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RESUME 

 

 

 

Introduction  

L’objectif de cette étude était de préciser quels étaient les facteurs sociodémographiques, 

psychiatriques  et psychopathologiques associés à l’évolution de la qualité de vie physique et 

psychique chez des patients souffrant de douleurs chroniques.  

 

Matériel et Méthode  

Dans cette étude longitudinale, nous avons inclus 51 patients consultant pour la première 

fois à l’Unité de consultation douleur du CHRU de Tours pour des douleurs chroniques non 

cancéreuses. Au cours de leur première consultation (T1) puis 3 mois plus tard (T2), nous avons 

évalué les variables suivantes à l’aide d’auto-questionnaires : qualité de vie (Short Form Health 

Survey - SF-36), douleur (Questionnaire Concis Douleur - QCD), anxiété et dépression (Hospital 

Anxiety and Depression Scale - HAD), anxiété trait (State Trait Anxiety Inventory forme B – STAI-

Y B), dimensions de personnalité (Big Five Inventory – BFI), évènements traumatiques (Clinician 

Administered Post traumatic stress disorder Scale – CAPS) et état de stress post-traumatique (Post 

traumatic stress disorder CheckList Scale - PCLS). 26 de ces patients ont également été évalués à 

l’aide du MINI version 6.0. Pour déterminer quels étaient les facteurs associés à la qualité de vie et 

à son amélioration, nous avons utilisé des tests non paramétriques (tests de corrélation de Spearman 

et tests de comparaison de moyenne de Mann-Whitney).  

 

Résultats  

Entre T1 et T2, la qualité de vie physique s’améliorait significativement (p<0,001) tandis 

que la qualité de vie psychique ne s’améliorait pas significativement (p=0,17). Les patients qui 

s’amélioraient le moins sur le plan de la qualité de vie physique étaient les hommes (p<0,01) et 

ceux rapportant une amélioration plus faible du score de dépression entre T1 et T2 (p=0,02).  

L’amélioration de la qualité de vie physique n’était pas significativement associée aux scores de 

douleur à T1 et à T2. Les patients qui s’amélioraient le moins sur le plan de la qualité de vie 

psychique étaient ceux qui présentaient une symptomatologie dépressive et anxieuse de plus forte 

intensité à T2 (p=0,01), ceux ayant un traitement antidépresseur à T1 (p=0,02), et ceux n’ayant pas 

eu par le passé de suivi psychiatrique ou psychologique (p=0,02). Les dimensions de personnalité 

n’étaient pas significativement associées à l’amélioration de la qualité de vie physique et psychique. 
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Discussion 

Cette étude suggère que, chez les patients douloureux chroniques, certains troubles 

psychiatriques, comme l’anxiété et la dépression, sont des facteurs de risque de moins bonne 

évolution de la qualité de vie après une prise en charge spécialisée habituelle. Une prise en charge 

de ces troubles pourrait permettre d’améliorer la qualité de vie et la qualité de la prise en charge de 

ces patients. 

 

 

 

Mots clés :  

Douleur chronique ; qualité de vie ; comorbidité psychiatrique ; dépression ; anxiété ; personnalité ; 

état de stress post-traumatique ; évolution ; psychiatrie de liaison. 
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ABSTRACT 
 
 
Are psychiatric and psychopathological disorders related to the evolution of the 

quality of life of patients who are treated for chronic pain? 

 

 Introduction : The aim of this study was to specify what the sociodemographic, psychiatric 

and psychopathological factors related to evolution of the physical and mental quality of life of 

patients suffering from chronic pain were.  

Materials and Method : In this longitudinal study, we included 51 patients who were treated 

for the first time in the chronic pain consultation of the CHRU of Tours for non cancerous chronic 

pain. During their first consultation (T1) and 3 months later (T2), we evaluated the following 

variables, with self-reported questionnaires : quality of life (Short Form Health Survey - SF-36), 

pain (Questionnaire Concis Douleur - QCD), anxiety and depression (Hospital Anxiety and 

Depression Scale – HAD), trait anxiety (State Trait Anxiety Inventory, B form – STAI-Y B), 

personality dimensions (Big Five Inventory – BFI), traumatic events (Clinician Administered Post 

traumatic stress disorder Scale – CAPS) and post-traumatic stress disorder (Post traumatic stress 

disorder CheckList Scale - PCLS). 26 of these patients have also been evaluated with the MINI 6.0. 

To determine which factors were related to quality of life and its improvement, we used non 

parametric tests (Spearman’s rho, and Mann-Whitney U test). 

Results : Between T1 and T2, their physical quality of life got significantly better (p<0,001) 

whereas their mental quality of life didn’t improve significantly(p=0,17). The patients who showed 

the lower improvement of physical quality of life were men (p<0,01) and those with a lower 

improvement of depression score between T1 and T2 (p=0,02). Improvement of physical quality of 

life was not significantly related to T1 and T2 pain scores. The patients who showed the lower 

improvement of mental quality of life were those with a stronger T2 anxious and depressive 

symptomatology (p<0,01), those  with antidepressants at T1 (p=0,02) and those who didn’t have a 

psychiatric or psychological follow-up in the past (p=0,02). Personality dimensions were not 

significantly related to the improvement of both mental and physical quality of life. 

Discussion : This study suggests that, in the chronic pain population, some psychiatric 

disorders, such as anxiety and depression, are risk factors for a worst evolution of the quality of life 

after usual specific care. The treatment of these disorders could help improve the quality of life and 

the quality of the care given to these patients. 

 

Keywords : chronic pain ; quality of life ; psychiatric comorbidities ; depression ; anxiety ; 

personality ; post-traumatic stress disorder ; evolution ; consultation-liaison psychiatry. 
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INTRODUCTION GENERALE 

 

 

 

 Alors que la douleur chronique est une préoccupation importante des autorités sanitaires et 

médicales tant elle s’avère fréquente dans la population générale et invalidante avec des coûts 

directs et indirects importants (Geoffroy, 2012 ; Breivik, 2006 ; Dumolard, 2003), de nombreuses 

études (Breivik, 2006 ; O’Reilly, 2011) ont démontré la prévalence élevée des comorbidités 

psychiatriques chez les patients douloureux chroniques. Quelques études (Kuch, 2001 ; MacFarlane, 

1996) ont pu mettre en avant les conséquences négatives de ces comorbidités dans le pronostic de la 

douleur et se sont intéressées (Elliott, 2003) à la qualité de vie des patients douloureux chroniques 

ayant une comorbidité psychiatrique.  

 L’efficacité de la prise en charge des patients douloureux peut être évaluée à partir de 

plusieurs critères : amélioration de la douleur, amélioration des comorbidités et amélioration de la 

perception subjective par le patient de sa santé (incluant les mesures de qualité de vie). La qualité de 

vie est un indicateur récent et de plus en plus utilisé pour mesurer l’impact d’une pathologie sur le 

fonctionnement et le vécu d’un individu. Cet indicateur semble aujourd’hui indispensable dans la 

prise en charge de la douleur chronique car il permet d’objectiver, à l’aide d’échelles validées, la 

perception subjective du patient et est donc complémentaire des évaluations biomédicales 

habituelles.  

Nous allons d’abord présenter une revue de la littérature afin de faire un état des lieux des 

connaissances actuelles sur la douleur chronique, les prises en charge spécialisées qui existent, les 

comorbidités psychiatriques et le pronostic et la qualité de vie des patients douloureux chroniques. 

Puis nous présenterons l’étude longitudinale que nous avons réalisée et dont l’objectif était 

d’étudier les facteurs sociodémographiques et les facteurs psychiatriques et psychopathologiques 

associés à l’évolution de la qualité de vie physique et psychique des patients ayant des douleurs 

chroniques. 
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PARTIE I – REVUE DE LA QUESTION ET PROBLEMATIQUE 

 

 

 

 
I – LA DOULEUR CHRONIQUE 

 

1- Définition de la douleur chronique 

 

L’International Association for the Study of Pain (IASP) donne une définition de la douleur 

(HAS, 2008): expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 

existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion. La douleur est donc ce que 

la personne qui en est atteinte dit qu’elle est. Ce symptôme existe dès lors qu’elle affirme la 

ressentir, qu’une cause soit identifiée ou non.  La douleur est une expérience subjective qui interfère 

autant avec le psychique et le social qu’avec les fonctions physiques.  

Alors qu’une douleur aiguë est généralement la réponse adaptée à sa cause, la douleur 

chronique n’a plus ce caractère ; elle agit directement sur celui qui en souffre, son entourage 

familial et social, et son travail. Elle est un syndrome multidimensionnel. Dans la littérature, 

plusieurs durées sont proposées pour qualifier une douleur de douleur “chronique”. En France, la 

douleur est couramment définie comme chronique si elle évolue depuis plus de 3 mois. (HAS, 

2008). Tandis que dans les pays anglo-saxons, une durée de 6 mois est fréquemment choisie pour 

définir une douleur chronique (Thienhaus, 2002). 

 

 

 

2- Prévalence de la douleur chronique et facteurs sociodémographiques associés 

  

 La prévalence de la douleur chronique chez l’adulte, présentée dans le tableau 1, varie entre 

10,1 % et 55,2 % selon une revue des études françaises et internationales (Ospina, 2002) avec une 

moyenne de 35,5% et une prévalence de la douleur chronique sévère (EVA supérieure ou égale à 

7/10) entre 10 et 13%. Des études plus récentes sur la prévalence de la douleur chronique sont 

présentées tableau 2. Une vaste étude européenne dans 15 pays (Breivik, 2006) retrouve une 

prévalence de 19% de douleur chronique supérieure à 6 mois (12 à 30% selon les pays) et plus 

précisément 15% en France. De plus, cette douleur chronique est souvent ancienne puisque 60% des 

patients avaient leur douleur depuis 2 à 15 ans et 21% avaient leur douleur depuis plus de 20 ans. 
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En France, 17% de la population a présenté une douleur au cours du mois passé selon un étude 

récente (Eschalier, 2013). 

 

 

Tableau 1 – Prévalence de la douleur chronique chez l’adulte, revue de la littérature (adapté 

d’Ospina, 2002) 

Auteur Année Pays Prévalence évaluée 

Andersson 1993 Suède H 49,8% - F55,2% 

Blyth 2001 Australie 18,5% 

Bowsher 1991 Royaume-Uni 11,5% 

Catala 2002 Espagne 23,4% 

Elliott 1999 Ecosse 50,4% 

Helme & Gibson 1997 Australie 50,2% 

Perquin 2000 Pays Bas 25% 

MacFarlane 1997 Royaume-Uni 13% 

Croft 1993 Royaume-Uni 35% 

Buskila 2000 Israël 10,1% 

Birse & Lander  1998 Canada 44,4% 

Brochet  1998 France 32,9% 

Gureje 1998 OMS 21,5% 

 

 

Tableau 2 – Prévalence de la douleur chronique chez l’adulte, études récentes 

Auteur Année Pays Prévalence évaluée 

Serrie 2014 Québec 35,5% 

Miller 2009 USA 21,9% 

Europe 19% Breivik 2006 

France 15% 

 

 

Il existe une prédominance de femmes parmi les patients douloureux chroniques, ainsi 

Breivik et son équipe retrouvent une proportion de femmes de 60% en France parmi les patients 

douloureux (Breivik, 2006). Une autre étude (Serrie, 2014) confirme cette prédominance féminine 

avec 39,6% de la population des femmes québéquoises qui auraient des douleurs chroniques contre 

31% des hommes. Par ailleurs, la prévalence augmente avec l’âge, surtout au-delà de 65 ans 
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(Breivik 2006 ; Serrie 2014). La prévalence est multipliée par 3 entre les 25-34 ans et les plus de 75 

ans (Van Der Kerkhof, 2003). Chez l’enfant, la prévalence de la douleur chronique se situe à 6% 

(Van Dijk, 2006). Les personnes rapportant une douleur ont un niveau de formation plus bas, un 

niveau de vie plus faible et un IMC supérieur, en comparaison avec ceux qui n’ont pas de douleur 

(Eschalier, 2013).  

 Il est intéressant de noter que le nombre de sites douloureux est variable : 29,7% n’ont 

qu’une localisation douloureuse, 23,6% en ont 2, et 25% en ont 5 ou plus (Miller, 2009). Les 

étiologies de douleur chronique sont diverses : rhumatologiques, neuropathiques, pathologies 

discales et de la moelle épinière, cancéreuses, fibromyalgie et syndrome douloureux diffus, 

migraines et céphalées, post-opératoires et à la suite d’un accident. La fibromyalgie, maladie 

douloureuse complexe et de diagnostic difficile (critères de l’Amerian College of Rhumatology de 

2010, figure 1), touche 2 à 5% de la population mondiale, avec une fréquence plus élévée chez les 

femmes adultes (3,4% versus 0,6% pour les hommes) et qui augmente avec l’âge (Geoffroy, 2012). 

 

 

 

Figure 1 – Critères diagnostiques de la fibromyalgie selon l’American College of Rhumatology 

(Geoffroy, 2012). 

 

Le médecin compte le nombre de zones douloureuses la semaine 

précédent la consultation (0 à 19) et évalue les symptômes associés 

(de 0 : aucun à 3 : sévère). Un score supérieur ou égal à 13/31, avec 

une symptomatologie douloureuse présente depuis plus de 3 mois et 

toute autre cause responsable de douleur chronique exclue, permet 

de diagnostiquer une fibromyalgie. 
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3- Un problème majeur de santé publique 

 

La douleur chronique est source de handicap, de dégradation de la qualité de vie et de coûts 

importants pour la société. Aux Etats Unis, le coût annuel de la douleur chronique est de 215 

millions de dollars (Miller, 2009). En France, le coût total des soins des fibromyalgiques est 3 fois 

supérieur à la population générale (Geoffroy, 2012). La douleur chronique a de nombreux impacts 

sur les activités de la vie quotidienne : trouble du sommeil (65%), difficulté à la marche (47%), 

perturbation des activités sociales (48%), difficulté à faire les tâches ménagères (54%), problème 

pour conduire (47%), troubles sexuels (43%) (Breivik, 2006). 

L’impact sur les activités professionnelles, sur le travail et la productivité est majeur. Pour 

presque un tiers des patients, les douleurs ont une répercussion sur leur emploi et 19% ont perdu 

leur emploi du fait des douleurs (Breivik, 2006). Les arrêts de travail sont 5 fois plus fréquents que 

dans la population générale, ainsi 45% des patients qui présentent une douleur sont concernés par 

les arrêts de travail dont la durée moyenne cumulée dépasse 4 mois par an (Serrie, 2014). 

Concernant la fibromyalgie (Dumolard, 2003), le taux d’incapacité professionnelle varie entre 25 et 

50 %. L’étude longitudinale (Dumolard, 2003) de 1604 patients fibromyalgiques montre que 26 % 

reçoivent une indemnisation, soit une pension de sécurité sociale (16 % versus 2,2 % dans la 

population générale), soit un autre type d’indemnisation. Les constatations sont les mêmes pour 

White (Dumolard, 2003) avec 26 % des patients bénéficiant d’une pension d’invalidité. 

 On peut également noter que le taux de mortalité est plus élevé chez les douloureux 

chroniques par rapport à ceux qui n’ ont pas de douleurs et ce, indépendamment des facteurs socio-

démographiques (Torrance, 2010) . 

 

 

 

4- Complexité des facteurs impliqués dans la douleur chronique 
 

a. Mécanismes et composantes 

 Même si de nombreuses données physiopathologiques de la douleur sont encore 

imparfaitement comprises, la distinction des 3 grands types de mécanismes permet de décrire les 

douleurs (ANAES,1999) :  

- douleurs par excès de nociception, qui correspondent à une stimulation des nocicepteurs 

au niveau régional. 

- douleurs neurogènes, qui correspondent à une lésion nerveuse périphérique ou centrale. 
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- douleurs psychogènes, qui correspondent à des troubles psychiatriques ou 

psychopathologiques. 

