

souvent présents chez les patients douloureux chroniques. Pourtant, dans notre activité de 

médecine générale, ils sont souvent méconnus, mésestimés et insuffisamment repérés. 

Notre étude a donc pour but d’évaluer ces facteurs au sein d’une population de sujets 

douloureux chroniques consultant en médecine générale en vue de mieux les repérer et 

d’améliorer ainsi leur prise en charge. Nous faisons l’hypothèse qu’il existe chez ces patients 

un grand nombre de symptômes anxieux ou dépressifs non diagnostiqués par le médecin 

généraliste, des traits ou dimensions de personnalité péjoratifs (névrosisme, alexithymie…) 

ainsi qu’une mauvaise qualité de vie mentale et physique. 
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II. Objectifs de l’étude 

 

II.1. Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les caractéristiques psychopathologiques 

des patients douloureux chroniques consultant en médecine générale. 

 

II.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

- Comparer les caractéristiques psychopathologiques en fonction des différents types 

de douleur ; 

- Rechercher des relations entre les différents facteurs psychopathologiques et 

l’intensité et la durée de la douleur chez les patients douloureux chroniques ; 

- Identifier les facteurs psychopathologiques reliés de façon prépondérante à la 

perception douloureuse chez les sujets douloureux chroniques. 
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III. Matériel et méthode 

 

III.1. Population de l’échantillon 

La population cible de cette étude est constituée de patients consultant en médecine 

générale, présentant des douleurs depuis plus de trois mois. Tous les types de douleurs 

sont concernés à l’exception des douleurs d’origine cancéreuse. La douleur cancéreuse est 

une douleur spécifique qui a des étiologies le plus souvent multiples : à la fois par excès de 

nociception (par envahissement de tissus le plus souvent osseux), neuropathique (de par la 

maladie elle-même ou ses traitements) et enfin psychogène puisque la maladie cancéreuse 

représente dans l’imaginaire collectif la mort et une longue souffrance  [131]. Il semble donc 

difficile chez ces patients de distinguer l’étiologie de la douleur, c’est la raison pour laquelle 

nous ne les avons pas inclus dans notre étude. 

 

III.1.1. Critères d’inclusion 

Les participants inclus dans cette étude devaient consulter leur médecin généraliste au 

cours de la période de recrutement, au titre de la douleur ou non. Les patients devaient 

présenter des douleurs non cancéreuses évoluant depuis plus de trois mois, être majeurs et 

avoir donné leur consentement oral pour participer à l’étude. 

 

III.1.2. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu les personnes présentant les critères suivants : 

- Personne ne sachant ni lire ni écrire ; 

- Personne étant sous mesure de protection (curatelle, tutelle) ; 

- Personne souffrant d’un trouble mental ou d’un déficit cognitif empêchant la bonne 

compréhension et le remplissage correct des auto-questionnaires ; 

- Personne aveugle ou déficiente visuelle sévère pour les mêmes raisons. 
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III.1.3. Recrutement 

Le recrutement des sujets a eu lieu entre le 14 juin et le 10 septembre 2016, dans 

plusieurs cabinets de médecine générale du Limousin. Les questionnaires ont été distribués 

aux médecins généralistes avec une lettre explicative (Annexe 1.1.). Ils devaient remplir la 

première page du questionnaire et le remettre ensuite à leur patient. 

Le centre de prise en charge de la douleur du CHU de Limoges a également été 

contacté via Monsieur Henry, psychologue spécialiste de la douleur. Ce dernier a accepté 

d’inclure les patients qui venaient en consultation pour la première fois à la demande du 

médecin traitant. 

Une lettre d’explication a été remise aux patients qui le souhaitaient leur expliquant 

rapidement le sujet et l’objectif de l’étude. Il leur a été également expliqué que les résultats 

obtenus seraient traités de façon anonyme (Annexe 1.2.). 

 

III.2. Recueil des informations 

 

III.2.1. Anonymat 

Les cahiers distribués aux patients ont été anonymisés en mentionnant uniquement les 

trois premières lettres de leur nom et les deux premières lettres de leur prénom afin que les 

médecins généralistes puissent, en cas de défaut de remplissage, les reconnaître pour nous 

permettre de les recontacter. 

Ensuite, lors de l’enregistrement des réponses dans la base de données un numéro a 

été attribué à chaque cahier dans l’ordre chronologique de leur enregistrement, pour garantir 

l’anonymat de chaque participant à cette étude. 

 

III.2.2. Recueil des données 

La passation des auto-questionnaires nécessite une vingtaine de minutes. Il a été 

laissé la liberté aux patients de remplir les questionnaires en salle d’attente ou de les 

emporter chez eux. Les praticiens ont ainsi reçu des lettres affranchies à remettre aux 

patients pour le retour des questionnaires. 
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Concernant les patients qui ont été recrutés directement lors de visites à domicile, il 

leur a été proposé de compléter seuls les auto-questionnaires et de les déposer, à 

l’occasion, au cabinet de leur médecin généraliste. 

Enfin, certains patients, moins à l’aise, ont pu remplir le questionnaire directement avec 

leur médecin traitant. Dans ce cas, le cahier était immédiatement récupéré par l’examinateur. 

 

III.2.3. Les variables étudiées 

Le cahier d’information (Annexe 2) contient les éléments suivants : 

 

III.2.3.1 Données médicales (Annexe 2.1.) 

Ces informations correspondent à la première page du cahier. C’est la page que devait 

remplir le médecin généraliste. Elle comprend : 

- Les antécédents psychiatriques ; 

- Les antécédents somatiques ; 

- Les traitements contre la douleur ; 

- Les autres traitements ; 

- Le type de douleur ; 

- Le motif de la consultation : était-ce pour la douleur ? ; 

- La localisation de la douleur. 

 

III.2.3.2 Données sociodémographiques (Annexe 2.2.) 

Ces informations, regroupées sur la deuxième page du cahier, sont renseignées par le 

patient seul et comprennent : 

- Le sexe ; 

- Le niveau d’études ; 

- La profession actuelle ; 

- La situation familiale ; 
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- L’intensité de la douleur à coter sur une échelle visuelle analogique. 

 

III.2.3.3 Auto-questionnaire d’évaluation de la qualité de vie SF-12                 

       (Annexe 2.3.) 

L’échelle SF-12 est une échelle d’état de santé et de qualité de vie. Elle est la version 

raccourcie d’un questionnaire à 36 items appelé Medical Outcome Study Short Form (MOS-

SF-36), lui-même issu de la Medical Outcome Study comprenant 149 items  [132]. 

L’étude de choix et de validation des items a été effectuée auprès de 2743 personnes en 

France  [133]. 

Cette échelle permet d’obtenir deux scores : 

- Un score traduisant la qualité de vie mentale : regroupant des questions qui portent sur 

le retentissement de la douleur sur l’humeur, le niveau sthénique et la vie sociale ; 

- Un score relatif à la qualité de vie physique portant sur l’impact des douleurs sur les 

capacités physiques du patient en termes d’activités de la vie quotidienne, de travail. 

Ces deux scores ont été construits de telle façon que la moyenne en population générale 

soit de 50. Le score de qualité de vie mentale et sociale est compris entre 5,89058 et 

71,96825. Le score de qualité de vie physique est compris entre 9,94738 et 70,02246. 

Il faut donc convertir chaque réponse en valeur standardisée pour les deux sous scores, 

puis il faut additionner les 12 valeurs ainsi obtenues. Pour le score de qualité de vie mentale 

et sociale, il faut ajouter 60,75781. Pour le score de qualité de vie physique, il faut également 

additionner les 12 valeurs puis ajouter 56,57706 (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Mode de calcul des scores pour la SF-12 

 

 

III.2.3.4 Hospital Anxiety Depression Scale (HAD) (Annexe 2.4.) 

L’échelle HAD permet de dépister l’anxiété état et les symptômes dépressifs [134]. On 

parle d’anxiété état pour décrire l’anxiété perçue par le patient sur le moment ou au cours 

des jours ou semaines précédentes. Elle est constituée de 14 questions à réponses 

multiples. Les questions paires recherchent des symptômes dépressifs et les questions 

impaires sont relatives à l’anxiété. Les réponses sont numérotées de 0 à 3 pour chaque 

question. Le score maximal pour l’anxiété et pour la dépression est de 21. Il suffit de faire la 

somme des réponses obtenues pour les deux sous scores (anxiété et dépression). Si le 

résultat est inférieur ou égal à 7, nous considérons qu’il n’y a pas de symptomatologie 

dépressive ni anxieuse. Entre 8 et 10 la symptomatologie est douteuse. A partir de 11, la 

symptomatologie est certaine. 

 

III.2.3.5 State Trait Inventory Anxiety (STAI) YB (Annexe 2.5.) 

L’échelle STAI a été créé par Spielberger  [135], elle présente deux sous échelles : 

l’échelle YA et l’échelle YB, indépendantes l’une de l’autre. La première recherche l’anxiété 

état et la seconde l’anxiété trait. Dans notre étude, nous n’avons utilisé que la forme YB, 

l’anxiété état étant déjà évaluée par l’HAD. 
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Cette échelle est constituée de 20 items pour lesquels le patient doit répondre en 

graduant son ressenti entre quatre niveaux, de : « presque jamais » à « presque toujours », 

en fonction de ce qu’il ressent en général. 

Pour éviter les réponses « au hasard », certaines questions sont inversées, c’est-à-dire 

qu’elle n’exprime pas d’anxiété. Le « presque jamais » correspond alors à un score de 4. 

Après avoir ajusté les questions inversées, il faut faire la somme des résultats obtenus 

à chaque question. Le résultat nous donne alors un niveau d’anxiété trait pour le patient 

(Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Signification des résultats obtenus à l'échelle STAI YB 

Score total Niveau d’anxiété 

Inférieur ou égal à 35 Très faible 

De 36 à 45 Faible 

De 46 à 55 Moyen 

De 56 à 65 Elevé 

Supérieur ou égal à 65 Très élevé 

 

III.2.3.6 Inventaire de personnalité : Big Five Inventory (Annexe 2.6.) 

Le Big Five évalue la personnalité selon cinq dimensions. C’est un auto-questionnaire 

constitué de 45 items  [136] que le patient doit coter de 1 « désapprouve fortement » à 5 

« approuve fortement » selon son niveau d’accord avec la phrase ou item.  

Chaque dimension est évaluée par 8 à 10 items : 

- L’Ouverture à l’expérience est définie par le fait d’apprécier l'art, l’esthétique, 

d’avoir des idées peu communes, une grande curiosité et une 

imagination importante. (items 5 ; 10 ; 15 ; 20 ; 25 ; 30 ; 35 ; 40 ; 41 et 44). 
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- La Consciencieusité ou autodiscipline, équivaut au respect des obligations, à 

l’organisation plutôt que la spontanéité, la prépondérance des comportements 

orientés vers des buts (items 3 ; 8 ; 13 ; 18 ; 23 ; 28 ; 33 ; 38 et 45). 

