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Point sur la situation  
 

La douleur psychologique  

 

Définition  

 

Il est admis que la douleur psychologique fait partie de 

l’expérience humaine [1].  

Dans la plupart des cas, elle évolue spontanément vers une 

résolution.  

Cependant dans certaines situations, la douleur psychologique 

prend un caractère intense et prolongé.  

Dans ce cas cette douleur peut avoir de nombreuses conséquences 

négatives dans la vie d’une personne et constituer un réel état 

pathologique nécessitant une prise en charge adéquate. [1]  

 

La douleur psychologique,  psychache chez les anglosaxons, est 

une entité décrite dans le monde médical depuis Schneidman, en 

1993 [2]. Il la définit comme « the introspective experience of 

negative emotions such as dread, despair, fear, grief, shame, 

guilt, frustrated love, loneliness and loss »[3] que l’on pourrait 

traduire par « une expérience introspective d’émotions négatives 

comme la crainte, le désespoir, la peur, le chagrin, la honte, la 

culpabilité, la peine de cœur, la solitude et la perte ».  

Cette définition insiste sur le caractère subjectif et complexe de la 

douleur psychologique.  
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Celle-ci est considérée comme une notion centrale dans le 

comportement suicidaire et statistiquement associée à une 

augmentation du risque de passage à l’acte auto-agressif. [4]. Une 

étude de l’Institut de Médecine en 2002 a observé que dans les 

notes de suicide : « je ne peux plus supporter cette douleur 

[psychologique] plus longtemps » était la phrase la plus 

observée[5]. 

La douleur est donc considérée comme une expérience entrainant 

un état de mal être que la majorité des personnes cherche à éviter 

ou à atténuer.  

Des auteurs ont proposé plusieurs hypothèses concernant le 

fonctionnement de la douleur psychologique.  

 

Hypothèses et évaluation  

 

La psychopathologie de la douleur psychologique n’est pas 

encore totalement élucidée. Cependant, un lien entre le diagnostic 

médical de dépression, le passage à l’acte suicidaire et la douleur 

psychologique a été établi [4,6–8]. 

En 2019, Demirkol et al. ont montré que l’intensité de la douleur 

psychologique augmentait chez les personnes présentant un 

épisode dépressif majeur, une pathologie physique ou un 

traumatisme (ex : deuil). Dans cette même étude, la douleur 

psychologique était associée à une augmentation du risque 

suicidaire [9]. 

 

Plusieurs pistes permettent d’envisager un lien entre entre douleur 

physique et douleur psychologique :  

- La mise en évidence en neuroimagerie de réseaux neuronaux 

communs à la douleur psychologique et à la douleur physique 



5 

 

chez des sujets sains. Des études ont montré qu’une douleur 

psychologique provoquée par un paradigme d’exclusion sociale 

était associée à une activation de l’insula antérieure et du cortex 

cingulaire antérieur - régions impliquées dans les phénomènes de 

douleur physique [1,10,11]. 

- La fréquence de survenue d’épisodes dépressifs chez les patients 

souffrant de douleurs chroniques, et réciproquement. Dans 

certaines études, la prévalence de la dépression dans les douleurs 

chroniques sévères atteint jusqu’à 85% [11–13].   

- L’efficacité des antidépresseurs - notamment les antidépresseurs 

tricycliques et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de 

la noradrénaline (IRSNA) - dans le traitement de la douleur 

chronique. A l’inverse, l’utilité de certaines molécules 

antalgiques dans le soulagement de la douleur morale a pu être 

observée [11,14]. Plus récemment, la kétamine - utilisée depuis 

plusieurs années dans le traitement de la douleur chronique [15] - 

a obtenu en 2021 l’autorisation de mise sur le marché pour les 

dépressions résistantes [16]. De plus beaucoup d’études ont 

montré un effet persistant plusieurs semaines après 

l’administration dans la réduction des idées suicidaires [17–22]. 

- La neurobiologie commune entre dépression et constitution 

d’une douleur physique. Il existe en effet des neurotransmetteurs 

communs : les monoamines tels que la sérotonine ou la dopamine,  

le Brain-Derived Neurotrophic Factor  (BDNF) ou les facteurs 

inflammatoires [11]. 

 

Plusieurs auteurs ont mis au point des échelles ayant pour but 

d’objectiver et de chiffrer la douleur psychologique : 

- En 1999, Scheidman a développé la Psychological Pain 

assessment Scale (PPAS). Elle se basait sur 5 images dont les 

interprétations par le patient orientaient vers des niveaux de 
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douleur psychologique. Elle nécessitait toutefois un praticien 

expérimenté [23]. 

