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Résumé 

par son ancienneté et son 
intensité sur le niveau du stress perçu, sur une population présentant une douleur chronique 

maligne. Un échantillon constitué de 104 personnes souffrant de 
douleur chronique ont répondu aux questionnaires : ancienneté de la douleur, intensité de la 

Stress scale, PSS-10 items) en langue arabe. Les résultats montrent une corrélation 
ur et le stress perçu (r=0.43, p< .01) et  entre 

prédicteurs signific  = 0,41, p < 0,01) et 
 = 0,29, p < 

ocio- 
économique) associés au stress perçu. Ces résultats suggèrent que la douleur chronique a un 

chronique. Par conséquent, une prise en charge psychologique précoce de ces malades semble 
indispensable pour améliorer la prise en charge médicale. 

Mots clés : Douleur chronique, stress perçu, Perceived Stress Scale. 

1. Introduction 
La perception individuelle de la douleur est un phénomène complexe qui 

intègre des processus psychologiques et émotionnels. Elle résulte de la 
combinaison de facteurs physiologiques, pathologiques, émotionnels, 
psychologiques, cognitifs, environnementaux et sociaux (Holdcroft & Power, 
2003 ationale pour l'étude de la 
douleur (IASP) définit la douleur comme «expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable liée à des lésions tissulaires réelles ou potentielles ou 
décrites en termes de telles lésions ». Le profil évolutif permet de distinguer, la 
douleur aiguë, dont les symptômes évoluent depuis moins de trois mois, ou 
chronique quand ils persistent au-delà de trois à six mois et résistent aux 
traitements usuels. 

Les recherches fondamentales et cliniques en psycho-neuro-immunologie 
nomment la douleur comme un stress qui entraîne un état de perturbation de 

 ; Robert &Chan, 2008).

engendre un stress initie un programme complexe visant à restaurer cette 
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perturbation. Selye (1956) a étudié le stress comme réponse biologique à un 
facteur stressant (lésions physiques, infection et autres pathologies, ainsi que des 

 Les travaux de Melzack(1975
 

émotionnelles et comportementales. Lazarus & Folkman (1984, 1987) supposent 
que le stress est  dans 
lequel la situation est 
pouvant  mettre en danger son bien-être.  

De nombreuses recherches ont montré la liaison entre la douleur chronique et 
des manifestations psychopathologiques (Dersh, Polatin&Gatchel 2002 ; 
Pelicier, 199
1993 ; Asmundson& Norton, 1995 ; Tang & Gibson, 2005). Le stress a un 
impact sur l'expérience et la réponse à la douleur subjective (Polatin et al. 1993). 
Asmundson et ses collaborateurs -
traumatique chez les patients souffrant de douleur chronique est plus importante, 

modérée ou sévère montre que la qualité de vie sociale et professionnel  de 19%  
Unruh (1996) 

rapportent quedans la plupart des études, les femmes signalent des niveaux plus 
sévères de douleur que les homme . Les effets spécifiques de l'âge, ce sont les 
effets du développement affectif et cognitif de l'expérience de la douleur 
(Gibson & Farrell, 2004).Ces différentes études ont mis en évidence que les 
plaintes somatiques telles que, les douleurs gastriques, troubles 
musculosquelettique,  céphalée, migraine, douleur pelvienne et arthralgie  sont 
en relation avec différentes psychopathologies.     

2. Douleur chronique  
La douleur est catégorisée par la neurophysiologie en douleurs par excès de 

nociception dues à des lésions des tissus périphériques, douleurs neurogènes 
dues à des lésions du système nerveux en amont des nocicepteurs périphériques 
et douleurs psychogènes, que l'on ne peut  pas classer dans une des deux 
catégories précédentes .Une multitude interactions et échanges d'informations à 
plusieurs étages du système nerveux, constitue une source d'interprétation de la 
douleur, à laquelle l'individu se réfère à sa situation émotionnelle et à la 
sommatisation de ses expériences anterieures (Melzack, 1990, 1995). 

