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Abstract
This study examines the effect of chronic pain due to its part of seniority and intensity
on the level of perceived stress, in population with chronic pain of non malign pathology.A
sample of 52 patients suffering from chronic pain, they responded to questions of past pain
and pain intensity and to Perceived Stress Scale “PSS-10 items”. A multiple linear regression
analysis identified that seniority and intensity of pain are a significant predictors of the level
of perceived stress, seniority of pain (p=0,41, p<0,01)and pain intensity (p=0,29,
p <0,05). These results suggest that early psychological treatment for these patients seems
necessary to improve medical care.

Keywords: Chronic pain, perceived stress, Perceived Stress Scale.

Résumé :

La présente étude examine I’effet de la douleur chronique de part son ancienneté et son
intensité sur le niveau du stress percu, sur une population présentant une douleur chronique
d’une pathologie non maligne. Un échantillon constitué de 52 personnes souffrant de douleur
chronique ont répondu aux questionnaires : ancienneté de la douleur, intensité de la douleur
que mesure I’échelle verbale simple (EVS) et I’échelle du stress percu (Perceived Stress scale,
PSS-10 items). L’analyse de régression linéaire multiple montre que I’ancienneté et I’intensité
de la douleur chronique s’aveérent étre des prédicateurs significatifs du niveau de stress percu,
a savoir I’ancienneté (p=0,41, p<0,01) et I'intensité (B =0,29, p<0,05). Ces résultats
suggéerent que la prise en charge psychologique précoce de ces malades semble indispensable
pour améliorer la prise en charge médicale.

Mots clés : Douleur chronique, stress percu, Perceived Stress Scale.
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Introduction

La perception individuelle de la douleur est un phénoméne complexe qui intégre des
processus psychologiques et emotionnels. Elle résulte de la combinaison de facteurs
physiologiques, pathologiques, émotionnels, psychologiques, cognitifs, environnementaux et
sociaux (Holdcroft& Power, 2003 ; Turk, Flor & Rudy, 1987). L’association internationale
pour l'étude de la douleur (IASP) définit la douleur comme «expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable liée a des Iésions tissulaires réelles ou potentielles ou décrites en
termes de telles Iésions ». Le profil évolutif permet de distinguer, la douleur aigué, dont les
symptdmes évoluent depuis moins de trois mois, ou chronique quand ils persistent au-dela de
trois a six mois et résistent aux traitements usuels.

Les recherches fondamentales et cliniques en psycho-neuro-immunologie nomment la
douleur comme un stress qui entraine un état de perturbation de I’homéostasie (Richard ;
Robert &Chan, 2008).L’excés de nociception entraine une perturbation du systéeme de
régulation de I’homéostasie de I’organisme, ceci engendre un stress initie un programme
complexe visant a restaurer cette perturbation. Selye (1956) a étudié le stress comme réponse
biologique a un facteur stressant (Iésions physiques, infection et autres pathologies, ainsi que
des facteurs stressants d’ordre psychologique tels que la perte d’emploi ou la perte d’un ami.
Les travaux de Melzack(1975, 1986, 1995) ont fourni d’importants changements dans la
facon d’approcher scientifiquement la douleur en intégrantle point de vue psychologique.
L’individu est donc considéré comme un acteur qui peut moduler I’impact des agents
stressants par des stratégies cognitives, émotionnelles et comportementales. Lazarus &
Folkman (1984, 1987) supposent que le stress estun arrangement entre la personne et
I’environnement dans lequel la situation est évaluée comme débordante des ressources de
I’individu pouvant mettre en danger son bien-étre.

De nombreuses recherches ont montré la liaison entre la douleur chronique et des
manifestations psychopathologiques (Dersh, Polatin & Gatchel 2002 ; Pelicier, 1990), plus
précisément avec I’anxiété et la dépression (Polatin and al. 1993 ; Asmundson & Norton,
1995 ; Tang & Gibson, 2005). Le stress a un impact sur I'expérience et la réponse a la douleur
subjective (Polatin et al. 1993). Asmundson et ses collaborateurs (2002) montrent que
I’ampleur du stress post-traumatique chez les patients souffrant de douleur chronique est plus
importante, ainsi qu’elle peut étre estimée entre 10et 50%, selon la nature de la douleur. Une
étude menée dans 15 pays d’Europe sur la douleur chronique d’intensité modérée ou sévere
montre que la qualité de vie sociale et professionnel de 19% d’adultes est affectée (Breivik
et al. 2006). Les investigations d’Unruh (1996) rapportent que dans la plupart des études, les