Quand le clinicien ne retrouve pas de lésion organique ou de cause psychogène, la douleur 

peut être définie comme idiopathique. C’est parfois dans ce cadre que rentrent certaines douleurs 

dites “fonctionnelles”, terme ne correspondant pas à une définition nosographique. Leurs 

mécanismes sont actuellement inconnus. 

 

La douleur est un phénomène complexe dont la perception fait intervenir quatre 

composantes interactives (HAS, 2008) :  

- composante sensoridiscriminative : ce sont les mécanismes neurophysiologiques qui 

permettent le décodage de la qualité, de la durée, de l’intensité et de la localisation des 

messages nociceptifs. 

- composante affective et émotionnelle : cette composante fait partie intégrante de 

l’expérience douloureuse et lui donne sa tonalité désagréable, agressive, pénible, 

difficilement supportable. Elle est déterminée, non seulement par la cause de la douleur 

elle-même, mais également par son contexte, qui peut venir moduler le vécu douloureux. 

Cette composante affective peut recouvrir des états émotionnels comme l’anxiété et la 

dépression. 

- composante cognitive : c’est l’ensemble des processus mentaux susceptibles d’influencer 

une perception et les réactions comportementales qu’elle détermine comme  les 

processus d’attention et de diversion de l’attention, les processus d’interprétations et de 

valeurs  attribuées à la douleur, les processus d’anticipation ou de références à des 

expériences douloureuses antérieures, les processus de décision sur le comportement à 

adopter. 

- composante comportementale : elle englobe l’ensemble des manifestations verbales et 

non verbales observables chez la personne qui souffre (plainte, mimique, posture,...). 

Cette composante est fonction des apprentissages antérieurs, de l’environnement familial 

et ethnoculturel, de standards sociaux, de l’âge et du sexe. 

L’ensemble de ces dimensions est lui-même sous l’influence de facteurs environnementaux, 

professionnels, familiaux, sociaux et culturels.  
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b. Neurobiologie 

Différentes régions cérébrales sont directement impliquées dans l’intégration 

neurobiologique du signal douloureux (Airagnes, 2014). Les aires somatosensorielles S1 et S2 

prennent en charge la discrimination algique sur un versant sensoriel (localisation, intensité et type 

de douleur), tandis que le cortex cingulaire antérieur est associé à l’intégration de la dimension 

affective et émotionnelle de la douleur. L’insula permet l’intégration des signaux nociceptifs dans 

les émotions et la mémoire, le thalamus correspond à une “gare de triage neurosensorielle”. Le 

striatum, le cervelet et l’aire motrice supplémentaire sont impliqués dans la réponse motrice à la 

douleur, tandis que la substance grise périaqueducale intervient dans le contrôle inhibiteur 

descendant. L’intégration de l’expérience douloureuse s’effectue donc selon 2 composantes 

principales : une composante sensorielle et une composante affective, dont les régions impliquées 

sont riches en récepteurs aux opioïdes et dont le cortex cingulaire antérieur semble jouer un rôle 

fondamental.  

 

 

Figure 2 – schéma neurobiologique cortical d’intégration de la douleur 
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Des dysfonctionnements neurofonctionnels de certaines de ces régions cérébrales sont 

impliqués dans les douleurs chroniques qui touchent la composante affective de l’expérience 

douloureuse. Une diminution du volume  du cortex cingulaire antérieur a été mise en évidence chez 

une population de femmes avec trouble somatoforme douloureux, de même que chez des 

lombalgiques chroniques (Airagnes, 2014). Un phénomène neuroendocrinien de dysrégulation de 

l’axe corticotrope a également été retrouvé chez les patients douloureux chroniques ; une 

“résistance aux glucocorticoïdes” (récepteurs aux glucocorticoïdes hypofonctionnels) a été mise en 

évidence chez des patients fibromyalgiques. 

 

 

 

 

II – LES COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES DE LA DOULEUR CHRONIQUE 

 

La comorbidité entre douleur chronique et psychiatrie est à l’origine de différents modèles 

dans le cadre des douleurs inexpliquées. Au début du siècle, la théorie psychodynamique de 

l’hystérie formulée par Freud  et, plus récemment, la conceptualisation de la douleur comme 

équivalent dépressif et l’apport du modèle biopsychosocial ont permis de mieux comprendre le 

symptôme douloureux chronique (Lemogne, 2003). 

 

 

 

1- Facteurs psychopathologiques associés à la douleur chronique, stratégies de coping 

 

 Plusieurs facteurs cognitifs sont en lien avec la dépression et l’anxiété dans la douleur 

chronique (O’Reilly 2011). Cette association a été démontrée grâce à des outils validés (Coping 

Strategies Questionnaire, Pain Catastrophizing Scale, Fear of Pain Questionnaire, Fear Avoidance 

Beliefs Questionnaire, Chronic Pain Acceptance Questionnaire). Un de ces facteurs cognitifs est la 

dramatisation, qui est une tendance à se focaliser sur la douleur et à l’exagérer avec une attente 

négative du devenir de la douleur. La dramatisation est une stratégie de coping émotionnelle et  

cognitive. C’est un indicateur prédictif de l’évolution de la douleur chronique. Un autre de ses 

facteurs est la peur de la douleur et du mouvement (kinésiophobie) qui va conduire à des 

comportements d’évitement. Les efforts pour éviter la douleur la prolongent et exacerbent l’anxiété. 

Le manque d’acceptation de la douleur constitue un autre facteur et prédit une plus grande 

vulnérabilité à la dépression et à l’anxiété. L’acceptation prédit le niveau de douleur, l’invalidité, la 
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dépression et l’anxiété liés à la douleur. Enfin un niveau d’efficacité personnelle bas constitue un 

facteur psychologique qui accroît l’anxiété. L’efficacité personnelle est la croyance qu’un individu a 

en sa capacité à adopter un comportement spécifique pour atteindre un objectif. 

 D’une manière générale, les sujets souffrant de douleurs chroniques ont une 

propension à cesser de rechercher activement des solutions et à adopter des stratégies de coping 

passif-évitant, tout en devenant plus impulsifs et négligés, ce qui ne fait qu’accroître le 

retentissement fonctionnel des douleurs. Face au stimulus douloureux, le caractère désagréable des 

affects associés favorise la peur de s’y confronter à nouveau. Le sujet met alors en place des 

stratégies d’évitement qui ne font qu’exacerber la peur jusqu’à l’état phobique. Il est désormais 

établi que l’intensité de la peur liée à la douleur est plus incapacitante que la douleur elle-même 

(Airagnes, 2014). 

 Ces stratégies de coping sont donc associées à la pérénisation des douleurs chroniques 

et à un impact péjoratif sur l’activité d’un individu. Elles sont également des facteurs qui génèrent 

ou entretiennent des troubles psychiatriques comme la dépression ou les troubles anxieux. 

 

 

 

2- Dépression 

 

a. Définition 

Le concept de dépression correspond à une évaluation soit catégorielle (épisode dépressif  

majeur) soit  dimensionnelle (symptômes dépressifs). Selon le DSM 5 (DSM 5, 2013), l’épisode 

dépressif majeur se caractérise par : 

- Au moins 5 des symptômes suivants sont présents durant 2 semaines consécutives et 

représentent un changement par rapport à l’état antérieur. Au moins 1 symptôme parmi humeur 

dépressive et perte d’intérêt ou de plaisir. 

1- humeur dépressive pratiquement toute la journée et presque tous les jours 

2- désintérêt ou perte de plaisir dans toutes ou presque toutes les activités 

pratiquement toute la journée et presque tous les jours 

3- perte ou gain de poids significatif (5% en un mois) ou modification de l’appétit 

presque tous les jours. 

4- insomnie ou hypersomnie presque tous les jours,  

5- agitation ou ralentissement presque tous les jours constaté par les autres,  

6- fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours, 

  7- dévalorisation ou culpabilité presque tous les jours, 
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8- baisse de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, 

  9- idée de mort ou de suicide ou tentative ou projet. 

- Retentissement social, familial, professionnel. 

- Les symptômes ne sont pas imputables à une substance ou à une affection médicale 

générale. 

- La survenue de l’épisode dépressif majeur n’est pas mieux expliqué par un autre trouble 

psychiatrique. 

- Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque 

 

 

 

b. Prévalence de la dépression et risque suicidaire 

Il semble que la dépression se manifeste plus souvent après le début de la douleur chronique 

qu’avant (Banks, 1996). La prévalence de la dépression varie énormément d’une étude à l’autre. 

Cela pouvant s’expliquer par le fait que les critères ou signes de dépression peuvent se chevaucher 

avec des problèmes inhérents aux douleurs chroniques. Ainsi les études retrouvent une prévalence 

de la dépression dans les douleurs chroniques allant de 22% (Aigner, 1999) à 52% (Elliott, 2003). 

D’autres études évaluant cette prévalence sont dans la même fourchette : 21% selon Breivik ( 

Breivik, 2006), 33,3 %  selon Geisser (Geisser, 1997) et 35,1% des patients douloureux chroniques 

selon Miller (Miller 2009). En comparaison la prévalence de la dépression dans la population 

générale au cours d’une année est de 7,8% en France (INPES, 2010)  et de 7% aux USA (DSM 4). 

La prévalence vie entière de la dépression est de 10 à 25% chez la femme et de 5 à 12% chez 

l’homme (Serra, 2014). Donc la dépression est plus fréquente chez les patients douloureux que dans 

la population générale.  

L’intensité dépressive est corrélée à la durée de la douleur, mais pas au type ni à l’intensité 

de la douleur (Averill, 1996). D’autres études rapportent que la dépression est l’un des meilleurs 

prédicteurs de l’intensité de la douleur ou de son aggravation. La prévalence de la dépression 

augmente parallèlement au nombre de localisations douloureuses (Bras, 2007). 

 

La symptomatologie dépressive est étroitement liée au risque suicidaire, qu’il est important 

d’évaluer chez tous les patients présentant un trouble psychiatrique. Par ailleurs, les idées 

suicidaires sont fortement comorbides de la douleur chronique. Chez des sujets fibromyalgiques, 

Rose  et son équipe (Rose, 2009) ont retrouvé 46,7% de risque suicidaire (selon l’évaluation au 

moyen du Mini International Neuropsychiatric Interview). D’autres études (Cheatle, 2014) 

retrouvent, chez des patients douloureux chroniques, de 24 à 37% d’idées suicidaires, passives ou 
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actives, et 5% d’antécédents suicidaires. Les patients douloureux chroniques ont 2 fois plus de 

risque de faire un passage à l’acte suicidaire que les patients non douloureux. L’intensité élevée de 

la douleur, sa localisation dorsale ou diffuse, sa durée prolongée, son étiologie fibromyalgique, et 

l’insomnie sont des facteurs de risque suicidaire (Cheatle, 2014). On peut même constater que les 

patients douloureux chroniques ont plus fréquemment des idées suicidaires que les patients avec des 

maladies cancéreuses ou chroniques autres (Sungkun, 2013). 

 

 

  

3- Troubles anxieux  

 

a. Définition 

La catégorie des troubles anxieux inclut différents troubles ayant chacun des critères 

diagnostiques précis. Ils partagent cependant dans leur définition (DSM 5, 2013) la présence de 

peur et/ou d’anxiété présents de manière excessive, disproportionnée et persistante. Il s’y associe 

des perturbations des cognitions et des comportements (ex : évitement). Enfin, pour porter le 

diagnostic de trouble anxieux, les symptômes ne doivent pas être les effets physiologiques d’une 

substance ou d’une affection médicale générale (hormis pour les diagnostics d’anxiété induite par 

un médicament ou une substance et de trouble anxieux dû à une affection médicale générale) ou 

d’un autre trouble psychiatrique. 

Le concept de trouble anxieux correspond à une évaluation soit catégorielle (troubles 

répertoriés par le DSM 5) soit  dimensionnelle (symptômes anxieux). Les troubles anxieux 

répertoriés par le DSM 5 (DSM 5, 2013) sont : anxiété de séparation, mutisme sélectif, phobie 

spécifique, phobie sociale, trouble panique, attaque de panique, agoraphobie, trouble d’anxiété 

généralisée, anxiété induite par un médicament ou une substance, trouble anxieux dû à une affection 

médicale générale, autre trouble anxieux spécifique, trouble anxieux non spécifique. 

 

 

 

b. Prévalence 

L’anxiété est, avec la dépression, un facteur psychologique prépondérant lié à la douleur. 

L’anxiété abaisse le seuil douloureux via une augmentation de la vigilance et de l’anticipation, 

faisant intervenir la subtance réticulée. Et inversement, la douleur est anxiogène. Le niveau 

d’anxiété influence la sévérité de la douleur, les complications suite à une chirurgie et le nombre de 

jours d’hospitalisation (O’Reilly, 2011).  
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Les troubles anxieux qui concernent particulièrement la douleur chronique incluent trouble 

panique, phobie sociale, agoraphobie, trouble d’anxiété généralisée, état de stress post-traumatique. 

Une revue de la littérature (O’Reilly, 2011) retrouve une prévalence de l’anxiété dans la douleur 

chronique allant de 15% à 40%. La douleur est plus associée au trouble d’anxiété généralisée et à 

l’état de stress post-traumatique qu’à la phobie sociale, le trouble panique et l’agoraphobie 

(Demyttenaere, 2007). Par ailleurs, l’anxiété est souvent associée à la dépression dans la population 

générale et des chercheurs (Bair 2008) ont évalué à 23% le taux de comorbidité entre l’anxiété et la 

dépression chez les personnes ayant une douleur chronique. 

 

 

 

c. Etat de stress post-traumatique 

L’état de stress post-traumatique (ESPT) semble prendre une place particulière en tant que 

comorbidité des douleurs chroniques. L’état de stress post-traumatique est défini par le DSM 5 

(DSM-5, 2013) : 

-  Le sujet a été exposé à la mort ou à une menace de mort, de blessure grave ou de violence 

sexuelle de l’une des façons suivantes : expérience directe de l’évènement traumatique, témoin de 

l’évènement arrivant à autrui, apprendre que l’évènement traumatique est arrivé à quelqu’un de 

proche, expérience répétée ou extrême à des détails de l’évènement traumatique. 

- Présence d’un ou plusieurs symptômes de reviviscence associés à l’évènement 

traumatique, qui débutent après la survenue de l’évènement traumatique : souvenirs répétitifs, 

involontaires et envahissants de l’évènement traumatique, rêves répétitifs provoquant un sentiment 

de détresse où le contenu du rêve est en rapport avec le traumatisme, réactions dissociatives où 

l’individu se sent ou agit comme si l’évènement traumatique se répétait, détresse psychologique 

intense et prolongée lors de l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant 

à un aspect de l’évènement traumatique, réactivité physiologique lors de l’exposition à des indices 

internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’évènement traumatique. 

- Evitement des stimuli associés à l’évènement traumatique, qui débute après la survenue de 

l’évènement traumatique : évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées, les sentiments 

associés au traumatisme, évitement ou efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui 

éveillent des souvenirs du traumatisme 

- Altération négative des cognitions et de l’humeur associée à l’événement traumatique avec 

au moins 2 symptômes parmi : incapacité à se rappeler un aspect du traumatisme, croyances 

négatives concernant soi-même, les autres, le monde, distorsions cognitives concernant la cause ou 

les conséquences du traumatisme qui conduisent l’individu à se culpabiliser ou accuser les autres, 
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état émotionnel négatif, réduction de l’intérêt pour les activités importantes, sentiment de 

détachement d’autrui ou bien de devenir étranger aux autres, restriction des affects positifs. 

- Hyper-réactivité neurovégétative avec au moins 2 symptômes parmi : irritabilité ou accès 

de colère, comportement à risque, hyper-vigilance, réaction de sursaut exagérée, trouble de la 

concentration, trouble du sommeil. 

- Les troubles durent depuis plus de 1 mois. 

- Les troubles engendrent un retentissement social, familial et professionnel important. 

- Les troubles ne sont pas mieux expliqués par une substance ou à une affection médicale 

générale. 