- La Psychache Scale (PAS) a été proposée par Holden en 2001 

[24]. Elle évaluait les relations entre la douleur psychologique et 

les tendances suicidaires en 13 items. Sa validité et sa 

reproductibilité ont été démontrées par Demirkol et al. en 2019 

[9]. 

- En 2003, Orbach a mis au point une échelle multidimensionnelle : 

la Orbach Mikulincer Mental Pain Scale (OMMP)[25]. Elle est 

composée de 44 items. Elle permet d’explorer des notions telles 

que l’irréversibilité, la perte de contrôle, les blessures 

narcissiques, l’isolement social. Tossani en 2013 a démontré sa 

cohérence interne, sa reproductibilité et son lien avec le suicide 

[26].  

- Olié et al, ont proposé en 2010 la Visual Analogical Scales (VAS) 

composée de 6 échelles numériques (cotées de 0 à 10) explorant 

la douleur physique, la douleur psychologique et les idées 

suicidaires, à l’heure du passage de l’échelle et dans les 14 

derniers jours [7]. 

- La Mee-Bunney Psychological Pain Assessment Scale 

(MBPPAS) s’intéressait à l’évaluation de la douleur 

psychologique et du risque suicidaire. Elle prenait en compte le 

moment du passage de l’échelle et les trois derniers mois [8]. 

- Une équipe américaine a publié en 2019 permettant de qualifier 

une douleur psychologique d’insupportable (The UP3). Les 

résultats ont suggéré une bonne corrélation avec d’autres 

questionnaires plus conséquents [27]. 

- Plus récemment, en avril 2021, Karin Flenreiss-Frankl a proposé 

la FESSTE : Un questionnaire multidimensionnel de 30 items 

[28]. 

A ce jour, aucune de ces échelles n’a été validée en pratique 

clinique. L’échelle d’Olié et al. n’a pas été traduite en anglais.  
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La douleur physique  

 

L’être humain a toujours cherché à apaiser la douleur, sans 

préjuger de son origine.  

 

Au 20ème siècle, de grandes dates ont marqué des changements de 

paradigme dans la prise en charge de la douleur : 

En 1953, l’anesthésiste J. Bonica a émis l’idée que la douleur, en 

particulier la douleur chronique, pouvait être assimilée à une 

maladie. Il a développé une prise en charge pluridisciplinaire de 

la douleur [29]. 

Dans la deuxième moitié du 20ème siècle, de nouveaux antalgiques 

ont vu le jour, mais également des substances co-analgésiques 

comme les anti-inflammatoires ainsi que des antidépresseurs et 

des antiépileptiques.[30]  

En 1974, L’International Association for the Study of Pain 

(IASP) définit la douleur comme « une expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable associée à un dommage tissulaire 

potentiel ou réel, ou décrite en termes d’un tel dommage » [31]. 

Plus tard, l’Organisation Mondiale de la Santé et la Haute 

Autorité de Santé ont publié une série de textes et de 

recommandations qui ont permis d’améliorer la reconnaissance et 

la prise en charge de la douleur physique. Le 21 juillet 2009 la loi 

Hôpital, Santé, Territoire (HPST) insistait sur la nécessité de prise 

en charge de la douleur [32]. 

 

Il a donc fallu plusieurs décennies pour que la souffrance 

physique soit reconnue comme inacceptable et soit la cible de 

plusieurs lois recommandant de l’évaluer de manière 

systématique et d’y remédier par tous les moyens nécessaires.  
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Des centres de prise en charge spécialisés dans la douleur 

physique ont vu le jour ainsi qu’une spécialité dédiée.  

 

L’étude de la douleur a permis peu à peu d’en spécifier la nature 

et l’origine.  Sont alors apparus les termes d’allodynie, 

d’hyperalgie, hyperalgésie.  

Aujourd’hui la prise en charge des douleurs physiques, 

chroniques ou aigues, a beaucoup progressé grâce à cette prise de 

conscience collective. 

Cependant le caractère psychologique de la douleur a été, durant 

de nombreuses années, considéré comme une simple composante 

de la douleur physique. La souffrance psychologique était 

considérée comme appartenant à la douleur physique, en pouvant 

certes l’aggraver mais sans être une entité à part entière.   