femmes signalent des niveaux plus séveres de douleur que les homme". Les effets spécifiques

de I'age, ce sont les effets du développement affectif et cognitif de I'expérience de la douleur
(Gibson & Farrell, 2004). Ces différentes études ont mis en évidence que les plaintes
somatiques telles que, les douleurs gastriques, troubles musculo-squelettique, céphalée,
migraine, douleur pelvienne et arthralgie sont en relation avec différentes psychopathologies.

1. Douleur chronique

La douleur est catégorisée par la neurophysiologie en douleurs par excés de nociception
dues a des lésions des tissus périphériques, douleurs neurogénes dues a des Iésions du systéeme
nerveux en amont des nocicepteurs périphériques et douleurs psychogeénes, que l'on ne peut
pas classer dans une des deux catégories précédentes. Une multitude interactions et échanges
d'informations a plusieurs étages du systeme nerveux, constitue une source d'interprétation de
la douleur, a laquelle I'individu se réféere a sa situation émotionnelle et a la sommatisation de
ses expériences anterieures (Melzack, 1990, 1995).
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La sensation douloureuse dispose d’une composante sensori-discriminative (intensité,
localisation, durée du stimulus nociceptif), et d’une composante émotionnelle qui désigne la
tonalité affective désagréable, pénible et difficilement supportable. Elle refléte la
confrontation a la maladie et ces répercussions (handicap, mutilations, changement de statut),
a la peur de mourir, par conséquent celle-ci présente une situation qui demande un véritable
travail d’élaboration psychique, ceci constitue I’origine de troubles de I’adaptation, et selon le
(DSM-1V-TR), ce trouble fait partie des troubles anxieux, il se manifeste suite a un probléme
de santé important chez 2 cas sur 3, il est caracterisé par les critéres de dignostic suivants :
Symptémes dans les registres emotionnels et comportementaux, altération significative du
fonctionnement (social, professionnel ou scolaire), ainsi que les symptomes ne persistent pas
au-dela de 6 mois, au cas ou le stress persiste au-dela de cette durée, il peut y avoir des
conséquences pathologiques somatiques, psychiques et troubles du comportement
socioprofessionnel.

Le patient souffrant de douleur chronique se trouve en récurrence tournée vers un corps
qui lui est devenu étranger, plus vulnérable a I’ensemble des perceptions inhabituelles, jugée
pour sa part anormale et incompréhensible. Un état de souffrance, dans lequel I’expérience
amovible « j’ai mal », s’additionne, une forme intellectuelle d’interprétation «la maladie me
menace ». Cette activité cognitive et émotionnelle itérative refléte la fagon dont I’événement
est percu et son impact sur le bien-étre physique et psychologique. Les individus réagissent a
la douleur avec un complexe des réponses multidimensionnelles (Ehlers& Clark 2000). La
neuro-cognition considére que la persistance des conditions de sensibilité a la douleur donne
le temps a une installation d’un processus d’apprentissage, et met en ceuvre la neuroplasticité
jusqu’a ce que le patient ait tout a fait rigidifié sa forme d’appréhension cénesthésique
habituelle (McEwen, 2001 ; Ji & Woolf, 2001). Ces auteurs ont précisé que, la sensibilisation
centrale peut indiquer une augmentation des processus facilitateurs centraux, et aussi une
réduction de certains processus centraux inhibiteurs.

La douleur chronique en tant qu’événement inopiné semble difficile a contréler par le
patient, qui est incapable de prendre en main ce probléeme personnel que les choses n’allaient
pas comme il I’a voulu. Il se sent nerveux ou stressé, les difficultés s’accumulent a un tel
point qu’il ne peut pas les controler. Subsequemment, le phénoméne douleur s’étend a
plusieurs indicateurs qui doivent étre investigués, dont le stress percu en tend que
conséquence psychologique adjacente de la douleur chronique.