 

La prévalence globale de l’ESPT chez les patients douloureux est de 4,5% (Ho, 2011) à 

10,7% (Cheatle, 2014). Cette prévalence est nettement plus élevée dans la population de 

fibromyalgiques, de 21% à 57% selon les études (El Hage, 2006). Le lien semble si étroit entre la 

fibromyalgie et l’ESPT que certains auteurs évoquent une maladie du traumatisme psychique (El 

Hage, 2006). On retrouve chez les patients fibromyalgiques une fréquence plus élevée 

d’évènements de vie stressants (maltraitance physique et/ou sexuelle dans l’enfance) (Rose, 2009). 

Les éléments de stress extérieurs, comme les traumatismes physiques, les évènements de vie, les 

stress professionnels, pourraient constituer de potentiels facteurs déclenchants de la fibromyalgie. 

Plus largement que l’ESPT, les patients douloureux chroniques ont significativement plus 

d’histoires d’abus dans l’enfance (54,4%), avec notamment des abus sexuels et verbaux qui sont 

prédictifs de l’instauration d’une douleur chronique (Goldberg, 2000). 

 

 

 

4- Trouble de symptôme somatique 
 

Anciennement appellé “trouble somatoforme” (DSM 4, 2003), il se caractérise par 

l’existance de plaintes et/ou de dysfonctionnements physiques sans qu’il existe, au regard des 

connaissances médicales et scientifiques actuelles, d’anomalie organique identifiable pouvant, à elle 

seule, rendre compte de l’ensemble de ces troubles. Il doit exister un niveau significatif de 

retentissement fonctionnel du trouble sans qu’il puisse être imputé à un autre trouble mental 

caractérisé (DSM 5, 2013). Dans le DSM 4, les troubles somatoformes regroupaient des entités 

cliniques hétérogènes telles que trouble de somatisation, trouble de conversion, hypochondrie, 

trouble douloureux, peur d’une dysmorphie corporelle, trouble somatoforme indifférencié. Le 

trouble douloureux était un syndrome où la douleur était le trait principal du tableau clinique avec 
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un retentissement social et occupationnel important. Il existe, dans la littérature, des prévalences 

élevées de plaintes douloureuses anorganiques en consultation de rhumatologie, cardiologie, 

gynécologie, gastroentérologie et neurologie (45% à 68%) (Airagnes, 2014). Le trouble douloureux, 

tel qu’il est défini dans le DSM 4 et terme encore utilisé dans certaines études, est estimé à 66% de 

la population de sujets douloureux chroniques (Airagnes, 2014). L’hyponchondrie, également selon 

les critères DSM 4, est retrouvée dans une faible proportion chez les patients douloureux : 3,4% 

(Ho, 2011) à 6,8% (Aigner, 1999). 

Le trouble douloureux rentre désormais dans la dénomination de “somatic symptom and 

related disorders” dans le DSM 5. C’est une catégorie clinique qui regroupe à présent : trouble de 

symptôme somatique, trouble d’anxiété pour la santé, trouble neurologique fonctionnel, facteurs 

psychologiques affectant une autre condition médicale, trouble factice, autre trouble de symptôme 

somatique spécifique ou non spécifque (DSM 5, 2013). Le trouble douloureux n’a donc plus de 

dénomination spécifique mais rentrerait dans la catégorie “trouble de symptôme somatique avec 

prédominance de la douleur”. Le trouble de symptôme somatique se définit ainsi par : 

- 1 symptome somatique ou plus qui entraîne une détresse ou souffrance significative sur 

la vie quotidienne. 

- Pensées, émotions ou comportements excessifs en rapport avec le(s) symptôme(s) 

somatique(s) ou préoccupations pour la santé avec au moins 1 parmi : pensées 

persistantes ou disproportionnées concernant la gravité du(des) symptôme(s), niveau 

élevé et persistant d’anxiété concernant la santé ou le(s) symptôme(s), temps et énergie 

excessifs voués à ce(s) symptôme(s) ou à la santé. 

- Bien que chaque symptôme somatique ne soit pas présent en continu, le patient est 

symptomatique de façon persistante (généralement plus de 6 mois). 

- On spécifie “avec prédominance de la douleur” si les symptômes somatiques sont 

majoritairement de la douleur. 

 

 

 

5- Troubles de la personnalité 

 

Il existe 10 troubles de la personnalité (DSM 5, 2013) : paranoïde, schizoïde, schizotypique, 

antisociale, borderline, histrionique, narcissique, évitante, dépendante, obsessionnelle-compulsive. 

Une étude (Katon, 1985) a montré que 59,5% des patients douloureux chroniques avaient au moins 

un parent de premier degré souffrant de douleur chronique. Il peut donc y avoir un rapprochement 

entre la douleur et le spectre des émotions. Il existe, chez les fibromyalgiques et leurs proches, une 
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surreprésentation des troubles de la personnalité (Glazer, 2010). Une étude française (Rose, 2009) 

évalue que 46,7% des patients fibromyalgiques ont au moins un diagnostic de trouble de la 

personnalité, dont 30% de personnalité obsessionnelle compulsive, 16,7% de personnalité état 

limite et 16,7% de personnalité dépressive. Cela représente une prévalence 2 à 3 fois plus 

importante que la population générale. Les troubles de la personnalité peuvent donc constituer un 

facteur prédisposant de vulnérabilité psychologique vis à vis des douleurs chroniques. 

 

 

 

6- Addictions 

 

 Une équipe de chercheurs (Ho, 2011) évalue le taux d’abus et dépendance à une substance 

dans une population douloureuse à 18%, avec une prédominance (10,1%) de la dépendance aux 

sédatifs et hypnotiques. Cependant il existe une association faible entre douleur chronique et 

abus/dépendance à l’alcool (Demyttenaere, 2007). 

 

 

 

 

 

III – LES PRISES EN CHARGE ACTUELLES DE LA DOULEUR CHRONIQUE 

 

1- Les structures de lutte contre la douleur 

 

 Les premières structures spécialisées dans l’évaluation et le traitement de la douleur 

chronique se sont développées à partir des années 1980 grâce à des initiatives locales. Des textes 

réglementaires sont venus promouvoir et encadrer leurs pratiques dès 1994 (HAS, 2008). Le recours 

à des spécialistes de la douleur est très variable en Europe. En France, 40 % des patients douloureux 

ont déjà consulté un spécialiste de la douleur contre seulement 8% en Norvège (Breivik, 2006). En 

France, les structures spécialisées douleur chronique (SDC) prennent en charge les douleurs 

chroniques (site santé du ministère des affaires sociales et de la santé). La prise en charge de ces 

douleurs nécessite la collaboration de plusieurs spécialistes de disciplines différentes. Ces structures 

spécialisées sont toutes hébergées en établissement de santé et doivent satisfaire à des critères 

précis. Il existe 2 niveaux de SDC :  

- les consultations qui assurent une prise en charge pluri-professionnelle, c’est-à-dire une 
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prise en charge en équipe (médecin, infirmier, psychologue) 

- les centres qui réalisent une prise en charge médicale pluridisciplinaire, c’est-à-dire 

plusieurs médecins de différentes spécialités (neurologue, psychiatre, orthopédiste,...) Il peut y avoir 

accès à des lits d’hospitalisation. 

En 2006, on dénombrait plus de 200 structures spécialisées en France. L’HAS a élaboré de 

nouvelles recommandations visant à améliorer la prise en charge de la douleur chronique. Le 

recours à une structure spécialisée dans l’évaluation et le traitement de la douleur chronique est 

recommandé en cas de persistance de la douleur malgré le traitement en cours, afin d’avoir un avis 

diagnostique ou thérapeutique complémentaire ou de mettre en oeuvre une évaluation et une prise 

en charge du patient facilitée par la structure spécialisée (HAS, 2008). 

 

 

 

2- Une prise en charge multidisciplinaire et biopsychosociale 

 

 Les douleurs chroniques doivent bénéficier ce jour d’une prise en charge multidisciplinaire 

et globale pour prendre en compte tous les facteurs biopsychosociaux (HAS, 2008); c’est dans ce 

but que les structures spécialisées dans la lutte contre la douleur ont été créées afin de regrouper des 

professionnels de diverses disciplines. Le modèle biopsychosocial est un modèle théorique et 

pratique proposé par le psychiatre Engel (Engel, 1980) qui voulait rendre compte des facteurs 

psychologiques, sociaux et biologiques des pathologies. Des études plus récentes se sont intéressées 

à un modèle biopsychosocial spécifique de la douleur chronique (Boureau, 2000 et Truchon, 2000) 

et des incapacités qu’elle engendre, notamment sur le plan professionnel (Loisel, 2009). Ces études 

font notamment référence à des programmes de réadaptation multidimensionnels spécifiques, mis 

en place dans les pays anglo-saxons. Cela justifie une prise en charge globale du patient douloureux 

plus que de la douleur seule. 

 Cette prise en charge peut comporter : les thérapeutiques médicamenteuses, les infiltrations, 

les indications chirurgicales, les neurostimulateurs externes (TENS) ou internes, les thérapies 

physiques (kinésithérapie, rééducation), l’éducation thérapeutique, une prise en charge infirmière, 

une prise en charge psychologique ou psychiatrique, les techniques de relaxation (comme la 

sophrologie), l’hypnose, l’acupuncture. 
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3- Les thérapeutiques actuelles 
 
  

a. Traitements antalgiques classiques 

Les antalgiques peuvent être utilisés selon les cas aussi bien dans la douleur aigüe que dans 

la douleur chronique. Ils sont classés en 3 niveaux (OMS) : 

- antalgiques de palier I : dit “non morphoniques”, qui ont la puissance antalgique la plus 

faible. 

- antalgiques de palier II : dit “morphoniques faibles”, sont utilisés seuls ou en association 

à un palier I.  

- antalgiques de palier III : regroupent les agonistes morphiniques forts et les agonistes 

antagonistes. 

 

 

Figure 3 – paliers antalgiques de l’OMS (source : esculape.com) 

 

 

 

 

b. Traitement anti-épileptiques 

Les anti-épileptiques gabaergiques sont utilisés dans certains types de douleurs, essentiellement 

neuropathiques (Bras, 2007). Il s’agit de la gabapentine et de la prégabaline. La prégabaline a 

également une indication en psychiatrie dans le trouble anxieux généralisé. 
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c. Traitements antidépresseurs 

3 antidépresseurs ont aujourd’hui une AMM (autorisation de mise sur le marché) en France 

dans les douleurs chroniques ; le clomipramine et l’amitriptyline sont indiqués dans les douleurs 

neuropathiques de l’adulte et le duloxétine dans les douleurs neuropathiques diabétiques de l’adulte. 

On peut donc discuter le double intérêt des traitements antidépresseurs, de tous types, dans la 

douleur chronique : ils traitent les troubles anxiodépressifs comorbides et sont également, pour 

certains, des analgésiques pour certains types de douleurs, notamment neuropathiques. De 

nombreuses études ont d’ailleurs montré que leur efficacité antalgique était indépendante de leur 

action antidépressive, pouvant survenir à des doses inférieures ou supérieures et parfois plus 

rapidement que l’effet antidépresseur (Riant, 2010). Une hypothèse est que les antidépresseurs 

pourraient agir sur la douleur au niveau des voies inhibitrices descendantes au niveau médullaire en 

augmentant le taux de sérotonine et/ou de noradrénaline, mais d’autres mécanismes encore 

inconnus pourraient être impliqués (Geoffroy, 2012).  

Certains auteurs américains recommandent en priorité la classe antidépressive des 

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) dans la fibromyalgie. 

Les molécules proposées sont le minalcipran, la duloxétine, et la venlafaxine (Geoffroy, 2012). 

L’effet antalgique aurait été démontré dans des études comme indépendant de l’effet thymique et il 

semblerait plus prolongé qu’avec les autres molécules antidépressives. Des recommandations 

américaines (Geoffroy, 2012) évoquent également les antidépresseurs tricycliques imipraminiques, 

comme l’amitryptiline, ayant une action elevée sur la douleur, le dérouillage (temps nécessaire pour 

qu’une articulation d’assouplisse après un repos prolongé) et l’anxiété. Le mode d’action passerait 

par l’inhibition de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline mais l’effet tendrait à 

s’épuiser au bout de 3 mois. Une autre étude (Bras, 2007) nous rapporte que la venlafaxine, qui 

présente des analogies structurales avec le tramadol, aurait un effet significatif sur les douleurs de 

type neuropathies diabétiques et migraines mais la venlafaxine n’a pour l’instant pas ces AMM. 

Cette même étude suppose que tous les antidépresseurs IRSNA et tricycliques pourraient être 

particulièrement efficaces pour soulager les douleurs neuropathiques et, de manière générale, les 

antidépresseurs tricycliques seraient les plus efficaces sur la douleur mais avec un risque d’effets 

secondaires qui doit être soigneusement examiné. Dans certaines études, les inhibiteurs de la 

recapture de la sérotonine (IRS) ont démontré leur intérêt, dans la douleur chronique, dans 

l’élévation du seuil de la douleur par restauration progressive de l’activité inhibitrice préfrontale et 

la régulation de l’activité amygdalienne (Airagnes, 2014). D’autres études concernant les ISRS sont 

moins concluantes et ceux-ci semblent moins efficaces que les tricycliques et les IRSNA mais ils 

sont cependant bien tolérés (Bras, 2007). Les IRSNA auraient donc une efficacité analgésique 
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supérieure à celle des ISRS, ce qui pourrait faire des ISRNA un traitement de première intention 

pour les patients souffrant à la fois de douleur chronique, surtout s’il s’agit de douleur 

neuropathique, et de dépression (Bras, 2007).  

Les antidépresseurs sont évidemment indiqués chez tous les patients douloureux chroniques 

s’ils présentent une comorbidité psychiatrique, notamment un épisode dépressif majeur ou un 

trouble anxieux. Le choix de l’antidépresseur se fera, notamment pour les troubles anxieux, selon 

l’AMM de la molécule (tableau 3). Les traitements de la dépression ou du trouble anxieux et de la 

douleur doivent être mis en place de façon simultanée (Bras, 2007) afin de permettre une prise en 

charge globale du patient et d’obtenir l’amélioration de l’ensemble des symptômes. 

 

 

Tableau 3 – AMM en France des principaux antidépresseurs chez l’adulte 

 Episode dépressif 

majeur 

Trouble anxieux Autres 

Imipraminiques    

Clomipramine + TOC, TP Douleur neuropathique 

Amitriptyline +  Douleur neuropathique 

ISRS    

Fluoxétine + TOC Boulimie 

Fluvoxamine + TOC  

Paroxétine + TOC, TP, TAG, TAS, ESPT  

Sertraline + TOC, TP, TAS, ESPT  

Citalopram + TP  

Escitalopram + TOC, TP, TAG, TAS  

IRSNA    

Milnacipran +   

Venlafaxine + TP, TAG, TAS  

Duloxétine + TAG Douleur neuropathique 

diabétique 

TOC : trouble obsessionnel compulsif ; TP : trouble panique ; TAG : trouble d’anxiété généralisée ; TAS 
: trouble anxiété sociale ; ESPT : état de stress post-traumatique. 
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d. Psychothérapies 

L’abord psychiatrique est actuellement recommandé par l’HAS dans l’évaluation du patient 

douloureux (HAS, 2008) afin de rechercher de façon systématique les troubles comorbides mais 

aussi les interprétations, croyances du patient vis-à-vis de sa douleur, ses causes, son  retentissement 

ou ses traitements qui seraient éloignées de celles du médecin ; cette divergence pouvant retentir sur 

l’intensité de la douleur et les effets du traitement si l’on n’en tient pas compte. 

Dans une revue de 52 études (O’Reilly 2011), les thérapies cognotivo-comportementales 

(TCC) ont montré leur efficacité dans la prise en charge des douleurs chroniques en modifiant 

efficacement l’humeur de façon stable 6 mois après, mais ces thérapies avaient peu d’impact sur la 

douleur. Par ailleurs, les TCC favorisent un processus d’accommodation, en assouplissant les 

stratégies dysfonctionnelles de coping (Turner, 1990). Enfin les TCC et les techniques d’entretien 

motivationnel permettent des bienfaits à la fois physiques, fonctionnels et psychologiques chez les 

patients douloureux chroniques (Aguerre, 2012 et 2014) en favorisant des processus de changement. 