- L’Extraversion est associée à l’énergie, aux émotions positives, à la tendance 

à chercher la stimulation et la compagnie des autres, au caractère 

fonceur (items 1 ; 6 ; 11 ; 16 ; 21 ; 26 ; 31 et 36). 

- L’Agréabilité, ou caractère agréable, est définie comme une tendance à être 

compatissant et coopératif plutôt que soupçonneux et antagonique envers les 

autres (items 2 ; 7 ;12 ; 17 ; 22 ; 27 ;32 ; 37 ; 42 ; 45). 

- Le Névrosisme, ou neuroticisme, décrit le contraire de la stabilité émotionnelle, 

à savoir la tendance à éprouver facilement des émotions désagréables comme 

la colère, l'inquiétude ou la dépression (items 4 ; 9 ; 14 ; 19 ; 24 ; 29 ; 34 ; 39). 

 

III.2.3.7 Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) (Annexe 2.7.) 

La TAS 20  [137] est l’échelle d’alexithymie la plus utilisée en recherche. C’est un auto-

questionnaire constitué de 20 items, adapté d’une échelle Canadienne à 26 items, cotés 

selon l’échelle de Likert allant de 1 (désaccord complet) à 5 (accord complet). Elle a été mise 

au point en France par Loas et al. en 1995  [127]. Trois dimensions sont étudiées : 

- La difficulté à identifier ses sentiments (7 items) ; 

- La difficulté à verbaliser ses sentiments (5 items) ; 

- Les pensées orientées vers l’extérieur (8 items). 

 Sa version française a été validée par plusieurs auteurs, notamment Loas et al. qui 

ont prouvé sa validité en comparant les résultats obtenus par 659 patients atteints de 

troubles du comportement alimentaire ou d’addictions à ceux de 769 témoins  [137]. Ils ont 

également défini une valeur seuil : un score global supérieur à 56 caractérise un sujet 

alexithymique. 

 

III.3. Déroulement de l’étude 

Au cours de cette étude, nous avons souhaité interroger des patients consultants en 

médecine générale. Pour ce faire, nous avons dans un premier temps ciblé les médecins 
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généralistes maitres de stage de la faculté de médecine de Limoges. Ainsi, le premier juin 

2016, les 28 médecins généralistes limousins ont été contactés par courriel pour leur 

demander de distribuer les auto-questionnaires à leurs patients douloureux chroniques. 

L’objectif était d’obtenir environ 5 questionnaires par médecin généraliste. Très rapidement, 

devant plusieurs réponses négatives et critiques concernant la longueur du questionnaire, 

nous avons décidé d’élargir le secteur de recrutement. Les médecins généralistes de tout le 

Limousin ont donc été contactés par téléphone dans un premier temps. Puis s’ils 

acceptaient, le questionnaire leur était adressé par mail ou par courrier postal selon leur 

préférence. Ainsi, 23 médecins généralistes supplémentaires corréziens et un creusois ont 

été sollicités. 

Au cours des 3 mois de recrutement, les médecins ayant accepté de participer ont été 

relancé à plusieurs reprises. Dans le cadre de quelques remplacements, nous avons 

également recruté plusieurs patients notamment dans la patientèle du docteur Maureille, 

médecin généraliste en Corrèze. Nous avons également contacté Monsieur Henry, 

psychologue au centre de la douleur, qui a recruté pour l’étude les patients qui lui étaient 

adressés pour la première fois par leur médecin généraliste. 

 

III.4. Analyses statistiques 

 Dans un premier temps, une analyse descriptive de la population de notre échantillon 

a été réalisée puis dans un second temps, une analyse comparative des scores obtenus aux 

différentes échelles psychopathologiques en fonction du type de douleurs a été faite. Une 

étude des relations entre les scores à ces échelles et l’intensité ainsi que la durée de la 

douleur prépondérante a été effectuée pour l’ensemble de l’échantillon (n = 133). Enfin, la 

recherche des facteurs psychopathologiques influençant la perception d’une douleur 

chronique a été recherchée par analyse multivariée via une régression linéaire multiple. 

 Les analyses descriptives ont permis de calculer, en fonction de chaque variable 

étudiée, la fréquence (proportion de cas dans la population étudiée), la moyenne (somme 

des valeurs de la variable divisée par le nombre de sujets) et la déviation standard (ou écart-

type, paramètre de dispersion qui correspond à la répartition de la variable autour de sa 

moyenne). 

 Les comparaisons entre les moyennes obtenues et les moyennes de référence en 

population générale ou lors des études de validation ont été effectuées au moyen du test Z. 
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Après avoir testé la normalité et l’homogénéité des variances des distributions des scores 

aux échelles psychopathologiques, les analyses comparatives ont été réalisée en effectuant 

des ANOVA suivies de tests post hoc de Bonferroni pour comparer les variables 

quantitatives. Les relations entre les scores obtenus aux différentes échelles ont été 

analysées par le coefficient de corrélation rho de Pearson.  

 Enfin, une régression linéaire multiple a été effectuée pour rechercher les facteurs 

psychopathologiques prépondérants expliquant la perception de l’intensité douloureuse chez 

les patients douloureux chroniques. 

 L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé au moyen du logiciel SPSS 20.0 

(IBM Corporate). Pour toutes les analyses, le seuil de significativité retenu est p < 0,05. 
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IV. Résultats 

 

IV.1. Description de la population de l’échantillon 

Nous avons recruté 148 patients douloureux chroniques parmi lesquels 15 n’ont pas 

été inclus (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Motifs de non inclusion 

Refus du patient 5 

Incapacité mentale pour remplir le questionnaire (selon le médecin) 5 

Déficience visuelle sévère (selon le médecin) 1 

Questionnaire non retourné par le patient 4 

 

 Au final, notre échantillon est constitué de 133 patients douloureux chroniques : 6 ont 

été inclus par le centre de la douleur du CHU de Limoges et 127 par les médecins 

généralistes du Limousin. 

 L’âge moyen de la population est de 62 ans avec un écart type de 14 ans. Le patient 

le plus jeune a 30 ans et le plus âgé 95 ans. 

 Le sexe féminin est prédominant dans notre échantillon avec 99 femmes pour 34 

hommes, soit 74,4 % de femmes et 25,6 % d’hommes. 

 Le niveau d’études des participants est variable comme représenté dans la Figure 13, 

38,3 % des sujets a un niveau brevet des collèges. 
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Figure 14 : Niveau d’études (effectifs en valeur absolue) 

 

 Dans notre échantillon, 53 patients sont retraités (39,8 % de l’effectif total), 30 sont 

employés, 19 sont fonctionnaires, un seul est cadre, il y a 7 professions libérales et 22 sujets 

sans emploi. A noter qu’il n’y a pas d’étudiant dans notre échantillon. 

 Concernant la situation familiale des participants, 74,4 % de nos patients sont mariés, 

3 % sont célibataires. Il y a 10,5 % de personnes divorcées et 11,3 % de personnes veuves. 

 Dans notre échantillon, 46 sujets ont un antécédent psychiatrique (Figure 15). Il s’agit 

d’un épisode dépressif caractérisé pour 80,4 % d’entre eux, d’un trouble anxieux pour 13 %, 

d’un trouble de l’usage de l’alcool pour 4,3 % et d’un trouble bipolaire pour 2,2 %. 
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Figure 15 : Répartition des différents troubles psychiatriques 

 

 Concernant les antécédents somatiques, ils sont présents chez 111 patients sur 133. 

Ils sont nombreux et répartis de façon hétérogène (Figure 16) : 

 

Figure 16 : Répartition des antécédents somatiques 
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 Concernant les traitements (Figure 17), les sujets douloureux chroniques 

consomment souvent des antalgiques au long cours. 121 sujets prenaient un traitement 

antalgique. Il s’agit d’un traitement de palier 1 (Paracétamol) dans 58,7 % des cas, d’un 

antalgique de palier 2 dans 35,5 % voire même d’un palier 3 pour 11,6 % des patients. 

D’autres types de traitements pour la douleur ont été prescrits, notamment des 

antiépileptiques utilisés contre les douleurs neuropathiques, essentiellement la prégabaline 

et la gabapentine chez 39,7 % des patients. Un traitement antalgique anti-inflammatoire 

(AINS, corticoïdes) est retrouvé chez 33,1 % des sujets douloureux chroniques. Enfin, 7,4 % 

des sujets avaient un traitement non médicamenteux (kinésithérapie, acupuncture, 

ostéopathie…). 

 

 

Figure 17 : Les traitements contre la douleur 

 

 D’autres traitements sont associés chez 82 % des sujets (Figure 18). Parmi eux, 24,9 

% consommaient des antidépresseurs ; 19,3 % des anxiolytiques ; 13,8 % des hypnotiques ; 

4,6 % des thymorégulateurs et seulement 2,8 % des neuroleptiques. 
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Figure 18 : Les traitements psychiatriques en nombre absolu 

 

 Le type de douleur le plus fréquent dans notre échantillon est les douleurs par excès 

de nociception retrouvées chez 101 patients soit 75,9 % de notre échantillon et les douleurs 

neuropathiques touchent 42,1 % des patients. Les deux types de douleur sont associés chez 

24 patients. 

 Les localisations douloureuses sont, par ordre de fréquence, articulaires (32 %), 

rachidiennes (29 %), musculaires (23 %), puis viennent les céphalées (7 %) et les douleurs 

abdominales (5 %) (Figure 19). Certains patients présentaient plusieurs zones 

douloureuses : 2 zones douloureuses pour 42 sujets ; 3 zones avec douleur chronique pour 

33 sujets ; 4 zones pour 9 sujets et jusqu’à 5 zones pour 4 sujets. 
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Figure 19 : Répartition des localisations de douleur  

 

 La durée moyenne de la douleur chronique prépondérante est de 55 mois allant de 3 

mois à 33 ans. 

 L’intensité douloureuse est très variable dans notre échantillon avec une moyenne de 

8,1/15 avec un écart type de 3,5 à l’échelle visuelle analogique, allant de 0 à 15/15. 
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dépression supérieur ou égal à 11) soit 29,3 % de notre échantillon. A noter que 2 personnes 

n’ont pas répondu à l’échelle HAD. 

 

IV.2.2.  L’anxiété trait 

Parmi les 133 cahiers d’observation remis, un seul auto-questionnaire de l'échelle 

STAI-YB était manquant. Le score moyen à l’échelle d’anxiété trait est de 46,1 +/- 12,4 avec 

des scores allant de 10 à 75, soit un niveau moyen d’anxiété-trait dans notre échantillon 

(score compris entre 46 et 55). Un niveau élevé à très élevé d’anxiété trait a été retrouvé 

chez 24 % des sujets (19,5 % ont un niveau élevé et 4,5 % un niveau très élevé).  

 

IV.2.3. Dimensions de personnalité selon le modèle du Big Five  

Ce questionnaire a été le moins bien complété avec 6 personnes qui n’y ont pas 

répondu. Les scores aux différentes dimensions sont les suivants : 

- Ouverture : 3,2 +/- 0,8 ;  

- Consciencieusité : 3,9 +/- 0,6 ; 

- Extraversion : 3,1 +/- 0,8 ; 

- Agréabilité : 4,1 +/- 0,6 ; 

- Névrosisme: 3,1 +/- 0,8. 