De récentes découvertes en neurophysiologie remettent en 

question ce postulat et évoquent des mécanismes communs entre 

douleur physique et douleur psychologique. La douleur 

psychologique a ainsi l’opportunité d’être étudiée comme une 

entité à part entière. Une bonne connaissance de ses spécificités 

est essentielle pour proposer une prise en charge adéquate. 

 

Des outils simples et fiables sont utilisés couramment dans 

l’évaluation de la douleur physique : L’échelle verbale simple, 

l’échelle visuelle analogique, l’échelle numérique. Dans cette 

dernière le patient estime sa douleur à l’aide d’un outil gradué de 

0 à 10, 0 correspondant à l’absence de douleur et 10 

correspondant à une douleur maximale [33].  
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Le suicide 

 

L’OMS estime à 800 000 le nombre de décès par suicide chaque 

année [34]. Malgré la recherche actuelle, les stratégies 

thérapeutiques efficaces font encore défaut [35].  

Dans les années 2000, la France était 14ème  au rang mondial du 

taux de suicide [36]. En 2012, on évaluait à plus de 10000 le 

nombre de morts par suicide en France [37]. Près de 5% des 18-

75 ans déclarent avoir déjà pensé au suicide au cours des 12 

derniers mois et 7% déclare avoir déjà fait une tentative de 

suicide.  

Le suicide est la 1ère cause de mortalité des 25-34 ans (20% 

environ du total des décès dans cette tranche d’âge) et la 2ème 

cause (après les accidents de la circulation) chez les 15-24 ans. Il 

s’agit donc d’un problème de santé publique majeur [38].  

En 2012, en Guadeloupe, 40 personnes sont décédées par suicide 

- dont 21 par pendaison. Cette année-là, on recensait 191 

hospitalisations pour tentative de suicide [37]. 

 

De nouvelles hypothèses pour mieux comprendre ce phénomène 

complexe sont nécessaires. Le concept de douleur psychologique 

apparait comme essentiel.  

Comme nous l’avons vu précédemment beaucoup d’études ont 

montré une corrélation importante entre douleur psychologique, 

risque suicidaire et dépression. La douleur psychologique se 

présente donc comme un élément central dans le processus 

dépressif et suicidaire. Les résultats des études récentes montrent 

qu’une diminution de cette douleur morale est possible et associée 

à une diminution du risque suicidaire [4,7,39].  
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Résumé de l’étude 
 

 

La douleur psychologique est une notion qui apparaît centrale 

dans la dépression et les comportements suicidaires. Plusieurs 

études mettent en évidence un mécanisme commun entre douleur 

psychologique et douleur physique.  

L’échelle numérique est un outil validé qui permet d’évaluer 

l’intensité de la douleur physique.  

Serait-il possible de transposer un tel outil pour évaluer d’une 

façon simple, efficace et rapide la douleur psychologique ?  

L’objectif de l’étude PSYNEP était d’évaluer la corrélation entre 

une échelle numérique de douleur psychologique (EN-P) et un 

questionnaire plus complexe : l’inventaire de dépression de Beck 

(BDI-II) utilisé dans l’évaluation de l’intensité des symptômes 

dépressifs. Ces deux outils sont des auto-évaluations.  

Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle au 

Centre médico-psychologique (CMP) du Gosier. Les patients 

consultants auprès d’un psychiatre ou d’un psychologue qui 

avaient rempli le BDI-II et l’EN-P entre le 01/02/2021 et le 

30/04/2021 ont été inclus.  

L’objectif principal de cette étude était d’étudier la corrélation 

entre le BDI-II et l’EN-P.  

L’objectif secondaire était de déterminer quel item du BDI-II était 

le plus fortement corrélé à l’EN-P. Nous avons choisi un 

coefficient de Pearson positif comme critère de jugement 

principal. 

Les résultats ont montré une corrélation linéaire et positive de 

forte intensité entre ces deux outils. Le coefficient de corrélation 



11 

 

de Pearson entre le BDI-II et l’échelle EN-P était de 0,84 (IC95% 

: 0,73-0,91), p<0,0001).  

Lorsque l’on considérait ces variables comme qualitatives, le 

kappa pondéré montrait une bonne concordance (0,69 (IC95% : 

0,57-0,81), p<0,0001.).  

L’item du BDI-II le plus associé à l’EN-P était celui concernant 

les « pensées ou désirs de suicide » (0,73 (IC95% :0,55-0,84)).  

Enfin, nous avons analysé les données en variable binaire (positif 

ou négatif) selon un seuil. Les paramètres obtenus étaient 

prometteurs : l’aire sous la courbe de ROC était de 0.93, la 

sensibilité de 90% (IC 95% : 0.70-0.99)) et la spécificité de 96% 

(IC 95% : 0.78-0.1).   