 

 

 

 4- Evaluer la qualité de la prise en charge 

 

La nécessité de mesurer l’efficacité de la prise en charge des patients douloureux chroniques 

se heurte à la complexité des processus douloureux et à sa dimension biopsychosociale. En effet la 

douleur étant une expérience subjective se basant sur le ressenti du patient, elle s’éloigne des 

approches biomédicales classiques. Pour évaluer l’efficacité de la prise en charge de ces patients il 

est intéressant de ne pas rester focalisé sur des critères cliniques objectifs évalués par le médecin et 

de se préoccuper du concept de Patient Reported Outcome (PRO) (« résultat selon le patient ») 

(Acquadro, 2003) qui est un indicateur de mesure subjectif recueilli par auto-évaluation auprès du 

patient (sans l’interprétation du médecin). Un PRO peut être, dans le cas de la douleur chronique, 

un symptôme (comme la douleur), un handicap (comme l’incapacité de travailler), la perception 

générale de sa santé, la qualité de vie. Le caractère réducteur, bien que subjectif, de la mesure de la 

douleur (ex : Echelle Visuelle Analogique) ne permet pas d’en faire, à elle seule, un bon indicateur 

de l’efficacité de la prise en charge. La mesure de la qualité de vie des patients est, en revanche, un 

indicateur qui peut se révéler, de par sa dimension subjective et multidimensionnelle, 

complémentaire pour évaluer la qualité de la prise en charge réalisée. La relation entre douleur 

chronique et qualité de vie est complexe et multifactorielle et l’HAS recommande d’ailleurs pour 

l’évaluation de la douleur chronique en structure spécialisée d’évaluer les conséquences de la 

douleur sur la qualité de vie (HAS, 2008).  
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IV - PRONOSTIC ET QUALITE DE VIE DES PATIENTS 

 

1- Le pronostic en cas de comorbidités psychiatriques 

 

Les comorbidités psychiatriques sont particulièrement fréquentes parmi les patients 

douloureux chroniques et sont un facteur de mauvais pronostic. Dans une méta-analyse, Kuch 

(Kuch, 2001) montrait que dépression et anxiété constituaient deux facteurs indépendants de 

mauvais pronostic des douleurs chroniques. La dépression étant notamment un facteur de risque de 

développement de nouvelles localisations douloureuses. De même, le pronostic de la dépression est 

moins bon lorsqu’elle est associée à des douleurs chroniques, avec un risque suicidaire doublé 

(Airagnes, 2014). Des chercheurs se sont questionnés sur le pronostic des douleurs chroniques en 

cas de comorbidités psychiatriques. Ainsi Mac Farlane et son équipe (MacFarlane, 1996) ont suivi 

des patients sur 2 ans. Parmi ceux qui avaient initialement des douleurs diffuses, 35% les avaient 

toujours à 2 ans, 50% avaient des douleurs régionales et 15% n’avaient plus de douleur. Le manque 

d’amélioration à 2 ans était associé à un score de détresse psychologique élevé, à la fatigue et à des 

troubles du sommeil. Ces facteurs augmentaient le taux de non amélioration par 3. Le pronostic des 

douleurs chroniques est donc étroitement lié aux comorbidités psychiatriques. 

 

 

 

2- Evolution de la qualité de vie 
 

a. Définition de la qualité de vie 

La qualité de vie peut être vue d’un abord politique, médical ou sociologique ; ici nous 

allons nous focaliser sur la qualité de vie liée à la santé (health-related quality of life). 

L’opérationnalisation du concept de qualité de vie, que ce soit chez des personnes malades comme 

chez des personnes saines, est un phénomène plutôt récent. L’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS, 1994) définit la qualité de vie comme  « la perception qu’a un individu de sa place dans 

l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation 

avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, 

englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les 

spécificités de son environnement. » La qualité de vie a un caractère exclusivement subjectif. La 

majorité des auteurs s’accordent à considérer la qualité de vie comme un concept 
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multidimensionnel (Leplège, 2001) qui se structure le plus souvent autour de quatre dimensions :  

- L'état physique comportant les notions d'autonomie, de capacités fonctionnelles, 

d'énergie, de fatigue, de sommeil, de repos, ...  

-  L'état psychologique intégrant des émotions, des états affectifs positifs et l'absence  

d'affects négatifs (anxiété, dépression). On pourrait y inclure également des notions 

telles que le fonctionnement psychologique (mémoire, concentration, fatigabilité), le 

développement personnel, la réalisation de soi, les valeurs de l’individu. 

- Le statut social révélant les relations sociales et rapports à l’environnement familial, 

amical ou professionnel. 

- Le bien-être matériel (et le statut économique).  

La qualité de vie est donc un concept multidimensionnel, d'autant plus difficile à cerner qu'il 

tend à intégrer les aspirations sociales et individuelles, ainsi que les contestations conjoncturelles et 

structurelles de la société contemporaine. Mesurer la qualité de vie de façon quantitative par le biais 

de questionnaires permet donc de rassembler des données fiables qui permettent de juger de la 

pertinence d'interventions déterminées. Les analyses de qualité de vie ont commencé à être 

développées dans les années 1970, afin de décrire et mesurer l’impact de différents états sur la vie 

quotidienne des personnes. Il existe aujourd’hui une quarantaine d’échelles de qualité de vie liées à 

la santé en France et l'OMS recense actuellement plus de 400 questionnaires portant sur la qualité 

de vie des patients. Il existe des échelles de qualité de vie dites génériques, s’appliquant à tous les 

contexte de pathologies (comparaison des pathologies entre elles) et des échelles dites spécifiques, 

développées pour des domaines précis (impact spécifique d’une pathologie). Il existe 7 échelles 

génériques de qualité de vie validées en français (Leplège, 2001)  : ISPN ou NHP (indicateur de 

santé perceptuelle de Nottingham ou Nottingham Health Profil), QWB (quality of well being scale),  

SIP (sickness impact profile), Profil de santé de Duke, EuroQol, PQVS (questionnaire profil de la 

qualité de vie subjective) et MOS-SF-36 (Medical Outcome Study Short Form 36 items). 

 

 

 

b. Qualité de vie, douleur chronique et comorbidités psychiatriques 

 Jonsdottir et son équipe (Jonsdottir, 2014) ont montré que les patients douloureux 

chroniques avaient des scores de qualité de vie (SF-36) inférieurs à ceux qui avaient des douleurs 

aiguës (<3 mois) et à ceux qui n’avaient pas de douleur.  

Elliott et son équipe (Elliott, 2003) ont trouvé une corrélation entre l’intensité de la 

dépression chez les patients douloureux chroniques et le score de qualité de vie (SF-36). Tous les 

patients douloureux avaient un score SF-36 bas (par rapport à la norme américaine). Ceux qui 
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avaient un épisode dépressif majeur associé à des douleurs chroniques avaient un score MCS 

(Mental Component Summary) de qualité de vie psychique plus bas que les patients douloureux 

sans dépression ou avec une dépression mineure (score MCS de 34,1 versus 47,6). Il existait une 

relation dose-effet entre la sévérité de la dépression et le score de qualité de vie SF-36 des patients 

douloureux chroniques. Il semble donc que certaines comorbidités psychiatriques soient associées à 

la qualité de vie des patients douloureux chroniques. Le psychiatre a, de par son intervention 

spécifique, la possibilité d’agir sur la qualité vie des patients douloureux chroniques. Mais on ignore 

encore ce qu’il en est pour les autres comorbidités psychiatriques, pour les comorbidités 

psychopathologiques et, également, ce qu’il en est en terme d’évolution de la qualité de vie au cours 

de la prise en charge. 

 

 

 

 

 

V - CONCLUSION DE LA PARTIE I 
 

Même si de nombreuses études montrent que les facteurs psychiatriques prennent une part 

importante dans les comorbidités des douleurs chroniques et en sont un facteur de mauvais 

pronostic, peu d’études se sont penchées sur les liens entre ces comorbidités psychiatriques et la  

qualité de vie des patients. La qualité de vie est pourtant un indicateur important dans le champ 

complexe des douleurs chroniques afin de mesurer, avec des échelles validées, la perception 

subjective des patients et d’évaluer l’efficacité de la prise en charge proposée pour les douleurs. 

Aucune étude, à notre connaissance, n’a évalué l’évolution de la qualité de vie des patients 

douloureux chroniques pour savoir si la présence d’un trouble psychiatrique ou psychopathologique 

était corrélée à l’évolution de cette qualité de vie. Cela semble pourtant être un point essentiel pour 

mesurer l’impact des comorbidités psychiatriques et améliorer la prise en charge actuelle, devant le 

problème majeur de santé publique que sont les douleurs chroniques. Nous avons donc mené à bien 

une étude pour répondre à cette problématique encore peu étudiée de l’évolution de la qualité de vie 

des patients douloureux chroniques et des facteurs psychiatriques et psychopathologiques associés. 
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PARTIE II – ETUDE DES FACTEURS SOCIODEMOGRAPHIQUES,  

PSYCHIATRIQUES ET PSYCHOPATHOLOGIQUES ASSOCIES A 

L’EVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE DES PATIENTS DOULO UREUX 

CHRONIQUES 

 

 

 

 

I – INTRODUCTION 

 

1- Contexte de l’étude 

 

Le terme de “douleur chronique” est usuellement utilisé, selon la définition de l’IASP, 

comme une douleur durant depuis plus de 3 mois. La prévalence de la douleur chronique varie entre 

10,1 % et 55,2 % selon les études françaises et internationales (Ospina, 2002) avec une moyenne de 

35,5%. En France, la prévalence se situerait à 15%, ce qui est dans la moyenne européenne 

(Breivik, 2006). La douleur chronique est un problème majeur de santé publique avec un coût élevé 

pour la société. C’est une source de handicap qui a un impact important sur les activités 

quotidiennes et sur l’emploi des patients douloureux chroniques (Breivik, 2006). Des comorbidités 

psychiatriques sont fréquemment associées aux douleurs chroniques et décrites dans de nombreuses 

études. En premier lieu on retrouve la dépression (épisode dépressif majeur et mineur) allant de 

22% (Aigner, 1999) à 52% (Elliott, 2003). Puis viennent les troubles anxieux qui sont mesurés entre 

15% à 40% (O’Reilly, 2011). Ces comorbidités sont un facteur de mauvais pronostic dans 

l’évolution de la douleur (Kuch, 2001). 

 Des structures de lutte contre la douleur existent pour prendre en charge la complexité de la 

douleur chronique, guidées par les recommandations de l’HAS (HAS, 2008) ; il s’agit de prise en 

charge multidisciplinaire et multidimensionnelle. De part la fréquence des comorbidités 

psychiatriques et la référence, dans le cadre des douleurs chroniques, à un modèle biopsychosocial, 

le psychiatre joue un rôle clé dans la prise en charge de ces patients.  

Afin de mesurer l’efficacité de la prise en charge actuelle et de réfléchir aux améliorations à 

y apporter, la mesure de la qualité de vie, qui est un concept multidimensionnel intègrant l'état 

physique, l’état psychologique, le statut social, le bien-être matériel, semble pertinente et en 

adéquation avec la dimension subjective de la douleur chronique. De rares études démontrent que la 

qualité de vie des patients douloureux chroniques est nettement diminuée (Jonsdottir,  2014) et ce 
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d’autant plus qu’il existe un épisode dépressif majeur associé (Elliott, 2003),. Malheureusement 

encore peu d’études à ce jour se sont intéressées aux douleurs chroniques en terme de qualité de vie 

et notamment aucune étude, à notre connaissance, n’a mesuré les liens entre les comorbidités 

psychiatriques et l’évolution de la qualité de vie après une prise en charge de la douleur. Cela 

semble pourtant essentiel pour améliorer la prise en charge actuelle des patients douloureux 

chroniques. C’est dans le but d’éclaircir cet aspect de la problématique des douleurs chroniques que 

nous avons mis en place notre étude. 

 
 
 
  

2- Objectifs et hypothèses de l’étude 

 

 L’objectif de notre étude était d’étudier les facteurs sociodémographiques et les facteurs 

psychiatriques et psychopathologiques associés à l’évolution de la qualité de vie physique et 

psychique des patients ayant des douleurs chroniques. 

 

 Hypothèse 1a : la qualité de vie physique et psychique initiale des patients douloureux 

chroniques est associée à des facteurs sociodémographiques, des facteurs psychiatriques et des 

facteurs psychopathologiques ; notamment à une symptomatologie dépressive ou anxieuse, un état 

de stress post-traumatique, une forte dimension de personnalité (névrosisme ou caractère 

consciencieux). 

Hypothèse 1b : l’amélioration entre T1 et T2 de la qualité de vie physique et psychique des 

patients douloureux chroniques est associée à des facteurs sociodémographiques, des facteurs 

psychiatriques et des facteurs psychopathologiques ; notamment à une symptomatologie dépressive 

ou anxieuse, un état de stress post-traumatique, une forte dimension de personnalité (névrosisme ou 

caractère consciencieux). 

Hypothèse 1c : la présence de comorbidités psychiatriques (plus particulièrement d’une 

symptomatologie dépressive ou anxieuse ou d’un état de stress post-traumatique) ou de 

comorbidités psychopathologiques (plus particulièrement d’une personnalité fortement Névrosée ou  

Consciencieuse) est associée à une moins bonne amélioration de la qualité de vie des patients 

douloureux chroniques, malgré une prise en charge spécialisée ;  

Hypothèse 2 : les scores d’anxiété, de dépression et d’anxiété trait des patients douloureux 

chroniques sont associés à des facteurs sociodémographiques, des facteurs psychiatriques et des 

facteurs psychopathologiques (notamment une personnalité fortement Névrosée ou  

Consciencieuse). 
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II - MATERIEL ET METHODE 

 

1- Sujets 

 

 Les patients ont été recrutés dans le service de consultation pour le traitement de la douleur 

du CHRU de Tours. Nous avons réalisé une étude longitudinale prospective avec 2 temps de 

mesure, T1 (première consultation) et T2 (évaluation à 3 mois). Ils ont été inclus, pour le premier 

temps, entre le 8 décembre 2014 et le 27 février 2015 puis, dans pour le second temps entre le 9 

mars et le 3 juin 2015.  

Les critères d'inclusion étaient : première consultation dans le service, ayant une douleur 

chronique (définition HAS), non cancéreuse, chez un patient majeur (>18ans). Tous les patients 

consultant dans le service pour la première fois durant la période d'inclusion et répondant aux 

critères d'inclusion ont reçu, environ un mois avant leur consultation, une proposition de participer à 

notre étude ainsi qu'un questionnaire. Si les patients acceptaient de participer, il leur était demandé 

de rapporter le questionnaire rempli lors de leur première consultation dans l'unité, qui avait lieu 

avec un médecin algologue. Les patients étaient adressés dans le service soit par leur médecin 

traitant, soit par un autre médecin spécialiste (rhumatologue, chirurgien par exemple). Les critères 

d'exclusion étaient : douleur aigüe < 3 mois, patient sous tutelle/curatelle, trouble délirant 

(schizophrénie ou autre trouble psychotique).  

 Pour les patients ayant répondu au questionnaire, il leur était proposé au décours de leur 

première consultation un rendez-vous ultérieur quelques semaines après pour un entretien 

psychiatrique incluant la réalisation d’un entretien psychiatrique semi-structuré (MINI).Tous les 

patients ayant répondu aux questionnaires à T1 ont été sollicités à nouveau 3 mois après leur 

première consultation pour remplir les mêmes questionnaires (BFI exclu car personnalité supposée 

stable). 