2. Stress percu, interaction douleur chronique et stress

Les sources du stress sont multiples, individuelles (maladie, handicap), familiales,
professionnelles (relations hiérarchiques, type de profession) et sociales (conditions de vie,
niveau socioéconomique). Les facteurs biopsychosocial sont en interactions et déterminent la
réponse des individus vis a vis des situations stressantes (Gatchelet al. 2007). Ainsi, un
ensemble de symptdmes non spécifiques qu’apparaissent quelle que soit la nature de
I'agression. Cet état de mal adaptation est bien élucidé par I’approche transactionnelle du
stress développée par Lazarus & Folkman (1984, 1987). Le systéme neurologique et
psychologique fonctionne en harmonie pour le maintien de I’équilibre psychosomatique de
I’étre humain. L’intrusion a répétition de la douleur comme état de perturbation de
I’homéostasie active un programme neurologique, hormonal et psychologique. Celui-ci est
déclenché avec I’interaction de multiples facteurs, incluant plusieurs syndromes de douleurs
chroniques vécues mais, sans rétablissement de I’nomeéostasie. Cette activité du cerveau
favorise les changements a long terme au niveau des différents centres du systeme nerveux,
qui sont impliqués dans les troubles cognitifs, endocriniens et psychiatriques (McEwen 2000 ;
Tsigos & Chrousos, 2002). Cette quéte est fortement influencée par les processus
d’interprétation et d’évaluation a partir des croyances vis-a-vis des maladies. De ce fait, une
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relation bilatérale entre douleur et état du stress per¢cu comme processus cognitif interprétatif
de I’expérience douleur se développe et perturbe la vie personnelle, sociale, professionnelle et
relationnelle.

Quand la douleur persiste, la personne a tendance a développer des croyances négatives
sur le vecu de cette expérience, certains patients utilisent des expressions comme (¢a ne
s’améliore jamais !), ce qui peut expliquer les sentiments permanents de déprime et d’anxiété
et de détresse. Cet état de fait est souligné par Crombez et ces collaborateurs, leur étude
affirme que plus la douleur persiste pendant de longues durées plus le stress auto-déclaré tend
a étre grand (Crombez, Baeyens & Eelen, 1994).Le patient est motivé a donner un sens a cette
expérience pour qu’il puisse comprendre sa douleur et assimiler ce phénoméne dans son
systeme de connaissances, cependant le processus cognitif qu’il met en ceuvre ne permet pas
I’élaboration d’une stratégie d’adaptation adéquate a cet événement caractérisé par son aspect
itératif, ainsi, la pensée entourant cet événement est chargée d’émotion négatives ; la peur de
la maladie et I’inquiétude par rapport a ces conséquences. Les variables douloureuses
(intensité de la douleur, hypervigilance, catastrophisation, etc.) et psychologiques (anxiété,
dépression) doivent également étre évaluées et mises en relation avec les résultats
neuropsychologiques obtenus afin de pouvoir interpréter correctement ces derniers et orienter
adéquatement le traitement (Beaupré et McKerral, 2012).

3- Objectifs

Nous voudrions dans cette étude examiner I’effet de la douleur chronique a partir de
ses facteurs déterminants qui sont I’ancienneté et I’intensité sur le niveau du stress pergu, qui
se manifeste lui-méme par I’état psychologique cognitif et comportemental. Un certain
nombre de considérations justifie le choix d'évaluer le niveau de stress. Les études évaluant le
niveau du stress comme aboutissement sont peu nombreuses, de plus, il existe peu de données
portant sur l'influence des facteurs déterminants de la douleur chronique (I’ancienneté et
I’intensité) sur le processus de quéte du stress percu. Aussi, bien que des études montrent que
les patients souffrant de douleur chronique percoivent et évaluent les conséquences de leur
maladie non maligne, au moment ou en dehors des poussées douloureuses. La principale
hypothése est qu'il existe un lien entre les déterminants de la douleur chronique avec le niveau
du stress percu. La deuxiéme hypothese, il existe une relation positive entre I’ancienneté,
I’intensité de la douleur et le stress percu. Troisieme hypothése, il n’existe pasd’implication
des facteurs sociodémographiques dans la variation du degré de stress percu chez les patients
souffrants de douleur chronique.