 

 Si on compare nos scores à ceux de la population recrutée pour l’étude de validation 

de l’échelle  [138], notre échantillon obtient des scores significativement plus faibles à la 

dimension Ouverture, mais significativement plus élevés aux dimensions Consciencieusité 

et Agréabilité (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Comparaison des résultats obtenus à l’inventaire du BFI avec ceux de la 

population de référence de l’étude de validation 

 

Dimensions 

du Big Five 

Echantillon de l’étude  

de validation 

Echantillon des sujets 

douloureux chroniques 
p 

Ouverture 3,5 (0,6) 3,2 (0,8) < 0,001 

Conscience 3,4 (0,7) 3,9 (0,6) <0,001 

Extraversion 3,2 (0,8) 3,1 (0,8) 0,17 

Agréabilité 3,8 (0,6) 4,1 (0,6) <0,001 

Névrosisme 3,0 (0,8) 3,1 (0,8) 0,17 

 

IV.2.4. L’alexithymie 

 Seulement deux sujets n’ont pas complété correctement l’auto-questionnaire TAS 20. 

Le score moyen dans notre échantillon est de 56,4 +/- 11,5. Un score supérieur ou égal à 56 

traduit une alexithymie selon Loas et ses collaborateurs  [137]. Ainsi, 75 sujets douloureux 

chroniques sont alexithymiques soit 56,4 % de notre effectif. Dans une étude menée sur 183 

sujets sains en population générale française [127], la prévalence de l’alexithymie est 

retrouvée à 23 %. Par conséquent, notre population de sujets douloureux chroniques 

présente 2,5 fois plus de sujets alexithymiques que la population générale. 

 

IV.2.5. La qualité de vie 

 Pour l’échelle SF-12, il n’y avait aucune donnée manquante. Le score moyen de 

qualité de vie physique est de 35,1 +/- 10,1. Il est significativement plus bas qu’en population 

générale française  [133]. Ainsi, la qualité de vie physique est plus altérée chez les sujets 

douloureux chroniques. Le score moyen de qualité de vie mentale et sociale est de 42,6 +/- 

11,3. Il est également significativement plus bas que celui de la population générale 

française  [133] (Tableau 8). La qualité de vie mentale et sociale est donc aussi plus altérée 

chez les douloureux chroniques. 
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Tableau 8 : Comparaison des scores de qualité de vie entre notre échantillon et la population 

générale française 

 Echantillon 
Population générale 

française 
p 

Qualité de vie 

physique 
35,1 (10,1) 51,2 (7,4) <0,001 

Qualité de vie 

mentale et sociale 
42,6 (11,3) 48,4 (9,4) <0,001 

 

IV.3. Comparaison des caractéristiques psychopathologiques en fonction des 

différents types de douleur 

 Cette comparaison ne montre aucune différence significative (Tableau 9). Les 

caractéristiques psychopathologiques des patients souffrant de douleurs par excès de 

nociception, neuropathiques ou dysfonctionnelles ne sont pas différentes dans notre 

échantillon. 

 Il existe cependant une tendance à une anxiété état plus importante chez les patients 

souffrant de douleurs dysfonctionnelles par rapport aux autres types de douleurs (douleurs 

dysfonctionnelles versus neuropathiques (p = 0,06) et versus douleurs par excès de 

nociception (p = 0,08)). 
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Tableau 9 : Comparaison des caractéristiques psychopathologiques en fonction du type de 

douleur chronique 

Echelles 
psychopathologiques 

Groupe 1 
douleurs par 

excès de 
nociception 

(n = 89) 

Groupe 2 
douleurs 

neuropathiques 
(n = 25) 

Groupe 3 
douleurs 

dysfonctionnelles 
(n = 19) 

p 

HAD Anxiété 9,7 (4,5) 9,33 (4,7) 10,6 (3,6) 

1p = 1,0 
2p = 0,06 
3p = 0,08 

HAD Dépression 8,2 (5,1) 7,1 (4,2) 8,0 (3,8) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 1,0 

STAI-YB 46,0 (12,8) 45,9 (13,1) 47,1 (9,3) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 1,0 

BFI     

Ouverture 3,2 (0,7) 3,2 (0,8) 3,4 (0,9) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 0,9 

Consciencieusité 3,8 (0,6) 4,0 (0,7) 4,0 (0,5) 

1p = 0,4 
2p = 1,0 
3p = 0,9 

Extraversion 3,2 (0,8) 3,2 (1,0) 2,8 (0,7) 

1p = 1,0 
2p = 0,4 
3p = 0,3 

Agréabilité 4,1 (0,6) 4,3 (0,6) 4,2 (0,5) 

1p = 0,3 
2p = 1,0 
3p = 1,0 

Névrosisme 3,1 (0,8) 3,0 (0,8) 3,1 (0,8) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 1,0 

TAS-20 56,2 (11,5) 56,6 (10,7) 56,7 (12,8) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 1,0 

SF-12     

Qualité de vie 
physique 

36,0 (10,5) 34,2 (8,1) 32,0 (10,3) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 0,4 

Qualité de vie 
mentale et sociale 

42,7 (11,0) 42,8 (12,9) 42,1 (10,9) 

1p = 1,0 
2p = 1,0 
3p = 1,0 

1
significativité entre groupe 1 et groupe 2 

2
significativité entre groupe 2 et groupe 3 

3
significativité entre groupe 1 et groupe 3 
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IV.4. Relations entre intensité, durée de la douleur et scores aux échelles 

psychopathologiques 

 Les différentes relations entre l’intensité et la durée de la douleur chronique et les 

différents scores aux échelles psychopathologiques sont représentées dans le Tableau 10 

au moyen des coefficients de corrélation rho de Pearson. 

 Cette étude nous a permis de mettre en évidence que l’intensité de la douleur est 

corrélée au : 

 Niveau d’anxiété état, rho = 0,30 (p = 0,001) ; 

 Niveau de dépression, rho = 0,42 (p<0,001) ; 

 Score d’anxiété trait, rho = 0,28 (p = 0,001) ; 

 Score de Névrosisme, rho = 0,30 (p = 0,001) ; 

 Niveau d’alexithymie, rho = 0,29 (p = 0,001). 

 

 Elle est négativement corrélée au : 

 Score d’agréabilité, rho = -0,24 (p = 0,001) ; 

 Niveau de qualité de vie physique, rho = -0,54 (p<0,001) ; 

 Niveau de qualité de vie mentale, rho = -0,30 (p<0,001). 

 

 Concernant la durée de la douleur, elle est significativement corrélée au niveau de 

dépression, rho = 0,18 (p = 0,04) et corrélée de façon négative à la qualité de vie 

physique, rho = -0,19 (p = 0,03). 
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Tableau 10 : Corrélations entre facteurs psychopathologiques et intensité de la douleur 

Echelles 

psychopathologiques 

Intensité perçue de la douleur 

chronique prépondérante 

Durée de la douleur chronique 

prépondérante 

Coefficient rho 

de Pearson 
p 

Coefficient rho 

de Pearson 
p 

HAD anxiété 0,30 0,001 0,01 0,88 

HAD Dépression 0,42 <0,001 0,18 0,04 

STAI-YB 0,28 0,001 0,06 0,47 

BFI     

Ouverture - 0,07 0,44 - 0,09 0,31 

Consciencieusité - 0,10 0,27 - 0,14 0,13 

Extraversion - 0,15 0,09 - 0,14 0,13 

Agréabilité - 0,24 0,008 - 0,06 0,53 

Névrosisme 0,30 0,001 0,11 0,22 

TAS-20 0,29 0,001 0,04 0,64 

SF-12     

Qualité de vie 

physique 
- 0,54 <0,001 - 0,19 0,03 

Qualité de vie mentale 

et sociale 
- 0,30 <0,001 - 0,09 0,35 
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IV.5. Régressions linéaires multiples 

 Une régression linéaire multiple a été effectuée en prenant les différents scores aux 

échelles psychopathologiques comme facteurs prédictifs de l’intensité douloureuse perçue 

par les patients douloureux chroniques (Tableau 11). Dans ce modèle de régression utilisant 

la méthode Entrée, seul le score qualité de vie physique prédit significativement le score 

de l’intensité douloureuse perçue (p<0,001). L’analyse des carrés des corrélations semi-

partielles ou sr² (qui informent sur la part de variance attribuable à chaque domaine retrouvé 

comme prédicteur) indique que ce score prédit à lui seul 12,2 % de la variance de l’intensité 

douloureuse perçue. 
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Tableau 11 : Facteurs prédictifs de l'intensité douloureuse perçue (selon la méthode Entrée) 

Variable 

dépendante 

Variable 

explicative 
B ß sr2 p 

Intensité 

perçue de la 

douleur 

chronique 

prépondérante 

HAD Anxiété 0,08 0,09 0,003 0,46 

HAD Dépression 0,11 0,15 0,006 0,30 

STAI-YB - 0,02 - 0,09 0,002 0,54 

Ouverture - 0,09 - 0,02 0,000 0,82 

Consciencieusité 0,61 0,10 0,006 0,29 

Extraversion 0,06 0,02 0,000 0,87 

Agréabilité - 0,87 - 0,14 0,016 0,10 

Névrosisme 0,31 0,07 0,002 0,56 

TAS-20 0,01 0,04 0,000 0,70 

Qualité de vie 

physique 
- 0,15 - 0,41 0,122 <0,001 

Qualité de vie 

mentale 
- 0,01 - 0,03 0,000 0,78 

R = 0,59 ; p<0,001 

R2 = 0,35 
    

B : coefficient de régression ; ß : coefficient de régression standardisé ; sr² : corrélation semi-
partielle au carré ; R : corrélation multiple ; R² : corrélation multiple au carré. 

 

 La recherche du modèle expliquant le mieux l’intensité douloureuse perçue a été 

effectué en réalisant un modèle de régression à partir de la méthode pas à pas ascendante. 

Dans ce modèle (Tableau 12), ce sont les scores Qualité de vie physique obtenus à 

l’échelle SF-12 et les scores dépression obtenus à l’HAD qui explique le mieux l’intensité 

douloureuse perçue par les sujets douloureux chroniques. Dans ce modèle, le score 
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Qualité de vie physique et le score dépression à l’HAD explique respectivement 13,3 % et 

3,8 % de la variance de l’intensité douloureuse perçue. 

 

Tableau 12 : Facteurs prédictifs de l’intensité douloureuse perçue (selon la méthode pas à 

pas ascendante) 

 
Variable 

explicative 
B ß sr2 p 

Intensité perçue de la 

douleur chronique 

prépondérante 

Qualité de vie 

physique 
- 0,15 - 0,42 0,133 <0,001 

 HAD Dépression 0,16 0,22 0,038 0,011 

R = 0,56 ;p<0,01 

R2 = 0,32 
    

B : coefficient de régression ; ß : coefficient de régression standardisé ; sr² : corrélation semi-
partielle au carré ; R : corrélation multiple ; R² : corrélation multiple au carré. 
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V. Discussion des résultats 

 

 La douleur chronique, de par sa prévalence, ses conséquences (familiales, sociales 

et professionnelles) et le coût qu’elle représente, est un enjeu de santé publique  [139]. Le 

médecin généraliste est au centre de la prise en charge des patients douloureux chroniques. 