 

  

 

2- Mesures 

 

a. Questionnaire sociodémographique (T1) 

 Il s'agissait de recueillir des données sociodémographiques : âge, sexe, statut marital, statut 

professionnel (actif, sans emploi, mi-temps thérapeutique, arrêt travail, invalidité, retraité) et niveau 

d'étude. Les professions des patients ont été classées selon les catégories socio-professionnelles 

INSEE niveau 1 (PCS 2003). Il recueillait également des données sur la douleur : durée d'évolution, 
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localisation, diagnoctic si connu. Tous les traitements médicamenteux en cours étaient recueillis. 

Enfin il recueillait des données sur l'état psychologique et psychiatrique : suivi psychiatrique, 

psychologique ou addictologique, actuel ou passé, éventuel(s) diagnostic(s) psychiatrique(s) 

motivant ce(s) suivi(s), traitements psychotropes passés. 

 

 

 

b. Mesure de la qualité de vie (T1 et T2) 

La qualité de vie a été mesurée avec l'échelle d'auto-évaluation Medical Outcome Study 

Short Form en 36 items (MOS-SF-36) (Ware, 1992 et Leplege, 2001.). Ce questionnaire évalue de 

façon générique les dimensions de qualité de vie physique et émotionnelle via 8 sous-dimensions de 

la santé : activité physique, la vie et les relations avec les autres, les douleurs physiques, la santé 

perçue, la vitalité, les limitations dues à l'état psychique, les limitations dues à l'état physique, la 

santé psychique. 

Un algorithme de traitement permet d'obtenir 8 scores de 0 à 100 (100 étant la meilleure 

qualité de vie) ainsi que 2 scores synthétiques de qualité de vie physique et psychique. 

  

 

 

c. Mesure de la douleur (T1 et T2) 

La douleur a été mesurée en auto-évaluation grâce au Questionnaire Concis sur la Douleur 

(QCD) version courte (Brasseur, 1997). C'est la version traduite en français de la Brief Pain 

Inventory (BPI) (Cleeland, 1994). Les 4 échelles de la QCD (douleur maximale, minimale, 

habituelle et actuelle), cotées de 0 à 10 ont été proposées, avec un score par échelle et un score total. 

 

 

 

d. Mesure des dimensions de personnalité (T1) 

Les dimensions de personnalité ont été évaluées avec le Big Five Inventory (BFI), version 

française (John, 1991 et Plaisant, 2010) en 45 items. Cet auto-questionnaire se base sur un modèle 

de la personnalité en 5 axes et évalue chaque axe de façon dimensionnelle. Ces 5 dimensions de 

personnalité sont : névrosisme (8 items), extraversion (8 items), ouverture à l'expérience (10 items), 

agréabilité (10 items), caractère consciencieux (9 items). 

 Chaque item est coté de 1 à 5 ; on obtient le score de chaque dimension en faisant la 

moyenne des cotations aux items correspondant à la dimension. 
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e. Mesure de l'anxiété et de la dépression (T1 et T2) 

Cette mesure a été effectuée grâce à l'échelle d'auto-évaluation Hospital Anxiety And 

Depression Scale (HAD), version française (Zigmond, 1983 ; Lepine, 1985). Elle évalue l'intensité 

de la symptomatologie dépressive et anxieuse en éliminant les symptômes somatiques susceptibles 

de fausser les évaluations chez les patients souffrant de problèmes organiques. Elle ne discrimine 

pas les divers types de dépression ou de troubles anxieux, elle dépiste l'existence d'une 

symptomatologie et en évalue la sévérité.  

 Il y a 14 items répartis équitablement en 2 sous-échelles, une pour l'anxiété, une pour la 

dépression. Chaque item est coté de 0 à 3, ce qui donne un score entre 0 et 21 pour chaque sous 

échelle. Les valeurs seuils determinées sont : score inférieur ou égal à 7 = absence de cas, score 

entre 8 et 10 = cas douteux, score supérieur ou égal à 11 = cas certain. Dans ce travail, nous avons 

évalué l’intensité des symptômes anxieux et dépressifs à l’aide des sous-échelles d’anxiété et de 

dépression. 

 

 

 

f. Mesure de l'anxiété trait (T1 et T2) 

Elle a été évaluée grâce à l'auto-questionnaire State Trait Anxiety Inventory de Speilberger 

(STAI-Y), forme B (Spielberger, 1970). Cette échelle évalue l'anxiété habituelle, comme trait de 

personnalité.  Il existe également une autre forme de la STAI-Y, la forme A, qui évalue l'anxiété état 

en 20 items.  

 La STAI-Y B comporte 20 items, cotés de 1 à 4 (4 étant le degré le plus fort d'anxiété). 

L'évaluation de l'anxiété trait se fait en additionnant les scores de chaque item, avec un résultat 

allant donc de 20 à 80. Les normes sont : supérieur à 65 = très élevé, de 56 à 65 = élevé, de 46 à 55 

= moyen, de 36 à 45 = faible, inférieur à 35 = très faible. 

 

 

 

g. Mesure d'évènements de vie traumatique et (T1) 

La Clinician Administered Post traumatic stress disorder Scale (CAPS) (Blake, 1990) a été 

utilisée pour rechercher des évènements de vie traumatique. C'est un auto-questionnaire qui propose 

17 évènements traumatiques ; le patient répond pour chacun des évènements par une échelle de 

Likert en 4 réponses (1 :  m'est arrivé personnellement, 2 : a été témoin, 3 : a appris, 4 : non 

applicable à sa situation). 
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h. Mesure de l'état de stress post traumatique (T1 et T2) 

 La présence d'un état de stress post-traumatique a été mesurée par la Post traumatic stress 

disorder CheckList Scale (PCLS) (Weathers, 1993 et Cottraux, 1996), traduite en français 

(Cottraux, biblio). Elle se réfère au DSM 4 et explore 3 domaines de symptômes : ré-expérience, 

évitement et hypervigilance. Il y a 17 items cotés de 1 à 5 qui donnent un score total en 

additionnant. La valeur seuil diagnostique d’un état de stress post-traumatique est de 44. 

 

 

 

i. Entretien semi-structuré 

 L'entretien semi-structuré qui a eu lieu avec les patients consistait en la passation du Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) version 6.0 (Sheehan, 1998), validé en français et 

basé sur le DSM 4. Le MINI un entretien diagnostique structuré qui explore de facon standardisée 

les principaux diagnostics de l'axe I. Le MINI est divisé en modules qui correspondent à chaque 

catégorie diagnostique. Les modules diagnostiques du MINI sont les suivants : épisode dépressif 

majeur (A), risque suicidaire (B), épisode maniaque, hypomaniaque (C), trouble panique (D), 

agoraphobie (E), phobie sociale (F), TOC (G), état de stress post-traumatique (H), dépendance/abus 

d'alcool (I), dépendance/abus de drogue (J), troubles psychotiques (K), anorexie mentale (L), 

boulimie (M), anxiété généralisée (N), cause médicale ou organique exclue (O), trouble de la 

personnalité antisociale (P) 

 

 

 

j. Questionnaire sur la prise en charge réalisée depuis leur première consultation (T2) 

Il était demandé aux patients la prise en charge globale de la douleur qui a été 

débutée/réalisée depuis leur première consultation dans le service. Plusieurs éléments étaient  

proposés : traitements médicamenteux, qutenza, neurostimulateur, chirurgie, kiné/rééducation, 

acupuncture, sophrologie/relaxation, hypnose, groupe thérapeutique, suivi avec le médecin 

algologue, suivi avec un psychologue, suivi avec un psychiatre, suivi addictologique. Il était 

recherché seulement les prises en charge qui avaient été débutées et non les prises en charge 

envisagées. 
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Tableau 4 - Récapitulatif des questionnaires selon les temps d’évaluation 

  T1 – première 
consultation 

T2 – évaluation à 3 
mois 

Questionnaire 
sociodémographique 

 X  

Qualité de vie MOS SF-
36 

Auto-questionnaire 
36 items, 8 scores et 
2 scores synthétiques 

 
X 

X 

Douleur QCD Auto-questionnaire 
4 échelles + total 

X X 

Personnalité BFI Auto-questionnaire 
45 items, 5 scores de 

dimension 

X  

Anxiété et dépression 
HAD 

Auto-questionnaire 
14 items, 2 scores 

X X 

Anxiété trait STAI-Y B Auto-questionnaire 
20 items 

X X 

Évènement de vie 
traumatique CAPS 

Auto-questionnaire 
17 évènements 

X  

Etat stress post 
traumatique PCLS 

Auto-questionnaire 
17 items 

X X 

Mini International 
Neuropsychiatric 
Interview MINI 

Entretien semi-
structuré, 16 modules 

X  

Questionnaire prise en 
charge proposée 

  X 

 

 

 

3- Procédure 

 

 L'étude s'est déroulée en 3 temps. 

 

a. Temps initial (T1) 

 Dans un premier temps, l'auto-questionnaire initial (cf annexe 1) était envoyé par courrier au 

domicile des patients, environ 1 mois avant leur première consultation dans le service de 

consultation pour le traitement de la douleur du CHRU de Tours. Le questionnaire était adressé à 

tous les patients répondant aux critères de l'étude (déterminés par la lecture du dossier et du courrier 

du médecin adresseur). 

 Le questionnaire initial comportait : 

- un courrier explicatif qui présentait l'étude et son objectif,  le droit de refuser de 

participer à l'étude et son caractère anonyme. Il présentait également la procédure de 
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l'étude avec le fait qu'il pourrait leur être demandé de participer à un entretien avec 

l'expérimentateur et, dans tous les cas, le fait qu'il leur serait demandé de reremplir un 

questionnaire similaire quelques mois après. 

- le recueil du consentement du patient. 

- le questionnaire sociodémographique. 

- la mesure de la qualité de vie. 

- la mesure de la douleur. 

- la mesure des dimensions de personnalité. 

- la mesure de l'anxiété et de la dépression. 

- la mesure de l'anxiété trait. 

- la mesure des évènements de vie traumatique. 

- et la mesure de l'état de stress post traumatique. 

  

Les patients étaient alors invités à rapporter, s'ils acceptaient de participer à l'étude, l'auto-

questionnaire rempli lors de leur première consultation et à le remettre au médecin. S'ils n'avaient 

pas rapporté le questionnaire, il leur était demandé par le médecin s'ils acceptaient de participer à 

l'étude; en cas d'accord, un questionnaire leur était alors remis et ils le remplissaient au décours de 

la consultation avant de quitter le service. 

 Pour garantir l'anomymat des patients, les questionnaires n'étaient pas nominatifs mais 

comportaient un numéro alloué à chaque patient, qui était ensuite réutilisé dans les temps suivants 

de l'étude. 

 

 

 

b. Entretien structuré 

 Les patients ayant rempli le questionnaire initial et accepté de participer à l'étude étaient 

sollicités, lors de leur première consultation, pour participer à un entretien avec l'expérimentateur. 

Cet entretien avait lieu ultérieurement dans le service, dans un délai compatible avec T1, et faisait 

donc l'objet d'un rendez-vous indépendant. L'entretien consistait en passation du MINI. Il leur était 

bien rappelé qu'ils étaient libres de refuser cet entretien et que cela n'avait aucun lien avec leur prise 

en charge dans le service. La passation du MINI n'était pas nécessaire à l'inclusion du patient dans 

l'étude. Les données de tous les patients répondant aux critères d'inclusion et d'exclusion et ayant 

complété les auto-questionnaires étaient utilisées dans l'étude, que le MINI ait été passé ou non. Les 

MINI ont été réalisés par l’expérimentateur (n=27) et par la psychologue du service (n=3), formées 

et habituées à la passation du MINI 
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c. Second temps à 3 mois (T2) 

 Pour tous les patients dont le premier auto-questionnaire était exploitable, un second auto-

questionnaire (annexe 2) leur était adressé par courrier à leur domicile, environ 3 mois après leur 

première consultation dans le service. Ils pouvaient rapporter le questionnaire directement dans le 

service (au décours d'une consultation) ou bien le renvoyer par courrier via une enveloppe timbrée 

jointe avec le questionnaire. La passation ou non du MINI n'avait pas de conséquence sur l'envoi de 

ce second questionnaire. 

Le questionnaire comportait : 

- un bref courrier de rappel qui rappelait aux patients l'objectif de l'étude et les modalités 

de réponse au second questionnaire. 

- un questionnaire sur la prise en charge proposée lors de leur première consultation. 

- la mesure de la qualité de vie. 

- la mesure de la douleur. 

- la mesure de l'anxiété et de la dépression. 

- la mesure de l'anxiété trait. 

- et la mesure de l'état de stress post-traumatique. 

   

 La mesure des dimensions de personnalité (BFI) et la mesure des  évènements de vie 

traumatiques (CAPS) ont été enlevées du second questionnaire. 

 

  

 

4- Considérations éthiques 

 

 Le consentement libre et éclairé a été demandé et obtenu pour chaque patient avant son 

inclusion dans l'étude. L'étude est en accord avec les recommandations de la déclaration d'Helsinki. 

 

 

 

5- Analyse statistique 

 

a. Traitement des données 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel libre R (R Development Core 

Team, 2012). Pour toutes les statistiques nous avons retenu le seuil de significativité bilatéral 
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p≤0,05. 

Les statistiques descriptives ont été faites en pourcentages et effectifs pour les variables 

qualitatives, en moyennes et écart-types pour les variables quantitatives. Pour les analyses 

univariées, nous avons utilisé des tests non paramétriques, au vu de notre hypothèse que la 

distribution de nos variables ne suivait pas une loi normale. Ainsi nous avons utilisé, en univarié : 

- un test de Chi-deux ou un test de Fischer pour rechercher une association entre 2 variables 

qualitatives (utilisation du test de Fischer si les effectifs attendus étaient non nuls). 

- un test de comparaison de moyenne U de Mann Whitney pour rechercher une association 

entre une variable qualitative et une variable quantitative.  

- un test de corrélation de Spearman pour rechercher une association entre 2 variables 

quantitatives. 

 - un test de comparaison de moyenne de Wilcoxon pour rechercher une association entre 2 

variables à 2 temps différents (séries appariées entre T1 et T2). 

 

 

 

b. Transformation des variables quantitatives  

Nous avons transformé, pour certains tests, les variables quantitatives continues des échelles 

STAI-Y et HAD en variables qualitatives à 2 classes (présence ou absence du trouble). Pour 

l’échelle d’anxiété trait STAI-Y, nous avons retenu un seuil de 46 (anxiété moyenne, élévée ou très 

élévée) pour affirmer la présence d’anxiété trait. Pour l’échelle d’anxiété et de dépression HAD, 

nous avons retenu un score de 8 pour chacune des 2 échelles pour affirmer la positivité. 

L’évolution de la qualité de vie physique (PCS) et psychique (MCS) entre T1 et T2 a été 

catégorisée, pour certains tests, en 2 classes : présence d’une amélioration (1), absence 

d’amélioration ou stabilité (0). Pareillement l’évolution entre T1 et T2 des échelles STAI-Y et HAD 

a été, pour certains tests, catégorisée en 2 classes : présence d’une amélioration (1) et absence 

d’amélioration ou stabilité (0). 

 

 

 

c. Critères de jugement 

Critère de jugement principal : amélioration des scores PCS (qualité de vie physique) et MCS 

(qualité de vie psychique) entre T1 et T2. 

Critère de jugement secondaire : scores PCS et MCS à T1, scores des échelles STAI-Y et HAD 

à T1, amélioration des scores des échelles STAI-Y et HAD entre T1 et T2. 
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III – RESULTATS 

 

1- Diagramme de flux 

 
 

Figure 4 - Diagramme de flux 
 

T1       T2 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 

Le taux de réponse était de 32%. 51 patients ont finalement été inclus dans l’étude. Les 

sujets exclus l’ont été pour les raisons suivantes : questionnaires rendus incomplets, patient ayant 

retourné le questionnaire par la poste mais non venu au premier rendez-vous ou ayant décalé son 

premier rendez-vous en dehors de la période choisie pour l’étude. 

30 patients ont passé le MINI à T1 dont 26 ayant totalement répondu aux 2 questionnaires et 

donc exploitables et inclus dans l’étude. Un peu plus de la moitié (51%) des 51 patients de l’étude 

ont donc réalisé le MINI. 