4. Méthode
4.1. Population

L’étude a été menée au niveau de quatre centres de consultations de médecine générale
de 'EPSP d’Arris et de Batna, Algérie. La collecte des données a été réalisée par des
medecins entre juin et novembre 2015. L’échantillon est constitué de 52 patients souffrant de
symptdéme douleur d'intensité faible, modérée ou sévere, évoluant depuis plus de six mois,
dont 51.92 % femmes, 48.08% hommes), agés de 19 a 60 (m= 40.33, sd= 12.28), de différents
niveaux d’instruction primaire, secondaire et universitaire) et de niveaux socio-économique
(bas, moyen et élevé).L’analyse statistique est effectuée avec le logiciel SPSS version 18.0.

Les caractéristiques sociodémographiques de cette population et leurs scores sur les
principales mesures sont présentées dans le tableau (1). Les questions portant sur I’intensité
de la douleur et I’ancienneté de la douleur sont conduis par des médecins. On y constate une
dominance du niveau d’instruction  secondaire (42.31%), du statut  socio-
économique moyen (71.15 %), de la tranche d’age de 41 a 50 ans (36.54%) et un pourcentage
élevé de femmes (51.92%).
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Tableau 1: Caractéristiques de la population et les valeurs des mesures anciennete,
intensité de la douleur et I’échelle du stress percu

Ancienneté Intensité
P N de la de la PSS
Caractéristique Sous -groupes A % douleur douleur
m sd m sd m sd
Sexe Femmes 27 | 51,92 | 1,78 | 0,64 | 1,56 |0,75| 2,95 | 0,63
Hommes 25| 48,08 | 192 | 0,76 | 1,56 | 0,71 | 2,85 | 0,96
19-30 14| 26,92 | 1,57 | 051 |1,57| 0,76 | 3,10 | 0,64
Age 31-40 8 | 1538 | 1,75 | 0,71 | 1,25 | 0,46 | 3,01 | 0,66
41 -50 19 | 36,54 | 1,89 | 0,74 |1,68| 0,75 | 2,68 | 0,92
51-60 11| 21,15 | 2,18 | 0,75 | 155 0,82 | 2,95 | 0,85
Fondamentale 18 | 34,62 | 1,83 | 0,71 |1,83| 0,79 | 2,82 | 0,69
Niveau culturel Secondaire 22| 4231 (191| 0,75 141 0,67 |2,87 0,93
Universitaire 12 | 23,08 | 1,75 | 0,62 |1,42| 0,67 | 3,08 | 0,71
Niveau Bas 8 | 1538 | 1,88 | 0,99 |1,63| 0,74 | 3,29 | 0,84
economique moyen 37| 7115 |189| 066 |157 0,77 | 2,87 | 0,80
Haut 7 | 13,46 | 157 | 0,53 | 1,43 | 0,53 | 2,63 | 0,65
Total 52| 100 |1,85| 0,70 | 1,56 | 0,73 | 2,90 | 0,80

Note : N°: nombre d’individus ; % pourcentage; m: moyenne ; sd : standard deviation ;
PSS : percieved stress scale.
4.2. Instruments

L’ancienneté de la douleur : Le patient répond en précisant I’ancienneté de la douleur
habituellement ressentie. Afin de mesurer le profil évolutif de la douleur, scoré sur trois (de 6
moisa2ans=1;3ab5ans=2; plus de 6 ans = 3) (Annexe I).

Echelle verbale simple (EVS) : Elle est utilisée pour métrer I’intensité de la douleur, le
participant y répond en précisant I'intensité de la douleur habituellement ressentie au moment
de sa survenue au cours des 30 derniers jours (faible=1, modérée=2, intense=3). L’intensité
correspond au score indiqué, la minimisation des choix permet d’avoir des réponses bien
décidées (Annexe ).

Echelle du stress percu (Perceived Stress Scale. PSS, 10 Items) : Cette échelle a été
développée par Cohen & Williamson, (1988), elle mesure le niveau du stress percu. La
consigne pour chaque item est de coter la réponse a la question en fonction des perceptions et
croyances au cours du dernier mois, I’échelle de réponse de type Lickert, s’étend de 1
(Jamais) a 5 (souvent), les items 4, 5, 7 et 8 sont inversement scores, et le score total moyen
est obtenu par la somme des items divisée par le nombre d’items, le score élevé correspond a
un niveau de stress percu élevé. Cette échelle est réputée pour ses bonnes qualités
psychométriques globales, notamment une bonne validité convergente et divergente
(Bellinghausen et al, 2009). La durée de passation de cette échelle est 5 minutes.