En effet, comme nous l’avons vu précédemment, seulement 2 % des douloureux chroniques 

ont déjà rencontré un spécialiste de la douleur [31]. En dépit de cela, ces patients sont en 

demande de prise en charge puisqu’ils ont consulté entre 2 et 9 fois un médecin au cours 

des 6 derniers mois  [31]. 

 La douleur chronique est un syndrome complexe, de par ses différents types (par 

excès de nociception, neuropathique et dysfonctionnelles)  [47], ses causes multiples et ses  

composantes (sensori-discriminative, affectivo-émotionnelle, cognitive et comportementale) 

qui l’influencent de façon variable. Toutes ces spécificités en font une maladie difficile à 

cerner et donc à prendre en charge. 

 Nous nous sommes penchés sur les caractéristiques psychopathologiques de ces 

patients afin de rechercher des facteurs favorisants la survenue des douleurs chroniques, 

sur lesquels nous pourrions orienter notre prise en charge afin d’être plus efficients dans leur 

soulagement. 

 

V.1. Discussion des résultats au regard de la littérature internationale 

 

V.1.1. Analyse descriptive de l’échantillon 

 Notre population, constituée de 133 patients, est majoritairement féminine (74,4 %). 

Dans la littérature, nous retrouvons souvent une prédominance féminine mais moins 

marquée que dans notre étude. Dans l’étude d’Attal et al. qui recense les douloureux 

chroniques en France  [70], les femmes présentant des douleurs chroniques avec 

caractéristiques neuropathiques représentent 64,2 % de leur population, alors que le 

pourcentage de femmes douloureuses chroniques sans distinction d’origine est de 58,3 %. 

De même, dans l’étude européenne de Breivik et ses collaborateurs  [31], sur les 4839 

participants douloureux chroniques, 56 % sont des femmes. Cependant, la répartition des 

sexes est variable suivant les études. En effet, dans l’étude d’Aigner et ses collaborateurs 

[98] les chiffres sont plus proches des nôtres avec 68 % de femmes dans leur échantillon de 

90 patients douloureux chroniques. Ablin et al., quant à eux, retrouvent 89,9 % de femmes 
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dans leur étude portant sur 344 patients souffrants de fibromyalgie  [140]. A l’inverse, l’étude 

de Fishbain réalisée dans le centre de la douleur de l’Université de Médecine de Miami [116] 

inclue plus d’hommes que de femmes avec 55 % de sujets de sexe masculin. 

 L’étude de Bouhassira  [141] réalisée en population générale française sur un 

échantillon représentatif de 30155 personnes retrouve une prévalence de douleurs 

chroniques supérieure chez les femmes : 35 % contre 31,7 % les deux sexes confondus. 

 

 Pour ce qui est de l’âge moyen de notre échantillon (62 ans) il est plus élevé que 

dans les travaux que nous avons recensés. En effet, il est d’environ 50 ans aussi bien dans 

les études européennes  [31] que françaises  [30],  [29] et  [70], voire inférieur (40 ans) dans 

l’étude d’Averill et al. [99]. Ceci peut être lié au fait que la population limousine est la plus 

vieille de France et l’une des plus âgées d’Europe, selon les chiffres de l’INSEE (Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques)  [142]. L’enquête décennale nationale 

santé de l’INSEE réalisée en 2003  [143] retrouve, parmi un échantillon représentatif de 

25713 personnes, 30 % de douleurs chroniques chez les plus de 80 ans, 12 % chez les 65-

84 ans, 6 % chez les 25-64 ans et 4 % chez les 15-24 ans. 

 

 Le niveau d’études de nos participants est variable. Cependant, la majorité d’entre 

eux  (62 %) a un niveau inférieur ou égal au brevet des collèges. Ce chiffre est concordant 

avec l’étude de Bouhassira et al.  [30] qui retrouve un niveau de formation inférieur dans le 

groupe des douloureux chroniques par rapport au groupe des sujets sans douleur. 

 

 Quarante-six de nos participants ont au moins un antécédent psychiatrique, soit 35 % 

de l’échantillon, ce qui est faible en comparaison aux chiffres de la littérature. L’étude de 

Fishbain portant sur 283 patients douloureux chroniques [116] met en évidence un trouble 

psychiatrique de l’axe I du DSM III (dépression, bipolarité, trouble anxieux, addiction à 

l’alcool ou aux drogues) chez 35,9 % des hommes et 33,9 % des femmes et un trouble 

psychiatrique de l’axe II (troubles de la personnalité) chez 62,3 % des hommes et 55,1 % 

des femmes. Nous n’avons pas retrouvé d’étude en population générale comptabilisant la 

fréquence des antécédents psychiatriques. 
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 Les traitements médicamenteux prescrits aux patients de notre échantillon étaient 

principalement des antalgiques de palier 1 (58,7 % des sujets), 2 (35,5 % des participants), 

voire 3 (11,6 % des patients). Ces chiffres sont plus élevés que dans la littérature. En effet, 

l’étude d’Attal et al.  [70] retrouve seulement 26,6 % de consommateurs d’antalgiques de 

palier 1, 27,1 % de palier 2 et 2,1 % de palier 3. De même, dans l’étude européenne de 

Breivik  [31], les consommations d’antalgiques par paliers croissants représentent 43 %, 13 

% et 5 % des participants. 

 

 Par ailleurs, les traitements contre les douleurs neuropathiques (gabapentine, 

prégabaline…) ont été prescris chez 39,7 % de nos patients alors que seulement 18,8 % de 

nos patients ont déclaré souffrir de douleurs de type neuropathique, ces traitements pouvant 

être des antiépileptiques ou des antidépresseurs tricycliques. Ils peuvent donc avoir été 

prescris à visée thymique par le médecin généraliste suspectant une implication 

psychopathologique. Ce chiffre est plus élevé que dans la littérature. En effet, ces 

prescriptions concernent 5,3 % des sujets dans l’étude d’Attal  [70] et seulement 2 % dans 

les travaux de Breivik  [31]. Dans les autres études, nous retrouvons essentiellement une 

insuffisance de prescription des antiépileptiques dans les populations de douloureux 

chroniques de type neuropathique. C’est le cas dans l’étude de McDermott et al. portant sur 

602 patients souffrant de douleurs chroniques de type neuropathique  [144] où seulement 51 

% des patients avaient un antiépileptique prescrit. Le travail de Gore et al.  [145] révèle 

également une sous-utilisation de ces traitements ainsi que des posologies faibles chez les 

patients qui en consomment. L’article de Harden et Cohen  [146] apporte 4 raisons à ces 

erreurs de gestion de la douleur neuropathique : des erreurs de diagnostic dans le type et les 

mécanismes de la douleur, une gestion insuffisante des comorbidités, une mauvaise 

compréhension et sélection des traitements et l’utilisation d’outils de mesure inappropriés. 

 Enfin, les traitements antidépresseurs ont été prescris chez 24,9 % de nos patients 

contre 3 %  [31] et 2,6 %  [70] dans les études que nous avons répertoriées. Nous n’avons 

pas trouvé de sources fiables chiffrant la consommation des antidépresseurs en France. 

 

 A l’inverse, nos patients ont moins eu recours aux thérapeutiques non 

médicamenteuses. Ils sont 7,4 % à avoir déclaré pratiquer de la kinésithérapie, de 

l’ostéopathie, de l’acupuncture ou encore de la neurostimulation électrique transcutanée 

(TENS). Dans les études que nous avons recensées, ces techniques ont été utilisées chez 
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29,6 % des sujets dans l‘étude française d’Attal  [70] et 69 % des participants dans l’étude 

européenne de Breivik  [31]. Cependant ces chiffres sont variables d’un pays à l’autre, par 

exemple, les thérapeutiques non médicamenteuses sont utilisées par 91 % des douloureux 

chroniques en Finlande. 

 

 Au total, nous notons que nos patients ont bénéficié de traitements médicamenteux 

plus nombreux et plus lourds que les patients recensés dans les autres études ; en 

revanche, ils ont beaucoup moins utilisé les thérapies antalgiques non médicamenteuses. 

Nous supputons que ces différences sont essentiellement d’origine culturelle. En effet, la 

Finlande pratique depuis 2003 une politique de prescription médicamenteuse raisonnée avec 

notamment l’encouragement de la médecine factuelle, un ticket modérateur élevé et la mise 

en place en 2003 d’un plan de formation pour les professionnels de santé qui diffuse des 

informations de pharmacothérapie indépendantes des laboratoires pharmaceutiques  [147]. 

 

V.1.2. Analyse des facteurs psychopathologiques de l’échantillon 

 Comme nous le supposions, nous avons retrouvé un taux élevé de patients 

douloureux chroniques présentant des troubles anxieux et dépressifs, des traits de 

personnalité spécifiques (Consciencieusité, Agréabilité) et une altération de la qualité de vie. 

 

V.1.2.1 Anxiété et dépression 

 Nous avons retrouvé, dans notre échantillon, 45,1 % de sujets présentant un 

diagnostic d’anxiété état à l’échelle HAD et 24 % de participants ayant une anxiété trait 

élevée à très élevée, à l’échelle STAI YB. Ces chiffres sont comparables à certains chiffres 

retrouvés dans la littérature, l’étude de Casten et al. retrouve 45 % de troubles anxieux parmi 

une population de 363 douloureux chroniques en gériatrie  [81]. D’autres études retrouvent 

une prévalence des troubles anxieux inférieure, autour de 15 à 20 %  [148],  [149], mais il 

faut noter que ces deux dernières études s’intéressent uniquement aux douleurs lombaires. 

 Notre échantillon confirme donc l’association entre douleur chronique et troubles 

anxieux. Alors que seulement 13 % des patients ont un diagnostic de troubles anxieux dans 

leurs antécédents, ils sont 45,1 % à avoir un diagnostic de certitude d’anxiété état à l’HAD. 

D’où un vraisemblable sous-diagnostic par les médecins traitants de ces états associés aux 

douleurs chroniques. 
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 Pour l’anxiété trait, les chiffres sont moins importants. L’anxiété trait est une 

disposition individuelle stable et elle devrait être préexistante à l’apparition des douleurs 

chroniques. Notre résultat de 24 % de sujets présentant une anxiété trait élevée à très 

élevée est en faveur d’un facteur prédisposant à la chronicisation des douleurs comme le 

suggère Vlaeyen  [87] et Herbert  [86] avec la théorie de l’hypervigilance qui entraine une 

sensibilisation centrale à la douleur et ainsi la mise en route d’un cercle vicieux anxiété- 

hypervigilance-évitement-douleur. De même, Radat avec le modèle de stress de Lazarus et 

Folkmann  [82] et Pfingsten [85] avec son étude confirment que la peur anticipation et les 

conduites d’évitement diminuent les capacités physiques du sujet. Selon la revue de la 

littérature de Bérubé et al.  [150], l’anxiété est également un facteur prédictif de la 

chronicisation des douleurs chez des patients ayant subi un traumatisme majeur. Nous 

n’avons pas recherché spécifiquement ce paramètre dans notre étude mais 8 patients nous 

ont signalé spontanément dans la rubrique « antécédents » avoir été victime d’un accident 

grave. 