-discriminative 
(intensité, localisation, durée du stimulus nociceptif), et 
émotionnelle qui désigne la tonalité affective désagréable, pénible et 
difficilement supportable. Elle reflète la confrontation à la maladie et ces 
répercussions (handicap, mutilations, changement de statut), à la peur de mourir, 
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par conséquent celle-ci présente une situation qui demande un véritable travail 

selon le (DSM-IV-TR), ce trouble fait partie des troubles anxieux, il se 
manifeste suite à un problème de santé important chez 2 cas sur 3, il est 
caracterisé par les critères de dignostic suivants : Symptômes dans les registres 
émotionnels et comportementaux, altération significative du fonctionnement 
(social, professionnel ou scolaire), ainsi que les symptômes ne persistent pas au-
delà de 6 mois, au cas où le stress persiste au-delà 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 corp
perceptions inhabituelles, jugée pour sa part anormale et incompréhensible. Un 

rprétation «la maladie me menace ». Cette activité 

son impact sur le bien-être physique et psychologique. Les individus réagissent à 
la douleur avec un complexe des réponses multidimensionnelles (Ehlers& Clark 
2000). La neuro cognition  considére que la persistance des conditions de 

atient ait 

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.   

contrôler par le patient, qui est incapable de prendre en main ce problème 

doivent être investigués, dont le stress perçu en tant que conséquence 
psychologique adjacente de la douleur chronique. 

3. Stress perçu, 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 
à vis des situations stressantes (Gatchel et al. 2007). Ainsi, un ensemble de 

l'agression. Ce
transactionnelle du stress développée par Lazarus & Folkman (1984, 1987). Le 
système neurologique et psychologique fonctionne en harmonie pour le maintien 

ain.  



86 
 

douleur 
neurologique, hormonal et psychologique. Celui-ci est déclenché avec 

Cette activitédu 
cerveaufavorise les changements à longt ermeau niveau desdifférents centres du 
système nerveux, qui sontimpliqués dansles troubles cognitifs, 
endocriniensetpsychiatriques (McEwen 2000 ; Tsigos&Chrousos, 2002). Cette 

à partir des croyances vis-à-vis des maladies. De ce fait, une relation bilatérale 
entre douleur et état du stress perçu comme processus cognitif interprétatif de 

professionnelle et relationnelle. 
Quand la douleur persiste, la personne à tendance à  développer des croyances 

négatives sur le vécu de cette expérience, certains patients utilisent des 
expressions comme  !), ce qui peut expliquer les 

souligné par Crombez et ces collaborateurs, leur étude affirme que plus la 
douleur persiste pendant de  longues durées plus le stress auto-déclaré tend à 
être grand (Crombez, Baeyens&Eelen, 1994).Le patient est motivé à donner un 

phénomène dans son système de connaissances, cependant le processus cognitif 

adéquate à cet événement caractérisé par son aspect itératif, ainsi, la pensée 
entourant cet événement est ch  ; la peur de la maladie 

 

4- Objectifs  
  

nsité sur le 
niveau du stress perçu, qui se manifeste lui-
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 

que des études montrent que les patients souffrant de douleur chronique 
perçoivent et évaluent les conséquences de leur maladie non maligne, au 
moment ou en dehors des poussées douloureuses. La principale hypothèse est 
qu'il existe un lien entre les déterminants de la douleur chronique avec le niveau 
du stress perçu. La deuxième hypothèse, il existe une relation positive entre 

Troisieme hypothèse, il 

degré de stress perçu chez les patients souffrants de douleur chronique. 
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5. Méthode 

5.1. Population 

 sa été 
réalisée 
constitué de 104 patients souffrant de symptôme douleur d'intensité faible 
,modérée ou sévère, évoluant depuis plus de six mois, dont 51.92 % femmes, 
48.08% hommes), âgés de 19 à 60 (m= 40.33, sd= 12.28), de différents niveaux 

-

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 
  sont 

conduis par des médecins. On y constate une dominance 
secondaire (42.31%) , du statut socio-économique moyen (71.15 %), de la 

(51.92%).  
5.2. Instruments 

Echelle verbale simple (EVS) : Elle est utilisée pour 
douleur, le participant y répond en précisant l'intensité de la douleur 
habituellement ressentie au moment de sa survenue au cours des 30 derniers 

la  
 

douleur habituellement ressentie.  Afin de mesurer le profil évolutif de la 
douleur, scoré sur trois (de 6 mois à 2 ans=1 ; 3 à 5 ans=2 ; = plus de 6 ans=3).  