4.3. Procédure de traduction

La version en langue arabe de I’instrument de mesure du stress percu (PSS-10 items) est
réalisée selon les étapes suivantes : Traduction de I’échelle en langue Arabe par un enseignant
universitaire de langue Anglaise. Un pré-test effectué sur un échantillon (n=12) de la
population générale, pour vérifier la clarté des consignes et des énoncés des items, aucune
difficulté de compréhension n’a été constatée lors des passations. Des divergences ont été
portées sur deux items, qui en a suscité des reformulations partielles des énoncés. En derniere
étape, des enseignants de la psychologie clinique de I'université de Batna et de Sétif ont
confirmés la convenance de la version traduite en langue Arabe pour la mesure du stress
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percu. Cette échelle dans sa version en langue Arabe (annexe I1) a été élaborée pour mener
cette étude, apres avoir évalué ces propriétés psychométriques.

5. Résultats
5.1. Caractéristiques psychométriques du PSS

Cette échelle a une bonne consistance interne (a = 0,83). L’analyse factorielle
exploratoire par la méthode rotation varimax (tableau 2) identifié deux facteurs expliquent
(63,30%) de la variance et I’indice d’adéquation de I’échantillon a la factorisation (KMO=
0,82). Le premier facteur (Eigen values=4,68 ; % Variance expliqué= 46,76) contient des
items positifs (4, 5, 7 et 8), leur saturation varie entre 0,74 et 0,77. Le deuxiéme facteur
(Eigen values= 1,65; % Variance expliquée= 16,54) contient des items négatifs (1, 2, 3, 6, 9 et
10), leur saturation varie entre 0,56 et 0,90.

Tableau 2 : Structure factorielle de PSS, méthode rotation varimax.

Facteur 1 | Facteur 2 | Moyenne Stan_da_r d.
eviation
Q1 -0,12 0,90 2,77 1,10
Q2 0,42 0,64 2,96 1,15
Q3 0,00 0,78 3,13 0,99
Q4 0,74 0,04 3,02 1,08
Q5 0,74 0,35 3,29 1,13
Q6 0,44 0,56 2,67 1,04
Q7 0,77 -0,01 2,73 0,91
Q8 0,74 0,17 2,85 1,13
Q9 0,53 0,57 2,65 1,28
Q10 0,55 0,70 2,62 1,36
%Variance expliqué 46,76 16,54
Eigen values 4,68 1,65

Var.Exp : Variance expliquée

5.2. Relation entre I’ancienneté, I’intensité de la douleur et le stress percu

Nous avons examiné la force de la relation entre le niveau de stress avec I’ancienneté et
I’intensité de la douleur. Les résultats (Tableau 3) montrent que les coefficient de corrélation
de Pearson sont significatifs entre PSS et les facteurs déterminants de la douleur chronique,
I’ancienneté et I’intensité (r=0,43, p<0,01 et r=0,33,p<0,01 successivement). Ce qui signifié
que les variations du profil évolutif et I’intensité de la douleur sont reliés positivement aux
changements du niveau du stress percu.

Tableau 3 : Corrélation entre I’ancienneté, I’intensité de la douleur chronique et PSS

M SD 1 2 3
1- Ancienneté de la douleur 1,85| 0,70 - 0,10 | 0,43**
2- Intensité de la douleur 1,56| 0,73 - 0,33*
3-PSS 2,90| 0,80 -

*p<0.05; ** p<0.01 (2-tailed) ; m: moyenne ; sd : standard deviation

5.3. Effet de la douleur chronique sur le stress percu :

Une analyse de régression linéaire multiple a été réalisée selon la méthode Stepwise.
L’ancienneté et I'intensité de la douleur (variables indépendantes) et le niveau de stress
comme variable dépendante (tableau 4).
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Tableau 4 : Régressions multiples (coefficients standardisés)