En conclusion, les résultats laissent penser que l’utilisation de 

l’EN-P pourrait être intéressante dans l’évaluation des patients en 

souffrance psychologique. La simplicité et la rapidité d’utilisation 

en feraient un atout majeur lors du dépistage ou dans le cadre du 

suivi.  

L’association mise en évidence entre la douleur psychologique et 

le risque suicidaire augmente encore l’intérêt d’un tel outil.  

Enfin, il est licite de penser que dans certaines populations 

spécifiques, l’EN-P pourrait être d’une aide précieuse dans la 

prise en charge. D’autres études plus complètes sont nécessaires 

afin de vérifier ces résultats et d’en spécifier les limites. 
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Etude PSYNEP 
 

 

Introduction 

 

 

La douleur psychologique a été définie par Scheidman en 1996 

comme une expérience introspective d’émotions négatives 

comme la crainte, le désespoir, la peur, le chagrin, la honte, la 

culpabilité, la peine de cœur, la solitude et la perte [3]. 

 

La douleur psychologique est considérée comme une notion 

centrale dans le comportement suicidaire. Elle est statistiquement 

associé à une augmentation du risque de passage à l’acte auto-

agressif [4], et existe un lien entre le diagnostic médical de 

dépression, le passage à l’acte suicidaire et la douleur 

psychologique [6–8]. 

 

Des études de neurobiologie [11,14] et de neuroimagerie 

fonctionnelle [1,8,14] ont établi des similitudes entre douleur 

physique et psychologiques pouvant expliquer ce lien.  

En pratique clinique, on observe une augmentation de la  

fréquence de survenue d’épisodes dépressifs chez les patients 

souffrant de douleurs chroniques et, réciproquement [9,11–13].  

Certaines molécules sont d’ailleurs efficaces dans les deux 

indications[11,14] ; C’est le cas de la kétamine qui a récemment 

montré une efficacité dans les dépressions résistantes ainsi que 

dans la réduction du risque suicidaire [16,17,22].  
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En 2010, Olié et al. ont proposé une association de 6 échelles 

numériques afin d’évaluer l’interaction entre l’acte suicidaire et 

la douleur psychologique.  

Ces échelles analysaient 3 paramètres : douleur physique, 

idéation suicidaire et douleur psychologique, au moment du 

passage de l’échelle et pendant les 14 derniers jours.  Ils ont ainsi 

retrouvé une association significative entre la douleur 

psychologique, l’intensité et la fréquence des idées suicidaires 

[7]. 

D’autres scores ont été proposés afin d’évaluer la douleur 

psychologique dans la littérature, mais n’ont pas été retenu dans 

le cadre de cette étude pour deux raisons : Premièrement en 

pratique courante ces scores requéraient du temps et s’avéraient 

complexes à remplir par le patient. Ils nécessitaient une 

interprétation par un clinicien expérimenté.  Deuxièmement ces 

scores n’étaient pas validés en langue française.  

 

L’utilisation d’une échelle numérique a plusieurs avantages : 

D’une part, c’est un outil simple d’utilisation et compréhensible 

par le plus grand nombre ; D’autre part, il a déjà fait ses preuves 

dans l’évaluation de la douleur physique [33]. 

 

Nous avons donc fait l’hypothèse qu’une échelle numérique de 

douleur psychologique pouvait permettre de dépister un état 

pathologique nécessitant une consultation spécialisée.   

Pour vérifier cette hypothèse, nous avons confronté les résultats 

d’un questionnaire reconnu et validé dans les symptômes 

dépressifs – l’Inventaire de Dépression de Beck (BDI-II) - et ceux 

d’une échelle numérique de douleur psychologique (EN-P) 

extrapolée à partir de celle existante dans l’évaluation de la 

douleur.    
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L’objectif principal de l’étude PSYNEP (Psychologic Numeric 

Evaluation of Pain) était donc d’étudier la corrélation entre le 

BDI-II et l’EN-P. L’objectif secondaire était de déterminer quel 

item du BDI-II était le plus fortement corrélé à l’EN-P.  
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Matériels et méthodes 

 

 

Schéma de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle et rétrospective au 

centre médico-psychologique du Gosier, en Guadeloupe. Avant 

chaque entretien, les patients étaient invités à remplir le BDI-II et 

l’EN-P. Les patients chez qui les résultats de ces questionnaires 

pouvaient être analysés, ont été inclus (cf. figure 1).  