 Le pourcentage plus important d’anxiété état par rapport à l’anxiété trait suggère, 

quant à lui, que nombre de patients ont développé une anxiété après l’apparition de la 

douleur. Par conséquent, ces dernières sont peut-être en lien. Cette théorie rejoint les 

résultats de l’étude de Kroenke  [92] qui prouvent que les douleurs physiques augmentent la 

prévalence des troubles anxieux.  De même, les travaux de Carleton  [93] sont en faveur 

d’une anxiété spécifique liée et déclenchée par la douleur qui évolue pour son propre 

compte. 

 Les types d’anxiété, trait et état, ne sont pas différenciés dans les études 

sociodémographiques. La prévalence générale de l’anxiété a été évaluée par l’étude de la 

Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) de 2003  

[151] et est estimée à 13 % de la population générale française, ce qui est bien inférieur aux 

chiffres que nous avons mis en évidence chez les douloureux chroniques. 

 

 Nous avons mis en évidence au sein de notre population un taux de dépressifs 

atteignant 29,3 %. C’est moins que ce que nous espérions démontrer. En effet, certaines 

études retrouvent jusqu’à 56,2 % de troubles dépressifs  [116], mais les chiffres restent 

variables en fonction des études et nos résultats sont concordants avec la moyenne des 

statistiques retrouvées dans la littérature (Tableau 13). Ils sont cependant plus important 

qu’en population générale française puisque l’enquête de la DREES de 2003  [151] relève 11 

% de dépressifs. 
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Tableau 13 : Principaux résultats des études recherchant la dépression chez les douloureux 

chroniques 

Références bibliographiques Populations Outils Résultats 

Attal et al. (12/2011)  [70] 3899 HAD 21 % de dépression 

Lemogne et al. (06/2004)  [91] 22 DSM-4 52,6 % de dépression 

Aigner et al. (09/1999)  [98] 90 DSM-4 22 % de dépression 

Large et al. (05/1986)  [115] 50 DSM-3 
dépression 8 %, 

dysthymie 28 % 

Fishbain et al. (12/1985)  [116] 283 DSM-3 56,2 % de dépression 

 

V.1.2.2 Traits de personnalité 

 Notre étude a mis en évidence des différences significatives en termes de 

personnalité entre les douloureux chroniques et la population générale de référence utilisée 

dans la validation du test BFI. En effet, les patients de notre étude ont obtenu des scores 

plus faibles à la dimension Ouverture, mais significativement plus élevés aux dimensions 

Consciencieusité et Agréabilité. 

 

 Ces résultats ne sont pas tout à fait concordants avec ceux de la littérature. En effet, 

si le score de l’Agréabilité est également retrouvé élevé par certains auteurs chez les 

douloureux chroniques, celui de la Consciencieusité n’est pas retrouvé plus élevé. Le score 

de la dimension Ouverture, que nous avons retrouvé plus faible dans notre échantillon (en 

comparaison à celui de la population générale de référence) est plus important dans l’étude 

de Bucourt et al.  [152]. Enfin, d’autres traits de personnalité qui sont retrouvés de façon 

identique dans notre échantillon et la population de référence sont retrouvés dans les 

travaux suivants  [152],  [153],  [154] et  [155] (Tableau 14). 

 L’étude de Bucourt et al.  [152] met en évidence des différences significatives en 

termes de traits de personnalité, selon le modèle OCEAN, entre des patientes souffrant de 

fibromyalgie et les autres pathologies rhumatologiques douloureuses (polyarthrite 
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rhumatoïde, spondylarthrite et syndrome de Sjögren). En effet, les fibromyalgiques ont des 

traits plus marqués d’agréabilité (p<0,05), de névrosisme (p<0,05) et d’ouverture (p<0,01). 

 Dans leur étude portant sur 874 patients douloureux chroniques, Torres et al.  [153] 

ont distingués 4 groupes : des fibromyalgiques, des patients associant fibromyalgie et 

douleur par excès de nociception, des douloureux chroniques par excès de nociception et 

des patients non douloureux épileptiques. Ils ont alors mis en évidence que les 3 groupes de 

patients douloureux ont des traits marqués de névrosisme et une faible extraversion par 

rapport aux patients sans douleur. 

 Koh et al.  [154] se sont également intéressés aux traits de personnalité chez les 

douloureux chroniques. Ils ont étudié une population de 66 patients souffrant de douleurs 

prostatiques ou pelviennes chroniques. Leurs résultats sont les suivants : un niveau de 

Névrosisme élevé est associé à une moins bonne réponse aux traitements et à des niveaux 

plus élevés de dépression et de somatisation. 

 L’analyse de la littérature de Soriano-Pastor et al.  [155] démontre que les patients 

douloureux chroniques ayant des caractéristiques neuropathiques qui ont un trait marqué de 

Névrosisme, une faible Ouverture et une faible Extraversion sont plus vulnérables en termes 

de douleurs chroniques. 

 Ces différences peuvent tenir au fait que nous avons comparé nos résultats aux 

chiffres obtenus lors de la validation du BFI que nous avons utilisé dans notre étude. Or, 

cette validation a été réalisée sur une population qui n’est pas forcément comparable à la 

nôtre (échantillon d’étudiants, 69 % de femmes, âge moyen 20,2 ans…). Ainsi, une 

différence en termes de variables sociodémographiques entre les groupes peut entrainer des 

biais de confusion et favoriser les différences significatives en termes de moyennes. 

Néanmoins, avec l’échelle BFI, il n’existe pas de données en population générale française 

et c’est pour cela que nous avons comparé nos scores avec ceux de la population ayant 

servi à la validation de cette échelle. 
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Tableau 14 : Principaux résultats des études évaluant les traits de la personnalité chez les 

douloureux chroniques 

Références 

bibliographiques 
Populations Outils 

Résultats 

Trait(s) de 

personnalité 

prédominant(s) 

Conséquences 

Bucourt et al. 2016  

[152] 
163 BFI 

Névrosisme 

Agréabilité 

Ouverture 

Douleur plus intense 

Aucune 

Aucune  

Torres et al. 2013  

[153] 
874 BFI Névrosisme 

Plus d’anxiété et de 

dépression 

Douleur plus intense 

Problématique 

psychosociale 

Koh et al. 2014  

[154] 
66 BFI Névrosisme 

Moins bonne réponse au 

traitement 

Plus de dépression 

Plus de somatisation 
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V.1.2.3 Alexithymie 

 L’alexithymie a été largement diagnostiquée dans notre échantillon puisqu’elle 

représente 56,4 % de notre effectif. Ce chiffre est concordant avec les données de la 

littérature. Selon Rohmer  [128], un trait alexithymique serait présent chez 30 à 66 % des 

patients souffrant de douleurs rachidiennes. A l’inverse, l’étude de Huber  [129] portant sur 

68 femmes fibromyalgiques retrouve, par le biais de la TAS 20, une proportion 

d’alexithymiques de 19 % seulement, ce qui est moins qu’en population générale  [127] où 

elle est retrouvée chez 23 % des individus. Nos résultats semblent logiques, en effet, 

l’alexithymie a été définie comme un mode de pensée associé aux troubles 

psychosomatiques. Il semble concordant qu’elle soit fréquemment retrouvée chez les 

douloureux chroniques, pathologie dans laquelle la composante affectivo-émotionnelle est 

reconnue comme pouvant influencer la perception douloureuse. 

 

V.1.2.4 Qualité de vie 

 Dans notre étude, nous nous sommes attachés à rechercher la perception par les 

douloureux chroniques de leur qualité de vie. Pour ce faire, nous leur avons fait passer 

l’échelle SF-12. Cette échelle a été la mieux remplie de l’auto-questionnaire (avec 100 % de 

remplissage), peut-être du fait de sa position (première échelle à compléter du cahier de 

passation) mais peut-être aussi parce que le retentissement de la douleur sur la qualité de 

vie est ce qui préoccupe le plus les patients. 

 Les résultats sont caractéristiques, il existe une baisse majeure de la qualité de vie 

physique, représentant une différence de 16 points sur 51 par rapport à la population 

générale française (p<0,001), ainsi qu’une baisse de la qualité de vie mentale et sociale. Nos 

patients ont obtenu 6 points de moins environ que la population de référence (p<0,001). 

 Ces résultats sont concordants avec les chiffres retrouvés dans la littérature. L’étude 

de Ben Salah menée chez des patients douloureux dialysés  [68] retrouve également une 

baisse de la qualité de vie physique en premier lieu (échelle SF-36), avec des limitations 

concernant les activités physiques. L’étude de Khenioui portant sur un échantillon de blessés 

médullaires  [69] montre également une limitation des activités imputable à la douleur chez 

17 des 22 patients inclus. L’étude d’Attal et al. qui utilise la SF-12 chez 1593 patients 

douloureux chroniques  [70] met en évidence une altération des deux sous-scores qualité de 

vie physique et mentale, mais de façon moins importante concernant la qualité de vie 

physique. Nous supposons que cette différence est liée à la différence de répartition des 
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types de douleurs entre leur population (805 douleurs de type neuropathique versus 786 

douleurs de type non neuropathique) et notre échantillon où le rapport est inversé : 25 

douleurs de type neuropathique versus 118 autres douleurs. Nous avons comparé ces 

résultats à ceux de notre échantillon et à ceux de la population générale française (Tableau 

15). 

 

Tableau 15 : Comparaison des résultats de qualité de vie entre notre échantillon et celui de 

l'étude d'Attal et al. 

Score SF-12 Echantillon Attal et al. 
Population de 

référence 

Qualité de vie 

physique 
35,1 (10,1) 41,4 (0,3) 51,2 (7,4) 

Qualité de vie 

mentale et sociale 
42,6 (11,3) 42,3 (0,4) 48,4 (9,4) 

 

V.1.3. Analyse des différences entre les types de douleur 

 Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre 

les caractéristiques des patients souffrant de douleur par excès de nociception versus 

neuropathiques ou dysfonctionnelles. 

 Cependant, nous avons retrouvé une étude qui montre des différences significatives 

entre douleurs dysfonctionnelles et douleurs mixtes  [153]. Les auteurs ont cherché à 

comparer la personnalité des patients qui souffrent essentiellement d’une fibromyalgie 

(douleur dysfonctionnelle) avec des patients présentant à la fois une fibromyalgie et d’autres 

pathologies rhumatologiques (mixtes), des patients souffrant de douleurs chroniques 

rhumatologiques (par excès de nociception) et des patients non douloureux mais atteints 

d’épilepsie résistante aux traitements. Ils ont mis en évidence des différences significatives 

en termes de traits de personnalité. Les patients souffrant de douleurs dysfonctionnelles ont 

une dimension Agréabilité plus élevée que les autres groupes. Les patients souffrant de 

douleurs mixtes ont des niveaux d’Agréabilité inférieurs à ceux présentant des douleurs 

dysfonctionnelles mais supérieurs à ceux qui n’ont pas de douleur. Nous supposons que ceci 

est lié au fait que les femmes sont surreprésentées dans les populations de patients 
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fibromyalgiques. En effet, la dimension Agréabilité est plus répandue dans la population 

féminine. 