Modéle| R R-deux R-deux Err'. standard de F Sig.
ajusté I'estimation
1 0,435 0,189 0,173 0,726 11,661 0,001
2 0,522 0,272 0,242 0,694 5,588 0,022

Les résultats montrent des niveaux de significations, indiquant que les variations sont
acceptables pour les deux modeles, ancienneté de la douleur et stress (Modelel : F (1, 102) =
11,66, p<,001 ;) expliquant 17 % de la variance du niveau de stress, et en associant intensité
de la douleur (modele2 : F (2, 101) =5,59, p < ,01 ; R? ajusté = 0.24) elles expliquent 24 % de
la variance du construit stress. L’ancienneté de la douleur a un effet significatif positive sur le
stress percu (B = 0,435, t = 3,415, p<,001). L’introduction de la variable intensité de la
douleur dans I’équation de régression avec la variable ancienneté de la douleur (Modele 2)
montre un effet significatif positive sur le stress percu (B = 0,407, t = 3,326, p =,002) et (B
= 0,289, t=2,364, p =,022) respectivement (tableau 5).

Tableau 5 : Résultats de la régression multiple.

Err. « .
Modeéle B standard Beéta t Sig.
(Constante) 1985 0,287 6.008 | 000
1| Anciennetedela | )qq 0,146 0435| 3415 | 001
douleur
(Constante) 1547 0331 4668 | 000
Anciennetedela | 4q¢ 0,140 0407 | 3326 | 002
2 douleur
Intensite de la 0,318 0,135 0289 | 2364 | 022
douleur

5.4. Relations des variables sociodémographiques avec le stress percu

Un T-test est effectué pour étudier les variations du stress percu en fonction du sexe et
des ANOVA pour étudier ces variations en fonction des différentes caracteristiques
sociodémographiques (age, niveau d’instruction et le niveau socio-economique).

Le résultat (tableau 6) montre que la différence entre les femmes et les hommes dans le
niveau de stress percu n’est pas significative [t (103)= 4,47, p=,657)].

Tableau 6: Variation du stress percu en fonction du sexe

Sexe Movenne Deviation Moy t Sig.
Y standard | Err. standard (2-tailed)
Femmes 2,952 0,626 0,120
Hommes 2,852 0,961 0,192 0,447 0,657

Les résultats (tableau 7) n’indiquent aucune différence entre les catégories d’ages (F(3,
101)= 1.01, p=0,30), niveau d’instruction F(2, 101)= ,31, p= 0.30) et niveau socio-
economique ( F(2, 101)= 0,63, p=0,54) dans le niveau de stress percu chez les individus de
ces sous-groupes souffrant de douleur chronique.
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Tableau 7 : Variations sur I’échelle du stress percu en fonction des caractéristiques
sociodémographiques (age, niveau culturel, niveau économique).

Som.garre dl Moy. Carrés f Sig.
Between Groups 1,578 3 0,526
Age Within Groups 30,881 | 48 0,643 0818) 0,491
Niveau Between Groups 0,528 2 0,264
culturel Within Groups | 31,031 | 49 0,652 0,405/ 0,669
Niveau Between Groups 1,743 2 0,872
economique Within Groups 30,716 49 0,627 1,390 0,259
6. Discussion

Cette étude a identifié la relation entre I’ancienneté et I’intensité de la douleur et le
degré de stress percu, I’expérience récidivante de la douleur aggrave le degré de la perception
du stress. Ce résultat rejoint ceux de Cohen et ses collaborateurs (1991, 1993) qui ont trouvé
des corrélations entre I'augmentation du degré de stress psychologique et la susceptibilité
d’étre affecté par le rhume, et entre le stress et les événements négatifs de la vie tels que les
maladies organiques.

Les résultats de la régression multiple ont bien clarifié le pouvoir prédictif des facteurs
déterminants de la douleur chronique, I’ancienneté de la douleur et son intensité sont bien
impliqués dans I’augmentation (24 %) du degré de stress percu. Quand la douleur persiste, la
personne a tendance a développer des croyances négatives sur cette expérience, Les
participants apercevant cet état de stress sont & notre avis démunis de toutes capacités de
résilience les aidant a surmonter ce fait inévitable de douleur. La réapparition de la douleur a
chaque fois renforce la « mémoire douleur » et ces liaisons émotionnelles, cognitives et
comportementales reflétant un degré du stress percu.