  

 

 

 

2- Caractéristiques descriptives de la population de l’étude  

 

a. Caractéristiques sociodémographiques, caractéristiques concernant la douleur et le 

traitement des patients, résultats aux échelles d’auto-évaluation et prise en charge proposée 

aux patients (N=51) 

 

 

 

169 
questionnaires 

envoyés 

79 recueillis 71 
exploitables 

54 recueillis 

8 exclus 

51 exploitables 

3 exclus 
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Tableau 5 - Caractéristiques sociodémographiques, caractéristiques concernant la douleur et le 

traitement des patients (N=51) 

  
Moyenne (+/- Ecart-type) ou % 

(Nombre de patients) 
Caractéristiques sociodémographiques   
Age 51,12 (+/-19,95) 
Sexe    
Femme 66,7% (34) 
Homme 33,3% (17) 
Statut marital   
En couple 62,7% (32) 
Célibataire 37,3% (19) 
Statut socioprofessionnel   
Actif 35,3% (18) 
Retraité 31,4% (16) 
Sans activité 33,3% (17) 
Mi temps thérapeutique/Invalidité/Arrêt travail 23,5% (12) 

Caractéristiques concernant la douleur et le 
traitement   
Durée de la douleur (années) 5,71 (+/-6,69) * 
Diagnostics   
Fibromyalgie 11,8% (6) 
Douleur diffuse chronique 7,9% (4) 
Douleur lombaire chronique 17,6% (9) 
Neuropathiques 25,5% (13) 
Traitements avant la 1ère consultation   
Nombre de traitements 3,18 (+/-2,98) 
Présence traitement psychotrope 23,5% (12) 
Présence traitement anxiolytique 11,8% (6) 
Présence traitement antidépresseur 23,5% (12)  
Lyrica 17,6% (9) 
Suivi psychologue/psychiatre   
Actuel 7,8% (4) 
Passé 39,2% (20) 

 * 1 sujet manquant 
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Tableau 6 - Résultats initiaux (T1) et à 3 mois (T2) aux échelles d’auto-évaluation des patients 

(N=51) 

  

Moyenne (+/- Ecart-
type) ou % (Nombre de 

patients) T1 

Moyenne (+/- Ecart-
type) ou % (Nombre 

de patients) T2 
Dimension de personnalité (BFI)     
Ouverture à l'expérience - O 3,37 (+/-0,59)   
Caractère consciencieux - C 3,95 (+/-0,56)   
Extraversion - E 3,20 (+/-0,67)   
Agréabilité - A 4,05 (+/-0,60)   
Névrosisme - N 3,23 (+/-0,80)   
Evènements traumatiques (CAPS)     
Agression physique 19,6% (10)   
Agression sexuelle 17,6% (9)   
Etat de stress post-traumatique (PCLS) 33,48 (13,60) *   
Evaluation de la douleur (QCD)     
Douleur maximum 7,45 (+/-1,83) 7,10 (+/-2,02) 
Douleur minimum 3,92 (+/-2,26) 3,38 (+/-2,34) 
Douleur moyenne 6,13 (+/-1,80) 5,34 (+/-2,18) 
Douleur actuelle 5,89 (+/-2,12) 5,32 (+/-2,44) 
Douleur totale 23,39 (+/-6,53) 21,14 (+/-7,83) 
Dépression et anxiété (HAD)     
Score d'anxiété 9,63 (+/-4,49) 9,56 (+/-4,87) 
Présence d'anxiété 68,6% (35) 60,8 (31) 
Score de dépression 7,73 (+/-3,63) 7,20 (+/-4,30) 
Présence de dépression 58,8% (30) 51% (26) 
Anxiété trait (STAI-Y)     
Score anxiété trait 49,33 (+/-12,44) 47,52 (+/-11,92) 
Présence d'anxiété trait 64,7% (33) 51% (26) 
Qualité de vie (SF-36)     
Physique (PCS) 32,66 (+/-8,72) 35,83 (+/-9,91) 
Psychique (MCS) 37,91 (+/-9,88) 40,03 (+/-11,57) 
* 1 sujet manquant 

 

 A l’échelle de personnalité BFI les minima et maxima étaient de : 2,09 et 4,36 pour 

l’Ouverture à l’expérience, 2,33 et 5 pour le Caractère Consciencieux, 1,87 et 4,87 pour 

l’ Extraversion, 2,4 et 5 pour l’Agréabilit é, 1,37 et 4,87 pour le Névrosisme. 

 Les 4 scores de douleur (maximum, minimum, moyenne, actuelle) avaient, aussi bien à T1 

qu’à T2 un maximum de 10/10 et la douleur totale avait, à T1 comme à T2, un maximum de 40/40. 
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Tableau 7 – Données sur les prises en charge proposées au cours du suivi (N=51) 

  % (Nombre de patients)  
Modification de traitement 66,7% (34) 
TENS 47,1% (24) 
hypnose 11,8% (6) 
sophrologie 13,7% (7) 
acupuncture 2% (1) 
psychologue du service 13,7% (7) 
psychologue/psychiatre extérieur 13,7% (7) 
consultation spécialisée 19,6% (10) 
rééducation MPR 7,8% (4) 
autre 13,7% (7) 

 

Les prises en charge proposées étaient principalement : modification de traitement 

(66,7%), neurostimulateur TENS (47,1%), orientation vers une consultation médicale spécialisée 

(19,6%), séances de sophrologie, consultations avec la psychologue du service et consultations 

psychiatriques ou psychologiques extérieures (13,7%). 

 

 

 

 

b. Résultats à l’entretien semi-structuré MINI (N=26) 

Les 26 patients ayant passé l’entretien semi-structuré MINI sont comparables à la population 

totale de 51 patients de l’étude avec une moyenne d’âge de 51,38. et une fréquence des femmes de 

77%. 

 69,2% des patients présentaient au moins un trouble psychiatrique vie entière, 19,2% 

présentaient au moins un trouble de l’humeur actuel, 57,7% au moins un trouble de l’humeur 

vie entière, 61,5% au moins un trouble anxieux actuel et 65,4% au moins un trouble anxieux vie 

entière. 
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Tableau 8 – Fréquence des troubles psychiatriques évalués par le MINI (N=26) 

  % (Nombre de patients) 
Au moins 1 trouble psychiatrique vie entière 69,2% (18) 
Au moins 1 trouble de l'humeur actuel 19,2% (5) 
Au moins 1 trouble de l'humeur vie entière 57,7% (15) 
Episode dépressif majeur actuel 19,2% (5) 
                                          récurrent 34,6% (9) 
                                          passé 57,7%(15) 
Risque suicidaire actuel 23,1% (6) 
           léger 19,2% (5) 
           modéré 3,8% (1) 
           sévère 0% (0) 
Episode maniaque - actuel 0% (0) 
                               - passé 0% (0) 
Episode hypomaniaque - actuel 0% (0) 
                                       - passé 3,8% (1) 
Symptômes hypomaniaques - actuels 0% (0) 
                                              - passés 3,8% (1) 
Trouble bipolaire type I 0% (0) 
Trouble bipolaire type II 0% (0) 
Trouble bipolaire Non spécifique 0% (0) 
Au moins 1 trouble anxieux actuel 61,5% (16) 
Au moins 1 trouble anxieux vie entière 65,4% (17) 
Trouble panique - actuel 3,8% (1) 
                           - vie entière 23,1% (6) 
Symptômes anxieux paroxystiques 15,4% (4) 
Agoraphobie actuelle 15,4% (4) 
Phobie sociale - actuelle 7,7% (2) 
                        -  généralisée 3,8% (1) 
                        -  non généralisée 3,8% (1) 
Trouble Obsessionnel Compulsif actuel 3,8% (1) 
Etat de Stress Post-Traumatique - actuel 15,4% (4) 
                                                    - passé 23,1% (6) 
Dépendance alcool 12 mois 0% (0) 
Abus alcool 12 mois 0% (0) 
Dépendance substance 12 mois 0% (0) 
Abus substance 12 mois 0% (0) 
Trouble psychotique - vie entière 0% (0) 
                                  - actuel 0% (0) 
Trouble humeur avec caractère psychotique 0% (0) 
Anorexie mentale actuelle 0% (0) 
Boulimie actuelle 0% (0) 
Anorexie/boulimie actuelle 0% (0) 
Anxiété généralisée actuelle 42,3% (11) 
Cause médicale, organique ou induite 0% (0) 
Trouble personnalité antisociale 0% (0) 
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3- Facteurs associés à la qualité de vie physique et psychique, à l’anxiété et la 

dépression, à l’anxiété trait à T1 

 

 

Tableau 9 – Facteurs associés à la qualité de vie physique (PCS) et psychique (MCS) à T1. 

  

Qualité de vie physique  
PCS 

  

Qualité de vie psychique 
MCS 

  
  Tests statistiques p Tests statistiques p 
Age Rho=-0,29 0,04 Rho= 0,17 0,23 
Durée de la douleur Rho=-0,07 0,64 Rho=0,22 0,13 
Nombre de traitements Rho=-0,37 <0,01 Rho=0,06 0,66 
Dimension de personnalité (BFI)        
Ouverture à l'expérience - O Rho=-0,34 0,02 Rho=0,10 0,5 
Caractère consciencieux - C Rho=-0,19 0,18 Rho=0,19 0,17 
Extraversion - E Rho=0,08 0,59 Rho=0,04 0,8 
Agréabilité - A Rho=-0,06 0,67 Rho=0,11 0,46 
Névrosisme - N Rho=0,08 0,58 Rho=-0,48 <0,001 
Etat de stress post-traumatique (PCLS) Rho=0,02 0,91 Rho=-0,47 0,001 
Evaluation de la douleur (QCD)        
Douleur maximum Rho=-0,20 0,16 Rho=-0,30 0,03 
Douleur minimum Rho=-0,33 0,02 Rho=-0,04 0,8 
Douleur moyenne rho=-0,46 0,001 Rho=0,13 0,38 
Douleur actuelle Rho=-0,34 0,02 Rho=0,03 0,81 
Douleur totale Rho=-0,35 0,01 Rho=-0,04 0,79 
Dépression et anxiété (HAD)        
Score d'anxiété Rho=0,02 0,89 Rho=-0,45 0,001 
Score de dépression Rho=-0,11 0,45 Rho=-0,37 0,007 
Anxiété trait (STAI-Y)        
Score anxiété trait Rho=0,07 0,62 Rho=-0,55 <0,001 
 

 La qualité de vie physique à T1 est significativement et négativement corrélée à l’âge 

(rho=-0,29 ; p=0,04), aux nombres de traitements (rho=-0,37, p<0,01), à la dimension de 

personnalité O “Ouverture à l’expérience”  (rho=-0,34 ; p=0,02), à la douleur minimale (rho=-

0,33 ; p=0,02) , à la douleur moyenne (rho=-0,46 ; p=0,001) , à la douleur actuelle (rho=-0,34 ; 

p=0,02) et à la douleur totale (rho=-0,35 ; p=0,01). 

 La qualité de vie psychique à T1 est significativement, négativement et fortement associée 

à la dimension de personnalité N “Névrosisme” (rho=-0,48 ; p<0,001), au score de l’échelle d’état 

de stress post-traumatique PCLS (rho=-0,47 ; p=0,001), à la douleur maximale (rho=-0,30 ; 

p=0,03), au score d’anxiété à l’HAD (rho=-0,45 ; p=0,001), au score de dépression à l’HAD (rho=-

0,37 ; p=0,005) et au score d’anxiété trait  de la STAI-Y (rho=-0,55 ; p<0,001). 
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Tableau 10 – Facteurs associés à l’anxiété et la dépression (HAD) et à l’anxiété trait (STAI-Y) à 

T1. 

  

Score d'anxiété  
HAD 

  

Score de dépression 
HAD 

  

Score anxiété trait  
STAI-Y 

  
  Tests statistiques p Tests statistiques p Tests statistiques p 
Age Rho=-0,05 0,73 Rho=0,12 0,4 Rho=-0,2 0,17 
Durée de la douleur Rho=-0,07 0,62 Rho=-0,13 0,39 Rho=-0,01 0,96 
Nombre de traitements Rho=0,06 0,69 Rho=0,26 0,07 Rho=0,22 0,12 
Dimension de personnalité (BFI)           
Ouverture à l'expérience - O Rho=-0,05 0,73 Rho=-0,18 0,2 Rho=-0,13 0,37 
Caractère consciencieux - C Rho=-0,23 0,1 Rho=-0,37 <0,01 Rho=-0,39 <0,01 
Extraversion - E Rho=-0,04 0,78 Rho=-0,28 <0,05 Rho=-0,17 0,23 
Agréabilité - A Rho=-0,18 0,2 Rho=-0,42 <0,01 Rho=-0,3 0,03 
Névrosisme - N Rho=0,59 <0,001 Rho=0,51 <0,001 Rho=0,82 <0,001 
Etat de stress post-traumatique (PCLS) Rho=0,67 <0,001 Rho=0,36 0,01 Rho=0,68 <0,001 
Evaluation de la douleur (QCD)           
Douleur maximum Rho=0,4 0,004 Rho=0,2 0,15 Rho=0,39 0,004 
Douleur minimum Rho=0,28 0,05 Rho=-0,05 0,75 Rho=0,12 0,42 
Douleur moyenne Rho=0,2 0,15 Rho=0,04 0,78 Rho=0,09 0,51 
Douleur actuelle Rho=0,19 0,18 Rho=0,21 0,13 Rho=0,03 0,83 
Douleur totale Rho=0,34 0,02 Rho=0,09 0,54 Rho=0,14 0,32 
Dépression et anxiété (HAD)           
Score d'anxiété -   -   -   
Score de dépression Rho=0,38 0,006 -   -   
Anxiété trait (STAI-Y)           
Score anxiété trait Rho=0,7 <0,001 Rho=0,62 <0,001 -   

 

 Le score d’anxiété de l’HAD est significativement et fortement associé à la dimension de 

personnalité “Névrosisme” (rho=0,59 ; p<0,001), à la douleur maximale (rho=0,4 ; p=0,004) , à la 

douleur minimale (rho=0,28, p=0,05), à la douleur totale (rho=0,34 ; p=0,02), au score de 

dépression de l’HAD (rho=0,38 ; p=0,006) et au score d’anxiété trait de la STAI-Y (rho=0,7 ; 

p<0,001).  

Le score de dépression de l’HAD est significativement associé à 4 des 5 dimensions de 

personnalité : “Caractère Consciencieux” (rho=-0,37 ; p<0,01), “Extraversion ” (rho=-0,28 ; 

p<0,05), “Agréabilité”  (rho=0,51 ; p<0,01), “Névrosisme” (rho=0,36 ; p<0,001). Il est également 

associé de façon significative au score d’anxité trait à la STAI-Y (rho=0,62 ; p<0,001). 

 Le score d’anxiété trait à la STAI-Y est significativement associé à 3 dimensions de 

personnalité : “caractère consciencieux” (rho=-0,39 ; p<0,01), “Agréabilité”  (rho=-0,3 ; p<0,001) 

et “Névrosisme” (rho=0,68 ; p<0,001), ainsi qu’à la douleur maximale (rho=0,39, p=0,004). 
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4- Evolution entre T1 et T2 de la qualité de vie physique et psychique, de la douleur, de 
l’anxiété et la dépression, de l’anxiété trait 
 

 

Tableau 11 – Evolution des différentes mesures entre T1 et T2 avec moyennes et significativité 

  Moyennes tests statistiques p 
Qualité de vie     
Qualité de vie physique (PCS) T2-T1= 2,98 (+/-5,8) Z=-3,69 <0,001 
Qualité de vie psychique (MCS) T2-T1= 1,98 (+/-9,53) Z=-1,37 0,17 
Evaluation de la douleur (QCD)      
Douleur maximum T1-T2= 0,32 (+/-1,67) Z=-0,99 0,32 
Douleur minimum T1-T2= 0,52 (+/-1,7) Z=-2,1 0,04 
Douleur moyenne T1-T2= 0,77 (+/-1,5) Z=-3,53 <0,001 
Douleur actuelle T1-T2= 0,53 (+/-1,95) Z=-1,93 0,05 
Douleur totale T1-T2= 2,14 (+/-5,14) Z=-2,52 0,01 
Dépression et anxiété (HAD)      
Score d'anxiété T1-T2= 0,14 (+/-2,93) Z=0,40 0,69 
Score de dépression T1-T2= 0,54 (+/-3,64) Z=-1,38 0,17 
Anxiété trait (STAI-Y)      
Score anxiété trait T1-T2= 2,0 (+/-6,34) Z=-2,06 0,04 

 

 

 La qualité de vie physique est significativement (Z=-3,69, p<0,001) améliorée entre T1 et 

T2, en moyenne de 2,86 points tandis que la qualité de vie psychique n’est pas améliorée de façon 

significative (Z=-1,37, p=0,17) entre T1 et T2. 3 des 5 cotations de la douleur (minimale, 

moyenne, totale) sont significativement améliorées entre T1 et T2 (Z=-2,1 ; p= 0,04 , Z=-3,53 ; 

p<0,001 , Z=-2,52 p=0,01) et une cotation (douleur actuelle) présente une tendance à 

l’amélioration ( Z=-1,93 ; p=0,05).  