Échelle du stress perçu (Perceived Stress Scale. PSS, 10 Items) : Cette échelle 
a été développer par Cohen & Williamson, (1988), elle mesure le niveau du 
stress perçu. La consigne pour chaque item est de coter la réponse à la question 

 à 5 (souvent), les items 4, 5, 7 et 8 
sont inversement scores, et le score total moyen est obtenu par la somme des 

stress perçu 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.  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population et les valeurs des mesures 
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Caractéri
stiques 

Sous -
groupes 

N° % 

Anciennet
é de la 

douleur 

Intensité de 
la douleur 

PSS 

m Sd m sd m sd 

Sexe 
Femmes 54 

51,9
2 

1,7
8 

0,64 1,56 0,75 2,95 0,63 

Hommes 50 
48,0

8 
1,9
2 

0,76 1,56 0,71 2,85 0,96 

Age 
 

19-30  28 
26,9

2 
1,5
7 

0,51 1,57 0,76 3,10 0,64 

31 - 40  16 
15,3

8 
1,7
5 

0,71 1,25 0,46 3,01 0,66 

41 - 50 38 
36,5

4 
1,8
9 

0,74 1,68 0,75 2,68 0,92 

51  6 0 22 
21,1

5 
2,1
8 

0,75 1,55 0,82 2,95 0,85 

Niveauc
ulturel 

Fondamen
tale 

36 
34,6

2 
1,8
3 

0,71 1,83 0,79 2,82 0,69 

Secondaire 44 
42,3

1 
1,9
1 

0,75 1,41 0,67 2,87 0,93 

Universitai
re 

24 
23,0

8 
1,7
5 

0,62 1,42 0,67 3,08 0,71 

Niveaue
conomi

que 
 

Bas 16 
15,3

8 
1,8
8 

0,99 1,63 0,74 3,29 0,84 

moyen 74 
71,1

5 
1,8
9 

0,66 1,57 0,77 2,87 0,80 

Haut 14 
13,4

6 
1,5
7 

0,53 1,43 0,53 2,63 0,65 

Note  ; % pourcentage; m: moyenne ; sd : standard 
deviation ; PSS : Perceived  Stress  Scale. 
 
5.3. Procédure de traduction  

-10 
items) est réalisée selon les étapes suivantes 
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 

constatée lors des passations. Des divergences ont été portées sur deux items, 
qui en a suscité des reformulations partielles des énoncés. En dernière étape, des 

confirmés la convenance de la version traduite en langue Arabe  pour la mesure 
du stress perçu. Cette échelle dans sa version en langue Arabe (annexe1) a été 
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élaborée pour mener cette étude, après avoir évalué ces propriétés 
psychométriques. 

6. Résultats 
6.1. Caractéristiques psychométrique  du PSS 

exploratoire par la méthode rotation varimax (tableau 2) identifié deux facteurs 

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 deuxième 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. 

 
Facreur

1 
Facteur 

2 
Moyenn

e 

Déviati
on 

Standar
d 

Q1 -0,12 0,90 2,77 1,10 
Q 2 0,42 0,64 2,96 1,15 
Q 3 0,00 0,78 3,13 0,99 
Q 4 0,74 0,04 3,02 1,08 
Q 5 0,74 0,35 3,29 1,13 
Q 6 0,44 0,56 2,67 1,04 
Q 7 0,77 -0,01 2,73 0,91 
Q 8 0,74 0,17 2,85 1,13 
Q 9 0,53 0,57 2,65 1,28 
Q 10 0,55 0,70 2,62 1,36 
%Varianc
e 
expliqué 

46,76 16,54   

Eigen 
values 

4,68 1,65   

 

  
Nous avons examiné la force de la relation entre le niveau de stress avec 

 .Les résultats (Tableau 3) montrent que 
les coefficient de corrélation de Pearson sont significatifs entre PSS et les 
facteurs déterminants  de 
(r=0,43, p<0,01 et r=0,33,p<0,01 successivement). Ce qui signifié que les 
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aux changements du niveau du stress perçu. 

Tableau 3 : 
PSS  

 M SD    
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) 

6.3. Effet de la douleur chronique sur le stress perçu : 
Une analyse de régression linéaire multiple a été réalisée selon la méthode 

Stepwise. L  (variables indépendantes) et 
le niveau de stress comme variable dépendante.  

Tableau 4 : Régressions multiples (coefficients standardisés) 

Modè
le 

R R-deux 
R-deux 
 ajusté 

Err. 
standard 

de 
l'estimatio

n 

F 
Sig

. 