Par contre notre étude révele I’absence des différences significatives liées aux facteurs
sociodémographiques (sexe, age, niveau d’instruction et niveau socio-économique) associés
au stress percu, un résultat qui se recoupe avec celui de Monica et ses collaborateurs (2007),
mais diverge aux résultats d’autres études qui ont révelé que le degré du stress percu et plus
marqué chez les femmes que chez les hommes (Craft, Mogil & Aloisi 2004 ; Unruh,1996 ;
Cahill, 2003) et au résultats de I’étude de Goodman et al. (2005) qui a montré que le degré de
stress lié a une pathologie est plus élevé chez les adolescents de bas niveau économique au
sein de la société américaine. Ces différences s’expliquent par I’effet de la culture ainsi que
la représentation de la maladie dans la société algérienne.

Généralement, nous estimons que les résultats de ce travail révelent que les patients
souffrant de douleur chronique présentent un niveau de stress percu plus important, ceci est
expliqué par [P’implication de la douleur dans un processus de maladaptation
psychophysiologique a long terme, c’est ainsi que le lien neurologique et cognitivo-
comportementale est établi. Cette boucle ou la rétroaction est positive en deux sens,
la douleur influe sur le stress et le stress amplifie la douleur. Cet effet peut étre minimisé par
le soutien psychologique des les premiéres consultations de la personne présentant une
douleur d’allure chronique. Cela peut accorder a la psychologie une place dans la
compréhension et la prise en charge thérapeutique de la douleur, cette derniére qui consiste a
faire elaborer le souvenir, le reconstruire en lien avec les éléments contextuels, en contrdlant
le facteur stressant, en soulageant la réponse au stress et en donnant un sens a la douleur
(Williams & Keefe, 1991).
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Conclusion

La douleur chronique est fréquente au sein de la population générale, elle se répercute
sur I’état psychosociologique de I’individu par son ancienneté et son intensité. Cette étude a
montré que plus la douleur est ancienne plus le degré du stress percu augmente, ce qui refléte
non seulement I’état douleur, mais installation d’une condition de souffrance chez le patient.
Des examinassions d’une éventuelle prise en charge psychothérapique et I’apprentissage
d’une bonne gestion du stress seront tres utiles, pour prévenir l'installation ou I'aggravent des
altérations de la santé qui peuvent devenir irréversibles.
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Annexe |
Informations sociodémographiques
-Nom L, Age..ooiiiii SEXE..i it
- Niveau culturel : [] Fondamentale [] Secondaire [] Universitaire
- Niv Economique : [] Bas O Moyen L] Haut

Questionnaire | : Ancienneté de la douleur.
Le patient doit répondre en précisant I’Ancienneté de la douleur ressentie habituellement.

6 ans et plus 3ab5ans 6 mois a 2 an
A5 6 e S A5 d A3 e 2 G )i 6

Ancienneté de la douleur

r‘f}” 34

Questionnaire 11 : Echelle verbale simple (EVS).
Le patient doit répondre en précisant I'intensité de la douleur ressentie habituellement (depuis les 8
derniers jours). Douleur faible=1, douleur modérée=2, douleur intense=3.

3 2 1
Intense | Modérée | Faible
s T

Intensité de la
douleur ressentie

— s
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Annexe 11
253 10 — haially (ubea) abu -
s leie S oo HaY) dlie oy L oaldl et DA @S cldal da 0 il 4 Gl 13 Al
Al dlal s (X) 5l

Lia | 1 | ulal |1l | 1

Spisie st Sn Jymn Aal oy o n o -1

el 8 dagad 5] o 5l alind ¥ @l sl Ja -2
St T 5 sk et o -3

Apaiil) GlSlie pe Joladll e 5ol Al cusal o -4

il ) s i sl o cimiida -6

fles ol clle g A )sal) maen pe S o ol ol aaay el Jb -6
S i) b oSl e ) 0l el Cusal da -7

0 sl pren b oSt iy Cusaal o -8

£l s A Cansal 5 Gan O aaill caal Ja -9

Pl aSal) ey Y 5 elile o) 5 celiad) ol @i b =10

290