Les scores d’anxiété et de dépression de l’HAD ne sont pas significativement modifiés 

entre T1 et T2.  

Le score d’anxiété trait à la STAI-Y est significativement amélioré (Z=-2,06 ; p= 0,04), en 

moyenne elle diminue de 2 points . 

 

 De façon catégorielle, 73,55% (N=37) des patients s’améliorent au niveau de leur score de 

qualité de vie physique ; tandis que 54,9% (N=28) s’améliorent au niveau de leur qualité de vie 

psychique. 
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5- Facteurs associés à l’amélioration de la qualité de vie physique et psychique entre T1 

et T2 

 
Tableau 12 – Facteurs (quantitatifs et qualitatifs) associés à l’amélioration entre T1 et T2 de la 

qualité de vie physique et psychique, avec rapports de cotes donnés pour les chi-deux significatifs 

  

Amélioration de la qualité de vie 
physique (PCS) 

  

Amélioration de la qualité de vie 
psychique (MCS) 

  

  
Tests 

statistiques p 

rapport des 
cotes pour 

p<0,05 
Tests 

statistiques p 

rapport des 
cotes pour 

p<0,05 
Age U=-0,01 0,99   U=-1,56   0,12   
Sexe féminin chi2=8,04 <0,01 1,81 [1,07-3,06] chi2=1,94 0,16   
Statut marital : en couple chi2=0,64 0,42   chi2=2,01 0,16   
Durée de la douleur U=-0,32 0,97    U=-0,97 0,33   
Diagnostic de fibromyalgie chi2=0,43 1   chi2=2,44 0,2   
Nombre de traitements T1 U=-0,92 0,36    U=-1,33 0,18   
Présence de traitement anxiolytique T1 chi2=0,43 1   chi2=1,28 0,39   
Présence de traitement antidépresseur T1 chi2=0,05 1   chi2=5,79 0,02 0,19 [0,04-0,81] 
Suivi psychologue/psychiatre actuel chi2=0,01 1   chi2=0,75 0,62   
Suivi psychologue/psychiatre passé chi2=0,94 0,33   chi2=5,55 0,02 4,15 [1,2-14,33] 
Dimension de personnalité (BFI)         
Ouverture à l'expérience - O U=-0,69 0,49   U=-1,67 0,10   
Caractère consciencieux - C U=-0,67 0,51    U=-0,97 0,33   
Extraversion - E U=-1,51 0,13    U=-1,02 0,31   
Agréabilité - A U=-1,55 0,12    U=-1,30 0,19   
Névrosisme - N U=-0,25 0,8    U=-0,80 0,42   
Evènements traumatiques (CAPS)           
Agression physique chi2=0,04 1   chi2=0,12 0,74   
Agression sexuelle chi2=0,16 1   chi2=2,06 0,27   
Etat de stress post-traumatique (PCLS) T1 U=-0,34 0,74    U=-0,001 0,99   
Evaluation de la douleur (QCD) T1           
Douleur maximum T1 U=-1,87 0,06   U=-0,07 0,95   
Douleur minimum T1 U=-0,67 0,51    U=-0,89 0,37   
Douleur moyenne T1 U=-0,39 0,7    U=-1,27 0,20   
Douleur actuelle T1 U=-0,64 0,52    U=-1,18 0,24   
Douleur totale T1 U=-0,13 0,9    U=-0,96 0,34   
Dépression et anxiété (HAD) T1           
Score d'anxiété T1 U=-1,26 0,21    U=-1,70 0,09   
Présence d'anxiété T1 chi2=0,07 1   chi2=0,55 0,46   
Score de dépression T1 U=-0,15 0,88    U=-1,92 0,06   
Présence de dépression T1 chi2=0,02 0,84   chi2=0,09 0,76   
Anxiété trait (STAI-Y) T1           
Score anxiété trait  T1 U=-0,05 0,96   U=-0,89  0,37   
Présence d'anxiété trait T1 chi2=0,001 1   chi2=0,44 0,51   
Entretien structuré MINI           
Au moins 1 trouble psychiatrique vie entière chi2=0,36 1   chi2=0,04 1   
Au moins 1 trouble de l'humeur actuel chi2=0,002 1   chi2=0,08 1   
Au moins 1 trouble de l'humeur vie entière chi2=1,36 0,36   chi2=0,03 1   
Au moins 1 trouble anxieux actuel chi2=1,18 0,34   chi2=0,21 0,69   
Au moins 1 trouble anxieux vie entière chi2=1,68 0,3   chi2=0,01 1   
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Evaluation de la douleur (QCD) T2           
Douleur maximum T2 U=-1,8 0,07    U=-2,53 0,01   
Différence douleur maximum entre T1 et T2 U=-0,39 0,7    U=-3,26 <0,001   
Douleur minimum T2 U=-1,31 0,9    U=-0,17 0,86   
Différence douleur minimum entre T1 et T2 U=-0,99 0,32    U=-0,74 0,46   
Douleur moyenne T2 U=-0,36 0,72    U=-1,99 0,04   
Différence douleur moyenne entre T1 et T2 U=-0,39 0,7    U=-2,71 <0,01   
Douleur actuelle T2 U=-0,13 0,9    U=-1,41 0,16   
Différence douleur actuelle entre T1 et T2 U=-0,41 0,69    U=-1,31 0,19   
Douleur totale T2 U=-0,73 0,47    U=-1,88 0,06   
Différence douleur totale entre T1 et T2 U=-0,4 0,69    U=-2,54 0,01   
Dépression et anxiété (HAD) T2           
Score d'anxiété T2 U=-0,8 0,42    U=-2,46 0,01   
Présence d'anxiété T2 chi2=0,04 1   chi2=4,93 0,03 0,26 [0,07-0,9] 
Différence score d'anxiété entreT1 et T2 U=1,44 0,15    U=-2,11 0,01   
Score de dépression T2 U=-0,58 0,56   U=- 2,54 0,01   
Présence de dépression T2 chi2=1,2 0,28   chi2=5,37 0,02 0,26 [0,07-0,84] 
Différence score de dépression entre T1 et T2 U=-2,39 0,02    U=-1,57 0,12   
Anxiété trait (STAI-Y) T2           
Score anxiété trait  T2 U=-0,58 0,56    U=-1,60 0,11   
Présence d'anxiété trait T2 chi2=0,21 0,65   chi2=3,02 0,08   
Différence score d'anxiété trait entre T1 et T2 U=-1,14 0,26    U=-1,49 0,14    

 

 L’amélioration de la qualité de vie physique est corrélée au sexe féminin (chi2=8,04 

;p<0,01 ; rapport des cotes=1,81 [1,07-3,06]). Par ailleurs, seule la diminution du score de 

dépression entre T1 et T2 est associée à une amélioration (U=-2,39 ; p=0,02). 

Les facteurs qui sont associés significativement à une amélioration de la qualité de vie 

psychique sont : absence de traitement antidépresseur à T1 (chi2=5,79 ; p=0,02 ; rapport des 

cotes=0,19 [0,04-0,81]), suivi avec un psychiatrique ou un psychologue par le passé (chi2=5,55 ; 

p=0,02 ; rapport des cotes=4,15 [1,2-14,33]), score d’anxiété bas à T2 (U=-2,46 ; p=0,01) et 

absence d’anxiété HAD à T2 (chi2=4,93 ; p=0,03 ; rapport des cotes=0,26 [0,07-0,9]), diminution 

du score d’anxiété HAD entre T1 et T2 (U=-2,11 ; p=0,01), score de dépression bas à T2 (U=-

2,54 ; p=0,01) et absence de dépression HAD à T2 (chi2=5,37 ; p=0,02 ; rapport des cotes=0,26 

[0,07-0,84]), douleur maximale (U=-2,53 ; p=0,01) et moyenne (U=-1,99 ; p=0,04) plus basses à 

T2 . Certains facteurs ne sont pas significativement associés à une amélioration de la qualité de vie 

psychique mais présentent une nette tendance à la significativité : âge plus bas (p=0,12), Ouverture 

d’esprit élevée (p=0,10), score d’anxiété bas à T1 (p=0,09), score de dépression bas à T1 (p=0,06), 

diminution du score de dépression entre T1 et T2 (p=0,12), score d’anxiété trait bas à T2 (p=0,11) et 

absence d’anxiété trait à T2 (p=0,08). 

 

 L’amélioration de la qualité de vie physique n’est pas associée à l’amélioration de la qualité 

de vie psychique (chi2=0,19 ; p=0,67). 
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IV – DISCUSSION 

 
Entre T1 et T2, la qualité de vie physique s’améliorait significativement (p<0,001) tandis 

que la qualité de vie psychique ne s’améliorait pas significativement (p=0,17). Les patients qui 

s’amélioraient le moins sur le plan de la qualité de vie physique étaient les hommes (p<0,01) et 

ceux rapportant une amélioration plus faible du score de dépression entre T1 et T2 (p=0,02).  Les 

patients qui s’amélioraient le moins sur le plan de la qualité de vie psychique étaient ceux qui 

présentaient une symptomatologie dépressive et anxieuse de plus forte intensité à T2 (p=0,01), ceux 

ayant un traitement antidépresseur à T1 (p=0,02), et ceux n’ayant pas eu par le passé de suivi 

psychiatrique ou psychologique (p=0,02).  

 

 

 

1- Interprétation des résultats 
 

Dans notre étude, nous avons pu mettre en évidence un impact socio-professionnel 

important de la pathologie douloureuse avec presque un quart (23,5%) des patients douloureux qui 

étaient en invalidité, en arrêt de travail ou en mi-temps thérapeutique. Ce qui est conforme aux 

données de la littérature (Breivik, 2006 ; Serrie, 2014 ; Dumolard, 2003) qui montrent la fréquence 

très élevée des arrêts de travail, des incapacités professionnelles et des invalidités parmi la 

population des patients douloureux chroniques.  Cela montre donc l’importance de prendre en 

charge les douleurs chroniques afin d’améliorer l’intégration professionnelle des patients. 

Les comorbidités psychiatriques sont élevées dans notre échantillon, ce qui est tout à fait en 

adéquation avec la littérature sur ce sujet (cf partie I). Nous avons évalué que 69,2% des patients 

douloureux chroniques avaient au moins un trouble psychiatrique vie entière, 19,2% avaient au 

moins un trouble de l’humeur et 61,5% au moins un trouble anxieux, au moment de l’évaluation. 

Presque un quart des patients avaient un traitement psychotrope lors de leur première consultation, 

essentiellement des antidépresseurs et des benzodiazépines, et presque 40% avaient déjà été suivis 

par un psychologue ou un psychiatre au cours de leur vie. 64,7% des patients douloureux 

chroniques avaient une anxiété trait moyenne, élevée ou très élevée. Une grande majorité des 

patients présentait une anxiété et/ou une dépression, selon l’échelle HAD. Notre étude retrouve 

donc des comorbidités psychiatriques élevées avec une prédominance des troubles anxieux. Par 

ailleurs, notre étude retrouve de façon significative que les patients douloureux chroniques ayant 

des scores élevés d’anxiété, de dépression ou d’anxiété trait, avaient une qualité de vie psychique 

(MCS) plus basse. Elliott et son équipe (Elliott, 2003) retrouvaient des résultats similaires 
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concernant l’épisode dépressif majeur : les patients qui avaient un épisode dépressif majeur associé 

à des douleurs chroniques avaient un score MCS, de qualité de vie psychique, plus bas que les 

patients douloureux sans dépression ou avec une dépression mineure (score MCS de 34,1 versus 

47,6).  

Lorsque l’on compare les scores de dimension de personnalité (BFI) des patients de notre 

étude aux scores moyens de la population générale retrouvés dans la littérature (Plaisant, 2010), on 

peut constater que notre population de patients douloureux chroniques avait une “Ouverture à 

l’expérience” légèrement plus basse, une “Agréabilité” et un “Névrosisme” plus élevés, un 

“Caractère Consciencieux” nettement plus élevé et une “Extraversion” équivalente. Il existait, dans 

notre étude, de nombreuses corrélations entre dimension de personnalité et troubles anxieux et 

dépressifs. Ainsi le “Névrosisme” élevé était associé à la fois aux scores d’anxiété et de dépression. 

On pourrait interpréter l’”Agréabilité” élevée de notre population comme le reflet de leur 

désirabilité sociale qui vise à rechercher d’être acceptés socialement malgré leur douleur chronique 

qui aurait tendance à les isoler ou les éloigner du groupe social. De plus, plus un patient avait un 

score de “Névrosisme” élevé, plus sa qualité de vie psychique était basse.  

 

Entre T1 et T2, au cours de la prise en charge dans le service de consultation douleur, la 

qualité de vie physique s’améliorait significativement (p<0,001), de même que la douleur mesurée 

par plusieurs échelles, tandis que la qualité de vie psychique ne s’améliorait pas significativement 

(p=0,17). Il est intéressant de constater que l’anxiété et la dépression, selon l’HAD, ne 

s’amélioraient pas non plus significativement entre T1 et T2 alors que le score d’anxiété trait de la 

STAI-Y était significativement amélioré. Pourtant l’anxiété trait est une tendance stable et 

généralisée dans le temps pour un patient donné et ne devrait pas évoluer de la sorte. On peut donc 

penser que dans notre étude les scores de la STAI-Y, pourtant utilisée sous sa forme anxiété trait, 

étaient plus le reflet de l’anxiété état des patients.  

Dans notre étude, les patients qui s’amélioraient le moins sur le plan de la qualité de vie 

physique étaient les hommes (p<0,01) et ceux rapportant une amélioration plus faible du score de 

dépression entre T1 et T2 (p=0,02). En revanche plusieurs facteurs psychiatriques et 

psychopathologiques étaient associés à la non amélioration de la qualité de vie psychique. Ainsi, on 

a pu mettre en évidence que les patients qui s’amélioraient le moins du point de vue de la qualité de 

vie psychique étaient ceux ayant un traitement antidépresseur à T1 (p=0,02), ceux présentant une 

symptomatologie anxieuse et dépressive de plus forte intensité à T2 (p=0,01) et ceux n’ayant pas eu 

par le passé de suivi psychiatrique ou psychologique (p=0,02). On peut émettre l’hypothèse, pour 

expliquer cette association entre suivi psychiatrique ou psychologique par le passé et meilleure 

amélioration de la qualité de vie psychique, que le fait d’avoir eu ce type de suivi avant la prise en 
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charge des douleurs a permis aux patients de minorer leur symptomatologie anxieuse et dépressive,  

d’apprendre à mieux gérer leurs états émotionnels et de préparer l’acceptation en travaillant sur 

l’insight vis-à-vis des douleurs ; ce qui a ensuite permis une meilleure amélioration de la qualité de 

vie psychique au cours de la prise en charge spécifique des douleurs, avec une tendance à “faire 

avec” plutôt que “lutter contre”. Par ailleurs le fait que les patients ayant une symptomatologie 

anxieuse ou dépressive plus forte s’améliorent moins sur le plan psychique peut peut-être 

s’expliquer par une plus faible motivation aux soins ou par une difficulté à s’investir dans les soins, 

par des antécédents traumatiques rendant le “traumatisme” de la douleur chronique difficile à 

accepter, par une résistance au changement liée à la présence d’un trouble psychiatrique. 