  

Outils  

 

La version française du BDI-II concernait l’évaluation d’un état 

dépressif durant les 15 derniers jours. Ce questionnaire était 

composé de 21 items côtés de 0 à 3 pour un score total de 63 

points. Il permettait d’établir des stades de dépression comme 

suit : 0 à 9 score normal ; 10 à 18 dépression légère ; 19 à 29 

dépression modérée ; 30 ou plus dépression sévère.  

L’EN-P concernait l’évaluation d’une douleur psychologique 

durant les 15 derniers jours. Elle permettait de déterminer 4 stades 

d’intensité de douleur psychologique : 0 à 1, absence de douleur ; 

2 à 3, douleur légère ; 4 à 7, douleur modérée ; 8 ou plus, douleur 

sévère.  

Pour remplir les questionnaires, le patient avait besoin d’un 

crayon ou d’un stylo et des tests sous forme papier (cf. annexes 1 

et 2).  

La durée de remplissage était d’environ 15 min pour le BDI-II, et 

moins de 1 minute concernant l’EN-P.  
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Inclusion 

 

Les inclusions ont commencé le 01 février 2021 et se sont 

terminées le 30 avril 2021.  

Les critères d’inclusion étaient : 

 

- Patient adulte (≥ 18 ans)  

- Patient ayant une consultation au centre médico-psychologique 

du Gosier 

- Patient ayant fait valoir sa décision de non-opposition à la 

recherche  

- Patients relevant du régime général de la Sécurité sociale 

- Patient ayant rempli les deux questionnaires  

 

Les critères d’exclusion étaient : 

 

- Patient âgé de moins de 18 ans 

- Patient ayant refusé de donner son consentement  

- Patient suivi pour un trouble psychotique chronique 

- Patient présentant une déficience intellectuelle 

- Patient ayant des troubles cognitifs majeurs 

- Patient ayant refusé ou dans l’impossibilité de remplir les 

questionnaires  

- Patient n’ayant pas un niveau de compréhension suffisant de la 

langue 

 



17 

 

Au total, 44 patients ont été inclus. Les informations recueillies 

étaient les scores aux items du BDI-II ainsi que le score total et le 

score à l’EN-P.  

 

Analyse 

 

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel STATA. 

L’interprétation des scores permettait de déterminer 4 stades de 

sévérité pour chacun des deux outils : Absence, légère, modérée, 

sévère. Pour l’EN-P, ces stades ont été extrapolé à partir des 

stades définis par l’échelle numérique standard, en considérant les 

spécificités de la douleur psychologique.  

Les scores ont été analysés en variable quantitative concernant les 

scores totaux et en variable qualitative concernant les stades de 

sévérité. En considérant le BDI-II et l’EN-P en tant que variables 

quantitatives, le coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé. 

En considérant les échelles BDI et EN-P en tant que variables 

qualitatives ordonnées (par stades), le Kappa de Cohen pondéré a 

été utilisé. Une p-value<0,05 a été considérée comme un 

indicateur de significativité. Toutes les analyses ont été effectuées 

sur R.3.4.3. Concernant les items particuliers du BDI, la méthode 

de Bonferroni a été utilisée.  

Dans un second temps, les résultats ont été analysés en variable 

binaire. Nous avons considéré le BDI-II positif à partir du stade 

modéré (supérieur ou égal à 19 points sur 63). L’EN-P était 

considérée positive à partir de 5 inclus. La probabilité a été 

calculée après régression logistique, ce qui nous a permis d’établir 

les paramètres de l’EN-P (test nouveau) par rapport à un gold 

standard – le BDI-II.  
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Le critère d’évaluation principal était la corrélation statistique 

entre le BDI-II et l’EN-P selon le coefficient de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 Diagramme de flux de l’étude PSYNEP 

 

 

 

  

360 patients reçus en consultation au centre Médico-psychologique du 

Gosier entre le 01/02/2021 et le 30/04/2021 

48 patients ont rempli le BDI-II et l’EN-P 

44 patients inclus 

312 exclus (refus ou impossibilité 

de remplir les questionnaires) 

4 exclus (données inexploitables 

ou refus de participation) 
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Résultats 

  

Les 44 patients inclus avaient entre 18 et 77 ans.  

La moyenne du score du BDI-II était de 19.5 points sur 63. La 

moyenne de l’EN-P était de 4.1 points sur 10. 