1 
0,435 0,189 0,173 0,726 11,661 

0,00
1 

2 
0,522 0,272 0,242 0,694 5,588 

0,02
2 

Les résultats (tableau 4) montrent des niveaux de significations indiquant que 
les variations sont acceptables pour les deux modèles, ancienneté de la douleur 
et stress (Modele1 : 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 ; R2 ajusté = 0.24)elles expliquent 24 %de la variance du construit 
stress. 

t = 3,415,  p  ,001 ) ntroduction de la variable intensité de 
équation de regression  avec la variable ancienneté de la 

t = 
3,326,  p = t=2,364,  p = ,022) respectivement. 
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Tableau 5 : Résultats de la régression multiple. 
 

Modèle B 
Err. 

standard 
Bêta t Sig. 

1 (Constante) 1,985 0,287  6,908 ,000 
Ancienneté 
de la 
douleur 

0,498 0,146 0,435 3,415 ,001 

2 (Constante) 1,547 0,331  4,668 ,000 
Ancienneté 
de la 
douleur 

0,466 0,140 0,407 3,326 ,002 

Intensité de 
la douleur 

0,318 0,135 0,289 2,364 ,022 

 

6.4. Relations des variables sociodémographiques avec le stress perçu 
Un T-test est effectué pour étudier les variations du stress perçu en fonction du 

sexe et des ANOVAS pour étudier ces variations en fonction des différentes 
caractéristiques sociodémographiques (âge, 
socio-economique). 

Tableau 6: Variation du stress perçu  en fonction du sexe 

Sexe 
 

Moyen
ne 

Deviatio
n 

standard 

Moy 
Err. 

standard 
t 

Sig.  
(2-

tailed) 
Femme

s 2,952 0,626 0,120 
0,447 0,657 

Homme
s 2,852 0,961 0,192 

 
Le résultat (tableau 6) montre que la différence entre les femmes et les 

hommes dans le  niveau de stress perçu p= 
,657)]. 
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Tableau 7 :
caractéristiques sociodémographiques (âge, niveau culturel ,niveau 
économique). 

   
Som.Carré

s 
dl 

Moy. 
Carrés 

f Sig. 

Age Between 
Groups 1,578 3 0,526 

0,818 0,491 
Within 
Groups 30,881 100 0,643 

Niveau  
culturel 

Between 
Groups 0,528 2 0,264 

0,405 0,669 
Within 
Groups 31,931 101 0,652 

Niveau  
economique 

Between 
Groups 1,743 2 0,872 

1,390 0,259 
Within 
Groups 30,716 101 0,627 

 

,3 ), le ( F(2, 101)= ,31,  p= 
0.30) et le niveau socio-economique( F(2, 101)= ,63, p= ,5 ) dans le  niveau 
de stress perçu chez les individus de ces sous-groupes souffrant de douleur 
chronique. 

7. Discussion 

et le 
degré de la perception du stress. Ce résultat rejoint ceux de Cohen et ses 

du degré de stress 
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  et son 

perçu. Quand la douleur persiste, la personne à tendance à  développer des 
croyances négatives sur cette expérience, Les participants apercevant cet état de 
stress sont à notre avis démunis de toutes capacités  de résilience les aidant à 
surmonter ce fait  inévitable de douleur. La réapparition de la douleur à chaque 
fois  renforce la « mémoire douleur » et ces liaisons émotionnelles, cognitives et 
comportementales reflétant un degré du stress perçu.  
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-
économique) associés au stress perçu, un résultat qui recoupe avec celui de 
Mónica  
qui ont révélé que le degré du stress perçu et plus marqué chez les femmes que 
chez les hommes (Craft, Mogil & Aloisi 2004 ; Unruh,1996 ; Cahill, 2003) et au  

lié a une pathologie est plus élevé chez les adolescents de bas niveau 
économique au sein de la  société américaine .Ces différe

la représentation de la maladie dans la société 
algérienne.  

Généralement, nous estimons que les résultats de ce travail révèlent que les 
patients souffrant de douleur chronique présentent un niveau de stress perçu plus 

mal adaptation 
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 être minimisé par le soutien psychologique 

chronique. Cela peut accorder à la psychologie une place dans la compréhension 
et la prise en charge thérapeutique de la douleur,  cette dernière qui consiste à 
faire élaborer le souvenir, le reconstruire en lien avec les éléments contextuels, 
en contrôlant le facteur stressant, en soulageant la réponse au stress et en 
donnant un sens à la douleur (Williams & Keefe, 1991).  

Conclusion 
La douleur chronique est fréquente au sein de la population générale, elle se 

ancienneté et son 
intensité. Cette étude a montré que plus la douleur est ancienne plus le degré du 

 
bonne gestion du stress seront  très utiles. 
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