L’amélioration de la douleur, sur certaines échelles, était liée (p entre 0,01 et 0,001) à 

l’amélioration de la qualité de vie psychique mais pas physique. Les dimensions de personnalité, 

elles, n’étaient pas significativement associées à l’amélioration de qualité de vie physique ou 

psychique. 

 
 

 

2- Limites de l’étude 
  

Il existe probablement un biais de sélection des patients du fait qu’ils ont été sollicités pour 

participer à l’étude, et cela à deux reprises (T1 puis T2), et donc que leur inclusion dépendait de leur 

bonne volonté ; en effet on peut constater que le score à la dimension de personnalité “Agréabilité” 

des patients inclus était relativement élevé avec une moyenne de 4,05 (+/-0,60), un minimum de 2,4 

et un maximum de 5. On peut ainsi penser que les patients n’ayant pas répondu ou perdus de vue 

entre T1 et T2 sont ceux ayant une “Agréabilité” plus faible. 

 Par ailleurs il existe un biais lié à la dimension longitudinale de l’étude avec des perdus de 

vue entre T1 et T2. On peut émettre l’hypothèse que la non réponse à T2 était liée à une non 

amélioration, voire une aggravation des symptômes. Cependant ce biais est limité par le fait que 

seulement 24% des patients sollicités pour l’auto-questionnaire de T2 ont été perdus de vue. 

 Il existe un biais de mesure concernant l’état de stress post-traumatique avec l’échelle PCLS 

qui est un auto-questionnaire. En effet ce questionnaire demande d’abord aux patients quel 

évènement traumatique correspond aux symptômes ensuite cotés. Un certain nombre de patients ont 

indiqué des évènements de vie qui ne correspondent pas à des évènements que l’on peut défnir 

comme “traumatique” ; ainsi on pouvait retrouver, par exemple, “divorce, “douleur”, voire “arrêt 

d’une formation” et des scores au PCLS élevés. On peut donc supposer que, dans notre étude, les 

scores PCLS sont majorés et sont plus le reflet de symptomatologies anxieuses ou dépressives que 

d’un réel état de stress post-traumatique ; d’autant que, à T1, le score PCLS est significativement et 
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fortement associé aux scores d’anxiété et de dépression de l’HAD et au score d’anxiété trait de la 

STAI-Y. Par ailleurs on peut se questionner sur le vécu des patients douloureux chroniques de leurs 

évènements de vie négatifs qui sont perçus de façon très péjoratives, comme “traumatiques”. On 

peut supposer que la présence d’un traumatisme antérieur venant se réactiver à chaque évènement 

de vie négatif rend d’autant plus insupportable ces évènements et leur donne une tonalité 

traumatique ; cela expliquerait également pourquoi la douleur chronique est, elle aussi, perçue 

comme un réel traumatisme par certains patients. On fait le même constat avec la CAPS qui recense 

les évènements de vie traumatiques et où de nombreux patients ont rempli l’item 17 avec divers 

évènements de vie (séparation, problèmes familiaux ou judiciaires,...). 

Aucun des troubles psychiatriques explorés par l’entretien semi-structuré MINI n’était 

corrélé de façon significative à l’évolution de la qualité de vie physique ou psychique. On peut 

tenter d’expliquer cela par le faible effectif (N=26) du groupe de patients ayant passé l’entretien 

semi-structuré. 

 

 

 

 3- Perspectives 
 

 Notre étude a confirmé les données de la littérature sur la prévalence élevée des 

comorbidités psychiatriques, en particulier dépressives et anxieuses, chez les patients douloureux 

chroniques. En terme de qualité de vie, les patients de notre étude avaient une qualité de vie 

physique significativement améliorée mais il n’en était pas de même pour la qualité de vie 

psychique. La prise en charge actuelle de la douleur permet d’améliorer la qualité de vie physique, 

et certains aspects de la douleur mais pas la qualité de vie psychique, ni l’anxiété et la dépression. 

Nous avons mis en évidence un lien entre l’absence d’amélioration de la qualité de vie psychique 

des patients et leurs comorbidités psychiatriques : présence d’anxiété, présence de dépression, 

présence d’un traitement antidépresseur qui signe probablement l’existence d’un trouble 

psychiatrique sous-jacent et absence de suivi psychiatrique ou psychologique avant la prise en 

charge de la douleur. Cela suggère que ce sont des facteurs de risque de moins bonne amélioration 

de la qualité de vie après une prise en charge spécifique habituelle. 

La mise en évidence, par notre étude, du fait que certains facteurs psychiatriques et 

psychopathologiques puissent être des facteurs de risque de moins bonne évolution de la qualité de 

vie des patients douloureux chroniques est un résultat important. A notre connaissance, il s’agit de 

la première étude qui se penche sur ce sujet. Nos résultats, fortement significatifs, permettent de 

supposer qu’une prise en charge de ces troubles pourrait permettre d’améliorer la qualité de vie et la 
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qualité de la prise en charge de ces patients. L’HAS donne d’ailleurs (HAS, 2008) au psychiatre un 

rôle clé dans la prise en charge complexe et multidisciplinaire des patients douloureux chroniques. 

 

Certains services de psychiatrie et de consultation douleur se sont particulièrement penchés 

sur le sujet de la collaboration entre ces deux spécialités et ont mis en place de nouveaux dispositifs. 

Lemogne et son équipe (Lemogne, 2004) ont mis en place des lits d’hospitalisation programmée au 

sein de l’unité psychiatrique d’hospitalisation de semaine de l’hopital Saint Anne, destinés à 

certains patients douloureux chroniques dans un but diagnostic et thérapeutique. L’évaluation 

psychiatrique constituait la principale indication d’hospitalisation, principalement sur des signes 

d’appel dépressifs. La seconde indication la plus fréquente était le sevrage en cas d’abus 

d’anxiolytique ou d’antalgiques morphiniques. Ils poursuivent encore leur expérience afin d’en tirer 

plus de conclusions concernant les bénéfices de cette approche. Déjà en 1998, au centre 

d’évaluation et de traitement de la douleur de Genève (Allaz, 1998), tous les patients consultant 

dans le service étaient reçus par un binôme somaticien-psychiatre lors de leur second rendez-vous. 

L’intérêt du psychiatre auprès des patients douloureux chroniques est donc essentiel et 

encore à travailler, afin de définir précisément son rôle et ses missions. Il semble cependant 

pertinent de lui voir un rôle de tiers, en tant qu’intervenant extérieur en psychiatrie de liaison 

(Lipowski, 1974). La place du psychiatre, à l’interface entre le patient et l’équipe soignante, lui 

confère une activité de “liaisons” multiples ; il s’intègre dans un partage pluri-disciplinaire. Auprès 

du patient, il lui permet de lier affects et représentations, soma et psyché. Il permet aussi au patient 

de travailler sa relation avec l’entourage professionnel et médicosocial. Auprès des soignants, le 

psychiatre les aide dans les liens entre eux et avec le patient face à une pathologie complexe qui 

peut être source de frustrations ou d’imcompréhensions. Il réalise donc un travail essentiel de lien, 

en réseau. (Robin, 2003). 

 

 D’autres études sont évidemment nécessaires, avec des effectifs supérieurs, afin de 

confirmer et compléter nos résultats et de déterminer plus précisément quels sont les facteurs 

psychopathologiques associés à la moindre qualité de vie de ces patients, quelles interventions 

psychiatriques amélioreraient au mieux la qualité de vie des patients qui souffrent de douleurs 

chroniques et comment ces interventions pourraient s’intégrer à la prise en charge globale de ces 

patients. 
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CONCLUSION  

 

 

 

A la lumière de notre étude, le rôle du psychiatre auprès des patients souffrant de douleurs 

chroniques est indispensable et permettrait, grâce à son expertise (qui lui permet de traiter les 

troubles psychiatriques et psychopathologiques comorbides) et grâce à sa fonction tierce (qui lui 

permet de réaliser un travail de liaison pour le patient et pour les équipes prenant en charge ces 

patients), une amélioration de leur qualité de vie et de la qualité de leur prise en charge. Le 

psychiatre possède plusieurs compétences lui conférant un rôle tout particuler dans cette prise en 

charge : il est familiarisé à l’utilisation du modèle biopsychosocial, il a des connaissances 

neurophysiologiques spécifiques, il manie couramment les médicaments psychotropes aux 

propriétés analgésiques, il peut prendre en charge les comorbidités psychiatriques et 

psychopathologiques, il peut faire un travail de psychothérapie, il est attentif au risque d’addiction 

et il est habitué à cotoyer et tolérer l’incertitude. 
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ANNEXES 

 
I- INFORMATION AUX PATIENTS T1 

N°:.... 

Information au patient(e) 
 

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous allez prochainement bénéficier d'une première consultation dans le service de 
consultation pour le traitement de la douleur et, à cette occasion, nous sollicitons votre aide pour 
participer à une étude. Il s'agit de répondre au questionnaire ci-joint et de le rapporter au médecin 
lors de votre première consultation. Cela vous prendra une vingtaine de minutes. 

Cette étude, qui rentre dans le cadre d'une thèse de médecine, aura pour but d'évaluer 
l'importance de la prise en compte de la dimension psychologique dans le traitement des douleurs 
chroniques. L'analyse des résultats obtenus permettra d'améliorer nos pratiques et donc l'aide 
apportée aux patients. 

Dans un second temps, vous serez sollicité pour répondre à un nouveau questionnaire d'ici 
quelques mois et éventuellement pour participer à un entretien médical. Vous pourrez à tout 
moment décider d'arrêter votre participation à cette recherche. 

Les réponses que vous donnerez n'auront pas d'impact sur la consultation dans le service et 
n'influenceront pas votre prise en charge, elles ne seront pas communiquées à l'équipe. Les résultats 
de cette étude pourront donner lieu à une publication scientifique, de manière totalement anonyme. 

Merci de répondre à toutes les questions proposées, pour que le questionnaire puisse être 
utilisable dans notre étude. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, ce qui compte est votre 
avis ou votre ressenti. Ne réfléchissez pas trop longtemps, essayez de répondre le plus 
spontanément et sincèrement possible. 

Nous vous remercions de votre attention et du temps consacré pour remplir ce questionnaire. 

Respectueusement. 

 
 
 
Docteur I. Vannier,    Dr P. Brunault    Diane Guéritte 
Chef de service des    Dr G. Huguet     Interne en médecine 
consultations douleur   Praticiens hospitaliers  
Directeurs de thèse 

 

 

 J'accepte de participer 

 

Date : 

Signature : 
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II- QUESTIONNAIRE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE T1 

Veuillez répondre à ces quelques questions concernant votre situation et votre état de 
santé actuels : 

 

 

- Quel âge avez-vous : ......... 

- Sexe : □ Homme □ Femme 

- Statut marital : □ Marié/pacsé/concubinage □ Veuf □ Divorcé □ Célibataire 

- Votre profession : ............... 

- Combien d'années d'étude avez vous faites depuis votre entrée à l'école en CP :......... 

- Etes vous : □ En activité professionnelle    □ A mi-temps thérapeutique     □ Sans emploi                                          

 □ En arrêt de travail     □ En invalidité          □ Retraité(e) 

- Depuis combien de temps :....... 

- Si vous êtes en mi-temps thérapeutique/arrêt de travail/invalidité,cela a-t-il un rapport avec 

vos douleurs ?  □ Oui  □ Non 

- Depuis combien de temps les douleurs qui vous amènent à consulter sont présentes (si 

possible précisez la date de début en .../..../....) :..................  

- Localisation des douleurs :........................................  

- Y a-t-il un diagnostic connu pour vos douleurs : 

□  Rhumatologique (spondylarthrite, polyarthrite,...) □ Neuropathique   □ Cancéreuse  

□ Post-accident, algodystrophie  □ Syndrome douleur diffus   □ Fiblomyalgie      

□ Douleurs lombaire, dorsale ou cervicale chronique  □ Autre. Précisez: ......... 

- Quel est votre traitement médicamenteux actuel (avant votre 1ère consultation dans le 

service) : 

.................................     ………………………. 

.................................     ………………………. 

.................................     ………………………. 

.................................     ………………………. 
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- Etes vous actuellement suivi(e) par un psychiatre, un psychologue ou un addictologue : 

□ Oui   □ Non  

Si oui, pouvez vous préciser pour quelle raison :.............................. 

Si oui, depuis combien de temps : ......................... 

- Avez vous déjà eu, par le passé, un suivi avec un psychiatre, un psychologue ou un 

addictologue ? 

□  Oui  □ Non 

Si oui, quel âge aviez vous, combien de temps a duré le suivi et pour quelle raison ? (plusieurs 

réponses successives possibles) : 

......................................................................... 

.......................................................................... 

.......................................................................... 

- Avez vous déjà eu des traitements pour la dépression ou l'anxiété ? 

□ Oui  □ Non 

Si oui, le(s)quel(s) :..................  
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III- INFORMATION AUX PATIENTS T2 

N°:.... 

 

 

Information au patient(e) 
 

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous avez bénéficié d'une consultation dans le service de consultation pour le traitement de 
la douleur et vous avez, à cette occasion, acceptez de participer à une étude en rapportant le 
questionnaire qui vous avez été envoyé.  

Nous vous sollicitons à nouveau pour la suite de cette étude et vous demandons de répondre 
au second questionnaire ci-joint. Afin que nous puissions mener à bien notre étude et tirer les 
conclusions nécessaires à améliorer la prise en charge de la dimension psychologique de la douleur, 
votre participation est très importante. 

Nous avons joint à ce courrier une enveloppe pré-affranchie afin que vous puissiez nous 
retourner facilement le questionnaire complété. 

 

Nous vous remercions de votre attention et du temps consacré pour remplir ce questionnaire. 

Respectueusement. 

 

 

 

 
 
Docteur I. Vannier,    Dr P. Brunault    Diane Guéritte 
Chef de service des    Dr G. Huguet     Interne en médecine 
consultations douleur   Praticiens hospitaliers  

Directeurs de thèse 
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IV- QUESTIONNAIRE SUR LA PRISE EN CHARGE PROPOSEE T2 

 

Questionnaire 1 
 

Suite à votre première consultation dans le service de consultation douleur, quelle(s) type(s) 
de prise en charge de vos douleurs vous a (ont) été proposée(s) (cochez autant de cases que 
nécessaire) : 

□ Modification du traitement médicamenteux 

- Veuillez préciser les traitements ajoutés :................................  ............................... 

                    ................................   ............................... 

- Et les éventuels traitements arrêtés :      ................................. ................................ 

                   .................................  ............................... 

□ Neurostimulateur (TENS) 

□ Consultation d'hypnose. Date du premier rendez-vous :................... 

□ Séance avec une infirmière du service pour de la sophrologie/relaxation. Date du premier 

rendez-vous :.................... 

□ Séance d'acupuncture. Date du premier rendez-vous:........................ 

□ Consultation avec la psychologue du service, Mme Bridou. Date du premier rendez-vous 

: .................... 

□ Consultation avec un psychologue ou psychiatre extérieur au service (libéral ou 

hospitalier). Avez vous pris rendez-vous ? □ Oui  □ Non 

□ Groupe thérapeutique. A-t-il commencé ? □ Oui  □ Non 

□ Consultation spécialisée (rhumatologue, chirurgien, neurologue,....) 

□ Rééducation fonctionnelle en centre spécialisé. 

□ Autre. Préciser :............................................................. 

 

Un second rendez-vous dans le service de consultation douleur a-t-il eu lieu ou est-il prévu ?  

□ Oui   □ Non 
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Vu, le Directeur de Thèse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vu, le Doyen 
de la Faculté de médecine de TOURS 
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