 L’étude de Bucourt et al.  [152] met en évidence des différences significatives en 

termes de traits de personnalité, selon le modèle OCEAN, entre des patientes souffrant de 

fibromyalgie et les autres pathologies rhumatologiques douloureuses (polyarthrite 

rhumatoïde, spondylarthrite et syndrome de Sjögren). En effet, les fibromyalgiques ont des 

traits plus marqués d’Agréabilité (p<0,05), de Névrosisme (p<0,05) et d’Ouverture (p<0,01). 

 Attal et al. [70] mettent également en exergue dans leur étude une différence 

significative entre les scores de dépression et d’anxiété obtenus à l’échelle HAD et le type de 

douleur. En effet, les patients souffrant de douleurs de type neuropathique obtiennent des 

scores plus élevés au sous score d’anxiété (17,0 +/- 0,3 versus 14,1 +/- 0,3 (p<0,01)) et au 

sous score de dépression (9,7 +/- 0,1 versus 8,2 +/- 0,1 (p<0,01)) en comparaison aux 

douleurs chroniques non neuropathiques. 

 

 Cette absence de différence retrouvée dans notre travail tient probablement à un 

manque de puissance de notre étude car même si l’échantillon global est correct avec 133 

participants, l’analyse par types de douleurs nous ramène à des groupes de 89 douloureux 

par excès de nociception, 25 patients souffrant de douleurs neuropathiques et 19 patients 

souffrant de douleurs dysfonctionnelles. Ce qui est assez faible pour mettre en évidence une 

différence significative, notamment entre le groupe avec douleurs dysfonctionnelles et les 

autres groupes. 

 

 Il est difficile de conclure sur ce sujet car les études sur la douleur chronique 

identifiant les 3 types de douleurs sont peu nombreuses. En effet, les douleurs 

dysfonctionnelles ne sont pas souvent recherchées dans les travaux sur la douleur ([31] et  

[70]) ou à l’inverse, elles motivent des études pour leur propre compte voire même des 

études par pathologies précises telles que les études d’Ablin  [140], de Geoffroy  [60], 

d’Huber  [129] ou de Cathébras [59] s’intéressant uniquement aux douleurs de fibromyalgie. 
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V.1.4. Analyse des corrélations 

 Notre étude a mis en évidence des corrélations positives entre l’intensité de la 

douleur et un certain nombre de facteurs psychopathologiques tels que : l’anxiété trait et 

état, la dépression état, un fort niveau de Névrosisme et la présence d’alexithymie. D’autres 

facteurs sont corrélés de façon inverse à l’intensité de la douleur. Il s’agit de l’Agréabilité et 

de la qualité de vie physique et mentale. 

 Nous avons également retrouvé des corrélations significatives entre la durée de la 

douleur et la dépression ainsi que la qualité de vie physique. 

 

 Ces résultats sont concordants avec les données que nous avons retrouvées dans la 

littérature. Un retentissement sur la qualité de vie a été mis en évidence par Attal et al.  [70]. 

En effet, ils retrouvent une corrélation inverse significative entre qualité de vie (aussi bien 

physique que mentale et sociale) et les douleurs de type neuropathique. 

 Des résultats similaires ont été démontrés par l’étude de Smith et al. au Royaume-Uni 

portant sur 6000 adultes identifiés par leur médecin généraliste comme souffrant de douleurs 

chroniques  [156]. Dans ce travail, tous les domaines de l’échelle de qualité de vie utilisée 

(SF-36) sont plus bas chez les patients souffrant de douleurs chroniques neuropathiques 

que chez les douloureux sans caractéristique neuropathique. 

 L’étude d’Averill  [99] retrouve une corrélation positive entre la durée de la douleur et 

la dépression (p = 0,014). 

 Les études menées par Bucourt et al.  [152] et Torres et ses collaborateurs  [153] 

retrouvent également une corrélation positive entre Névrosisme et intensité de la douleur. 

 L’alexithymie et la douleur chronique ont été étudiées dans peu de travaux. Le travail 

d’Huber  [129] sur des patients fibromyalgiques met en évidence une association entre 

douleur chronique et alexithymie mais il n’y a pas d’analyse de corrélation entre ces deux 

paramètres. L’étude de Di Tella portant sur 159 patients fibromyalgiques  [157] met en 

évidence une plus grande intensité douloureuse chez les fibromyalgiques alexithymiques. 
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V.1.5. Analyse des régressions 

 Les résultats que nous avons obtenu grâce aux analyses de régression linéaire 

multiple prouvent que la qualité de vie physique prédit significativement le score d’intensité 

douloureuse perçue (p<0,001). Quant à la recherche du facteur expliquant le mieux 

l’intensité douloureuse perçue, elle retrouve en premier lieu la qualité de vie (p<0,001) mais 

également le niveau de la symptomatologie dépressive (p = 0,011).  

 Ces facteurs prépondérants ont été retrouvés dans la littérature. Le niveau aux 

échelles de symptomatologie dépressive est également un facteur prédisposant à une 

intensité douloureuse importante pour Torres et al.  [153]. Dans notre recherche 

bibliographique, nous n’avons pas trouvé d’étude où l’influence de la qualité de vie est 

comparée à d’autres facteurs psychopathologiques. 

 En revanche, d’autres facteurs prédisposants sont cités, comme la dimension 

Névrosisme élevée et une faible Extraversion ou encore l’anxiété qui prédisent une intensité 

douloureuse élevée dans l’étude de Torres et al.  [153]  

 

V.2. Biais et Limites de l’étude 

 

V.2.1. Analyse des biais de l’étude 

 

V.2.1.1 Relatifs aux échelles utilisées 

 Notre étude est basée sur la passation d’auto-questionnaires. La longueur du cahier 

fourni aux patients est conséquente (environ 20 minutes) mais variable en fonction de la 

vitesse de lecture des sujets. Nous suspectons donc qu’il y ait eu un biais de fatigabilité pour 

certains. Notamment, le BFI qui est le plus long correspond à celui qui a été le moins bien 

rempli (6 patients ayant laissés des données manquantes). Néanmoins, il est intéressant de 

noter, alors que le premier motif de non-participation des médecins généralistes était la 

crainte que le questionnaire ne soit trop compliqué ou trop long à remplir pour leur patient, 

que le nombre de questionnaires mal remplis est très faible. Seuls 8 questionnaires sur les 

133 recueillis sont incomplets. Les patients sollicités pour cette étude ont donc rempli les 

questionnaires avec sérieux et application. La plupart ont même été satisfaits que nous leur 

accordions de l’attention et qu’une étude sur leur pathologie soit réalisée. 

 Nous envisageons également qu’il y ait eu un biais de passation. En effet, les auto-

questionnaires peuvent être une source de biais par mauvaise compréhension des questions 
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ou par manque d’objectivité des patients. Il existe également un biais de désirabilité sociale 

non négligeable notamment en ce qui concerne l’évaluation de leur personnalité. Ainsi, les 

participants peuvent ressentir le besoin de plaire aux autres en affichant des caractéristiques 

qui sont renforcées par la société, comme l’honnêteté, la sincérité et la bonté. Ainsi, quand 

ils remplissent le BFI, ils peuvent essayer d’impressionner de manière favorable le chercheur 

ou le thérapeute plutôt que de donner une image vraie d’eux-mêmes. 

 

V.2.1.2 Relatifs aux patients recrutés 

 En ce qui concerne l’objectif principal, la taille de notre échantillon semble 

satisfaisante avec 133 participants et très peu d’exclus. Cependant, chaque type de douleur 

est représenté de façon hétérogène notamment faiblement pour les douleurs neuropathiques 

(25 sujets) et pour les douleurs dysfonctionnelles (19 sujets). Leur analyse distincte doit donc 

être interprétée avec prudence et nous avons probablement manqué de puissance pour 

pouvoir trouver des différences significatives entre les groupes. Néanmoins, ces analyses 

comparatives ne faisaient pas partie de notre objectif principal. 

 Il existe probablement un biais de recrutement même si nous avons élargi notre 

périmètre aux 3 départements du Limousin. Premièrement, le fait que chaque médecin ait 

recruté un petit nombre de patients implique qu’il y ait eu une sélection par les médecins 

généralistes au sein de leur patientèle. Ils ont probablement été « choisis » pour leurs 

capacités à répondre correctement aux questionnaires et certains cas, les plus sérieux peut 

être, ont pu ne pas être recrutés. De plus, tous les médecins qui ont participé à l’étude 

exercent en milieu rural ou semi rural. Notre population n’est donc pas représentative de la 

population générale. Enfin, l’âge de notre population est assez élevé. Ainsi, nos données ne 

peuvent être extrapolées à la population française des patients douloureux chroniques.  

 

V.2.2. Analyse des limites de l’étude 

 La limite principale de notre étude est le faible effectif pour les analyses en sous-

groupes. En effet, si les douleurs par excès de nociception sont suffisamment représentées 

(89 patients), ce n’est pas le cas pour les douleurs de type neuropathique et dysfonctionnelle 

(respectivement 25 et 19 patients). 

 Beaucoup de médecins ont été contactés mais nous avons obtenu peu de réponses, 

cette étude étant basée sur le volontariat des médecins et des patients il est difficile de 
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généraliser nos résultats à l’ensemble des douloureux chroniques consultant en médecine 

générale. 

 

 Un certain nombre de comparaisons avec des scores de population générale ou 

d’échantillons de validation sont difficiles à réaliser car notre population présente des 

différences sociodémographiques avec les populations de référence de ces échelles, comme 

par exemple l’étude de validation du BFI qui a été réalisée auprès de 2499 étudiants. Ainsi, 

notamment en termes d’évaluation de la personnalité, les conclusions sont à extrapoler avec 

prudence. La présence d’un groupe contrôle apparié par âge et par sexe aurait permis à nos 

comparaisons d’avoir plus de poids en limitant le biais de confusion induit par ces variables 

dans nos analyses. 

 

 Un certain nombre de paramètres n’a de plus pas été évalué dans notre étude 

comme les aspects culturels, les expériences antérieures douloureuses ou encore le 

contexte dans lequel les douleurs surviennent. Certaines études montrent des résultats chez 

les patients douloureux chroniques concernant leurs stratégies de coping. Nous avions 

initialement prévu ce type d’évaluation dans notre étude de même que l’évaluation de la 

résilience des participants, mais du fait de la longueur de la version initiale de notre cahier de 

passation, nous avons préféré retirer ces évaluations. 

 

V.3. Perspectives d’avenir 

 Il serait intéressant de reconduire une étude similaire sur un plus grand nombre de 

sujets (notamment avec un plus grand nombre de sujets touchés par des douleurs 

neuropathiques et dysfonctionnelles) afin de confirmer ces résultats, voire de mettre en 

évidence des différences entre ces types de douleurs que nous n’avons pas pu démontrer. 

 L’évaluation régulière, notamment de la perception douloureuse chez le douloureux 

chronique, doit faire réfléchir sur les facteurs psychopathologiques à rechercher par le 

médecin généraliste. Chez ces patients, la recherche de symptômes dépressifs et d’une 

altération de la qualité de vie sur le plan physique, qui sont les facteurs prédictifs d’une plus 

grande intensité douloureuse, devrait être plus systématique notamment devant une 

recrudescence de l’intensité de la douleur. Enfin, l’utilisation d’auto-questionnaires pourrait 

porter à la connaissance du médecin généraliste des troubles psychopathologiques et des 
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traits de personnalité corrélés à la douleur chronique (alexithymie, Névrosisme) et ainsi 

permettre éventuellement de mettre en place des approches psychologiques adaptées. 

 De plus, ces facteurs étant mal connus et la douleur chronique étant prévalente et 

difficile à gérer en médecine générale, l’organisation de formations médicales continues sur 

ce sujet pourrait être bénéfique de même que des campagnes de sensibilisation auprès des 

médecins généralistes. 
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Conclusion 

 

 L’étude et la prise en charge de la douleur chronique est une problématique 

essentielle et fréquente en médecine générale. Notre étude avait pour but d’évaluer les 

caractéristiques psychopathologiques des patients douloureux chroniques consultant en 

médecine générale. Au terme de ce travail, nous pouvons dire que nous avons répondu à 

notre objectif. 

 En effet, nous avons mis en évidence, chez nos patients douloureux chroniques, des 

caractéristiques psychopathologiques plus fréquentes que dans la population générale. Nos 

participants ont des scores d’anxiété état et trait plus élevés que ceux de la population 

générale. Ils sont également plus nombreux à souffrir de symptômes dépressifs et de 

dépression. Leurs traits de personnalité sont marqués en moyenne par une plus grande 

Consciencieusité et Agréabilité, mais ils sont moins Ouverts. De plus, nombre de nos 

patients présentent une alexithymie trait dans au moins la moitié des cas. Enfin, ils ont 

témoigné d’une forte altération de leur qualité de vie aussi bien physique que mentale et 

sociale. Ce dernier résultat nous conforte dans l’idée que leur prise en charge est 

primordiale. 

 Notre étude a également mis en évidence que certains facteurs tels que l’anxiété 

(trait et état), la dépression état, le Névrosisme et l’alexithymie lorsque leur niveau est élevé ; 

ou au contraire l’Agréabilité, la qualité de vie physique et mentale lorsque leur niveau est 

bas, sont corrélés à une plus forte intensité de la douleur.  

 Cette même analyse a ensuite prouvé que la présence de symptômes dépressifs et 

une qualité de vie physique basse sont corrélées à une durée plus longue de la douleur. 

 Enfin, notre travail a permis de montrer que de bas niveaux de qualité de vie 

physique et de plus hauts niveaux de dépression sont les deux facteurs les plus prédictifs de 

la perception de l’intensité douloureuse. 

  

 La prise en compte de ces facteurs dans notre pratique quotidienne devrait nous 

permettre de mieux comprendre nos patients et de mieux les aborder afin de prendre en 

charge leurs douleurs de façon plus efficiente, sans oublier les aspects psychologiques liés à 

ce type de douleurs. 
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Annexe 1. Courriers explicatifs 

Annexe 1.1. Lettre explicative adressée aux médecins généralistes 

 

 

Limoges, 

Le 01 mai 2016, 

 

 

  Cher confrère, chère consœur, 

 

 Tout d’abord je vous remercie de prendre quelques minutes pour lire ce courrier. Je 

m’appelle Sylvie Claux, je suis interne en sixième semestre de Médecine générale. 

 Dans le cadre de mon travail de thèse, je m’intéresse aux patients consultant en 

médecine générale pour des douleurs chroniques. Je vous serais reconnaissante de 

proposer à vos patients de plus de dix-huit ans, qui consultent pour des douleurs chroniques 

non cancéreuses depuis plus de trois mois, mes auto-questionnaires ci-joints qu’ils peuvent 

remplir seuls. Je vous demande simplement de remplir vous-même la première page (avec 

les antécédents, traitements, le type de douleur...). 

 J’entends que vous puissiez trouver ce questionnaire un petit peu long mais j’ai moi- 

même eu l’occasion de le tester sur une semaine de remplacement en médecine générale et 

les patients se sont facilement prêtés au jeu. 

 En vous remerciant d’avance pour votre participation, veuillez agréer cher confrère, 

chère consœur, l’expression de mes sentiments les plus respectueux. 

 

 

 

Sylvie Claux 
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Annexe 1.2. Lettre explicative remise aux patients 

 

 

 

Limoges, 

Le 01 mai 2016, 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

 

Je suis interne en médecine générale, j’ai demandé à votre médecin de vous 

remettre ce questionnaire car vous l’avez consulté pour des douleurs chroniques. En effet, 

j’effectue mon travail de thèse sur ce type de douleur afin de mieux les comprendre et donc 

de mieux les soigner je l’espère. 

 

 

Je tiens à vous remercier sincèrement de prendre le temps de répondre à ces 

questions, je sais que cela peut paraître un peu long mais j’ai besoin de toutes ces 

informations pour que mon travail soit le plus pertinent possible. 

 

 

 

Sylvie Claux 
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Annexe 2.  Cahier de recueil 

Annexe 2.1. Données médicales 

 

Antécédents Psychiatriques : 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Antécédents Somatiques : 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Traitement(s) contre la douleur : 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Autre(s) traitement(s) : 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Type de douleur : 

Neuropathique ?  □ Oui □ Non 

Par excès de nociception ?  □ Oui □ Non 

Motif consultation : pour la douleur ?  □ Oui □ Non 

 

Localisation de la douleur : (Numéroter les douleurs présentes actuellement par 

importance et préciser la durée pour chaque) 

Ordre 

d’importance 

Douleurs Durée (en 

mois) 

 Céphalée  

 Rachidienne  

 Abdominale  

 Musculaire  

 Articulaire  

 
Autre : 

_____________________________________________ 
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Annexe 2.2. Données sociodémographiques 

 

 

Données socio démographiques :  

Sexe :  □ Homme □ Femme 

 

 

Niveau culturel :  

□ Certificat d’étude □ BEPC / CAP □ BAC  □ Université 

 

Profession actuelle : 

□ Aucune 

□ Employé 

□ Cadre 

□ Fonctionnaire 

□ Retraité 

□ Profession libérale 

□ Etudiant

 

 

Situation familiale: 

□ Marié / Concubinage 

□ Célibataire 

□ Divorcé / Séparé 

□ Veuf 

 

 

Intensité de la douleur :  

Merci de faire un trait sur la ligne ci-dessous pour indiquer l’intensité de votre(vos) douleur(s) 

à l’heure actuelle. 

 

 

 

 

  

Pas de 

douleur 
Douleur 

maximale 

imaginable 
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Annexe 2.3. Echelle de qualité de vie SF-12 

 

Dans l’ensemble pensez-vous que votre santé est : 

□ 1 Excellente     □ 2 Très bonne     □ 3 Bonne     □ 4 Médiocre     □ 5 Mauvaise 

En raison de votre état de santé actuel, êtes-vous limité pour : 

 Des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer l’aspirateur, jouer aux 
boules)? 

□ 1 Oui, beaucoup limité         □ 2 Oui, un peu limité         □ 3 Non, pas du tout limité 

 Monter plusieurs étages par l’escalier ? 

□ 1 Oui, beaucoup limité         □ 2 Oui, un peu limité         □ 3 Non, pas du tout limité 

Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique : 

 avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ? 

□ 1 Toujours    □ 2 La plupart du temps    □ 3 Souvent    □ 4 Parfois     □ 5 Jamais 

 avez-vous été limité pour faire certaines choses ? 

□ 1 Toujours    □ 2 La plupart du temps    □ 3 Souvent    □ 4 Parfois     □ 5 Jamais 

Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous 

sentir triste, nerveux ou déprimé) 

 avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ? 

□ 1 Toujours    □ 2 La plupart du temps    □ 3 Souvent    □ 4 Parfois    □ 5 Jamais 

 avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec autant de soin et 
d’attention que d’habitude ? 

□ 1 Toujours    □ 2 La plupart du temps    □ 3 Souvent    □ 4 Parfois    □ 5 Jamais 

Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 

ont-elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

□ 1 Pas du tout   □ 2 Un petit peu  □ 3 Moyennement  □ 4 Beaucoup  □ 5 Enormément 

Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti au cours de ces 4 

dernières semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus 

appropriée. 

 Y a-t-il eu des moments où vous vous êtes senti calme et détendu ? 

□ 1 Toujours     □ 2 La plupart du temps     □ 3 Souvent     □ 4 Parfois     □ 5 Jamais 

 Y a-t-il eu des moments où vous vous êtes senti débordant d’énergie ? 

□ 1 Toujours     □ 2 La plupart du temps     □ 3 Souvent     □ 4 Parfois     □ 5 Jamais  

 Y a-t‐ il eu des moments où vous vous êtes senti triste et abattu ? 

□ 1 Toujours     □ 2 La plupart du temps     □ 3 Souvent     □ 4 Parfois     □ 5 Jamais  

Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé 

physique ou émotionnel vous a gêné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, 

vos familles, vos amis, vos connaissances ? 

□ 1 Toujours □ 2 La plupart du temps □ 3 Souvent □ 4 Parfois □ 5 Jamais  
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Annexe 2.4.  Hospital Anxiety Depression Scale (HAD) 

 

 

1. Je me sens tendu ou énervé.  

0  Jamais.  

1  De temps en temps.  

2  Souvent.  

3  La plupart du temps.  

 

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu'autrefois.  

0  Oui, tout autant.  

1  Pas autant.  

2  Un peu seulement.  

3  Presque plus.  

 

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.  

0  Pas du tout.  

1  Un peu mais cela ne m’inquiète pas.  

2  Oui, mais ce n’est pas trop grave.  

3  Oui, très nettement.  

 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses.  

0  Autant que par le passé.  

1  Plus autant qu'avant.  

2  Vraiment moins qu'avant.  

3  Plus du tout.  

 

5. Je me fais du souci.  

0  Très occasionnellement.  

1  Occasionnellement.  

2  Assez souvent.  

3  Très souvent.  

 

6. Je suis de bonne humeur.  

0  La plupart du temps.  

1  Assez souvent.  

2  Rarement.  

3  Jamais.  

 

7. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté.  

0  Oui, quoi qu’il arrive.  

1  Oui, en général.  

2  Rarement.  

3  Jamais.  

 

8. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti.  

0  Jamais.  

1  Parfois.  

2  Très souvent.  

3  Presque toujours.  

 

 



 

Sylvie CLAUX SENON | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016                                                                                 

     

  

150 

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai l'estomac noué.  

0  Jamais.  

1  Parfois.  

2  Assez souvent.  

3  Très souvent.  

 

10. Je me m'intéresse plus à mon apparence.  

0  J'y prête autant d'attention que par le passé.  

1  Il se peut que je n'y fasse plus autant attention.  

2  Je n'y accorde pas autant d'attention que je devrais.  

3  Plus du tout.  

 

11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas à tenir en place.  

0  Pas du tout.  

1  Pas tellement.  

2  Un peu.  

3  Oui, c’est tout à fait le cas.  

 

12. Je me réjouis d'avance à l'idée de faire certaines choses.  

0  Autant qu'avant.  

1  Un peu moins qu'avant.  

2  Bien moins qu'avant.  

3  Presque jamais.  

 

13. J'éprouve des sensations soudaines de panique.  

0  Jamais.  

1  Pas très souvent.  

2  Assez souvent.  

3  Vraiment très souvent.  

 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission radio ou télévision.  

0  Souvent.  

1  Parfois.  

2  Rarement.  

      3  Très rarement.
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Annexe 2.5. STAI YB  

Instructions : Un certain nombre de phrases que l’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. 

Lisez chaque phrase, puis cochez, celui qui correspond le mieux à ce que VOUS RESSENTEZ 

GENERALEMENT. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps 

sur l’une ou l’autre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments 

ACTUELS.  

 
Presque 

jamais  
  
Parfois  

 
Souvent  

Presque 

toujours  

21.  Je me sens de bonne humeur, 

aimable  

 

    

22.  Je me sens nerveux (se) et agité (e)  

 

    

23.   Je me sens content(e) de moi  

 

 

    

24.  Je voudrais être aussi heureux 

(heureuse) que les autres semblent l'être  

 

    

25.  J'ai un sentiment d'échec  

 

    

26.  Je me sens reposé(e)  

 

    

27.  J'ai tout mon sang-froid  

 

    

28. J'ai l'impression que les difficultés 

s'accumulent à un tel point que je ne 

peux plus les surmonter  

 

    

29.  Je m'inquiète à propos de choses 

sans importance  

 

    

30.  Je suis heureux(se)  

 

    

31.  J'ai des pensées qui me perturbent  

 

    

32. Je manque de confiance en moi  

 

    

33.  Je me sens sans inquiétude, en 

sécurité, en sûreté  

 

    

34.  Je prends facilement des décisions  

 

    

35.  Je me sens incompétent(e), pas à la 

hauteur  

 

    

36.  Je suis satisfait(e)  

 

    

37.  Des idées sans importance trottant 

dans ma tête me dérangent  

 

    

38.  Je prends les déceptions tellement à 

cœur que je les oublie difficilement  

 

    

39.  Je suis une personne posée, solide, 

stable  

 

    

40.  Je deviens tendu(e) et agité(e) 

quand je réfléchis à soucis  
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Annexe 2.6. BFI 

Instructions:  

Vous allez trouver un certain nombre de qualificatifs qui peuvent ou non s’appliquer à 

vous. Par exemple, acceptez-vous d’être quelqu’un qui aime passer du temps avec les 

autres? Ecrivez devant chaque affirmation le chiffre indiquant combien vous approuvez ou 

désapprouvez l’affirmation :  

 

1 désapprouve 

fortement 

 

2 désapprouve un 

peu 

3 n’approuve ni 

ne désapprouve 

 

4 approuve un 

peu 

 

5 approuve 

fortement 

 

Je me vois comme quelqu’un qui ....  

1.___ est bavard 

2.___ a tendance à critiquer les autres 

3.___ travaille consciencieusement 

4.___ est déprimé, cafardeux 

5.___ est créatif, plein d'idées originales 

6.___ est réservé 

7.___ est serviable et n'est pas égoïste avec les autres 

8.___ peut être parfois négligent 

9.___ est "relaxe", détendu, gère bien les stress 

10.___ s'intéresse à de nombreux sujets 

11.___ est plein d’énergie 

12.___ commence facilement à se disputer avec les autres 

13.___ est fiable dans son travail 

14.___ peut être angoissé 

15.___ est ingénieux, une grosse tête 

16.___ communique beaucoup d'enthousiasme 

17.___ est indulgent de nature 

18.___ a tendance à être désorganisé 

19.___ se tourmente beaucoup 

20.___ a une grande imagination 

21.___ a tendance à être silencieux 

22.___ fait généralement confiance aux autres 

23.___ a tendance à être paresseux 

24.___ est quelqu'un de tempéré, pas facilement troublé 
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25.___ est inventif 

26.___ a une forte personnalité, s'exprime avec assurance 

27.___ est parfois dédaigneux, méprisant 

28.___ persévère jusqu’à ce que sa tâche soit finie 

29.___ peut être lunatique d'humeur changeante 

30.___ apprécie les activités artistiques et esthétiques 

31.___ est quelquefois timide, inhibé 

32.___ est prévenant et gentil avec presque tout le monde 

33.___ est efficace dans son travail 

34.___ reste calme dans les situations angoissantes 

35.___ préfère un travail simple et routinier 

36.___ est sociable, extraverti 

37.___ est parfois impoli avec les autres 

38.___ fait des projets et les poursuit 

39.___ est facilement anxieux 

40.___ aime réfléchir et jouer avec des idées 

41.___ est peu intéressé par tout ce qui est artistique 

42.___ aime coopérer avec les autres 

43.___ est facilement distrait 

44.___ a de bonnes connaissances en art, musique ou littérature 

45.___ cherche des histoires aux autres 
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Annexe 2.7. TAS 20 

Instructions : 

Indiquez, en utilisant la grille qui figure ci-dessous, à quel point vous êtes en accord ou en 

désaccord avec chacune des affirmations qui suivent. Il suffit de mettre une croix à, la place 

appropriée. Ne donnez qu’une réponse à chaque question : (1) désaccord complet, (2) 

désaccord relatif, (3) ni d’accord ni désaccord, (4) accord relatif, (5) accord complet.  

 1 2 3 4 5 

1.                                                       .      

2.                                                             sentiments. 
     

3.                                                        -                        . 
     

4.                                             . 
     

5.                                                                            . 
     

6.                                                                                       .  
     

7.                         (e) par des sensations au niveau de mon corps.      

8.                                                                 de comprendre pourquoi 

elles ont pris ce tour. 

     

9.                                                              .      

10. Etre conscient                              .      

11.                             re mes sentiments sur les gens.      

12.                   re davantage ce que je ressens.      

13. Je ne sais pas ce qui s                            .      

14. Bien souvent, je ne sais p                             .      

15.                                                                                

sentiments. 

     

16.                                                                              .      

17.                                                                                  .      

18.                                            pendant les moments de silence.      

19.                                                                                 .      

20.                                                                  be le                

procurent. 
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Serment d’Hippocrate 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à 

favoriser les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des 

hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort 

contraire. 

  

 



 

 

 



 

 

FACTEURS PSYCHOPATHOLOGIQUES CHEZ LE PATIENT DOULOUREUX 

CHRONIQUE 

OBJECTIF : La douleur chronique est un problème prévalent en soins de premiers recours auquel les 

médecins généralistes sont peu formés. Ces patients semblent présenter des caractéristiques 

psychopathologiques particulières qui impactent leur perception douloureuse, mais qui sont difficiles à 

cerner et à prendre en charge. Notre étude a donc pour but d’évaluer ces facteurs afin d’identifier des 

caractéristiques psychopathologiques spécifiques associées à la douleur chronique. METHODE : 

Nous avons fait passer à des patients consultant en médecine générale différents auto-

questionnaires : une échelle de qualité de vie (SF-12), une échelle d’anxiété état et de dépression 

(HAD), une échelle d’anxiété trait (STAI YB), un inventaire de personnalité (Big Five Inventory) et une 

échelle d’alexithymie (TAS 20). RESULTATS : Notre étude, qui a inclus 133 patients, montre que les 

patients douloureux chroniques sont significativement plus anxieux (45,1 % d’anxiété état et 24 % 

d’anxiété trait) et plus dépressifs (29,3 %) que la population générale. Ils présentent des dimensions 

de personnalité d’Agréabilité et de Consciencieusité plus élevées mais d’Ouverture plus faible. Ils sont 

alexithymiques pour 56,4 % d’entre eux. Des corrélations significatives entre l’intensité de la douleur 

et l’anxiété (trait et état), la dépression, le niveau de Névrosisme, d’Agréabilité, d’alexithymie et la 

qualité de vie physique et mentale ont été retrouvées. Nous avons également montré que la présence 

de symptômes dépressifs et une qualité de vie physique basse sont corrélées à une durée plus 

longue de la douleur chronique. L’altération de la qualité de vie physique et le niveau de 

symptomatologie dépressive sont les scores qui prédisent le mieux une forte intensité douloureuse 

(variance respectives 12,2 % et 2,3 %). CONCLUSION : Notre étude indique qu’il existe des facteurs 

psychopathologiques spécifiques chez les douloureux chroniques qui doivent être pris en compte. 

Cette approche devrait nous permettre de mieux comprendre les patients douloureux chroniques et de 

les prendre en charge de façon plus efficiente dans nos consultations de médecine générale. 

 

Mots-clés : douleur chronique, anxiété, dépression, personnalité, médecine générale 

Psychopathological factors in chronic pain 

OBJECTIVES : Chronic pain is a prevalent problem in primary care to which general practitioners are 
untrained. These patients seem to have specific psychopathological characteristics that impacts their 
perception of pain, but are difficult to identify and take charge. Our study aims to evaluate these 
factors to identify specific psychopathological features associated with chronic pain. METHOD : We 
move to consultants patients in primary care various self-administrated questionnaires : a quality of life 
scale (SF-12), a state anxiety and depression scale (HAD), a trait anxiety scale (STAI YB), a 
personality inventory (Big Five Inventory) and an alexithymia scale (TAS 20). RESULTS : Our study 
included 133 patients, shows that chronic pain patients are significantly more anxious (45,1 % state 
anxiety and 24 % strait anxiety) ; more depressive (29,3 %) than the general population. They have 
personality dimensions of Agreeableness and Conscientiousness are higher but lower Openness. 
They are alexithymic for 56,4 % of them. Significant correlations between pain intensity and anxiety 
(trait and state), depression, level of Neuroticism, Agreableness of, alexithymia and quality of physical 
and mental life were found. We have also shown that the presence of depressive symptoms and a low 
quality of physical life are correlated with a longer duration of chronic pain. The alteration of the 
physical quality of life and depressive symptomatology level are the scores that predicts a sharp pain 
intensity (variance respective 12,2 and 2,3 %). CONCLUSION : Our study indicates that there are 
specific psychopathological factors in chronic painful that must be taken into account. This approach 
should allow us to better understand chronic pain patients and support them more efficiently in our 
general consultations. 

 

Keywords : chronic pain, anxiety, depression, personality, primary care 