Le coefficient de corrélation de Pearson entre le BDI-II et 

l’EN-P était de 0,84 (IC95% : 0,73-0,91), p<0,0001. 

 

 

Figure 2 Nuage de points représentant pour chaque patient la paire BDI-II en abscisse et EN-P en ordonnée 
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En variable qualitative, le Kappa pondéré était de 0,69 (IC95% : 
0,57-0,81), p<0,0001.  

 

 

 

Tableau 1 Récapitulatif des stades obtenus avec les différents scores pour chaque patient  

 

Tous les items du BDI-II étaient statistiquement associés à 

l’échelle EN-P exceptés « le sentiment d’être puni », « les 

sentiments négatifs envers soi-même » et les « modifications dans 

les habitudes de sommeil ». 

Les items du BDI-II les plus fortement associés à l’échelle EN-P 

étaient les « pensées ou désirs de suicide » (coefficient de 

corrélation : 0,73 (IC95% : 0,55-0,84)), « la perte d’énergie » 

(0,71 (IC95% : 0,52-0,83)) et « la fatigue » (0,70 (IC95% : (0,52-

0,86)). 

 

 

EN-P 

BDI-II 
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Tableau 2 Tableau de corrélation entre chaque item du BDI et l’EN-P avec la méthode de Bonferroni 
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Concernant l’analyse en variables binaires, le gold-standard était 

le BDI-II et le test nouveau était l’EN-P.  

L’EN-P était considérée comme positive pour un score supérieur 

ou égal à 5/10. Cela correspondait à une douleur au minimum 

modérée.  

Le BDI-II était considéré comme positif pour un score supérieur 

ou égal à 19/63, correspondant à une dépression au minimum 

modérée.  

Nous avons obtenu les résultats suivants :   

 

 

Figure 3 Courbe de probabilité de dépister un BDI-II positif selon le score de l’EN-P 

 

A partir d’un score d’EN-P de 5/10, un patient avait plus de 70% 

de chance d’avoir un BDI-II positif (stade modéré au minimum).  

A partir de 6/10, cette probabilité était supérieure à 90 % et au-

delà de 7/10 elle était quasiment de 100%. 

EN-P 
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Figure 4 Répartition des participants selon le BDI négatif (en haut) ou positif (en bas) en fonction du score à l’EN-P 

 

Le score de 5/10 à l’EN-P permettait de discriminer les patients 

en souffrance du point de vue de la BDI-II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EN-P 
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La courbe de ROC réalisée avait une aire sous la courbe de 0.93.  

 

 

 

Figure 5 Courbe ROC de l’EN-P versus BDI-II (gold standard) 

 

- La sensibilité était de 90% (IC 95% : 0.70-0.99)  

- La spécificité était de 96% (IC 95% : 0.78-0.1)   

- La valeur prédictive positive de 95% (IC 95% : 0.75-0.1)   

- La variable prédictive négative de 92% (IC 95% : 0.73-0.99) 
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Discussion 

 

 

Le faible nombre de patients (n = 44) a entrainé une perte de 

puissance importante dans cette étude ainsi qu’un élargissement 

des intervalles de confiance. Le nombre important d’exclusion 

(312 patients) s’explique par les spécificités locales de la 

Guadeloupe ainsi que par les pathologies majoritairement suivies 

au centre médico-psychologique (CMP). En effet, certains 

patients parlaient la langue créole et beaucoup de consultants 

présentaient une pathologie psychotique chronique et/ou des 

troubles cognitifs important.  

Le schéma monocentrique et rétrospectif a eu pour conséquence 

la présence de biais de sélection non négligeables ; on peut 

supposer que les patients recrutés dans un centre de consultation 

psychologique sont plus à même de répondre à ces questionnaires 

que la population générale.  

L’ordre de passage des questionnaires est aussi un élément à 

considérer.  

Nous avons choisi de faire remplir le BDI-II en premier ce qui a 

pu influencer le résultat de l’EN-P. 

En revanche, nous avons trouvé une excellente corrélation entre 

les deux outils, avec un coefficient de corrélation de Pearson de 

0,84 (IC95% : 0,73-0,91), p<0,0001 un Kappa pondéré de 0,69 

(IC95% : 0,57-0,81) - p<0,0001.  

La relation statistique la plus forte a été observée entre l’item « 

pensées ou désirs de suicide » du BDI-II et l’EN-P avec un 

coefficient de corrélation : 0,73 (IC95% : 0,55-0,84). Ce qui 

corrobore les résultats de la littérature actuelle.  
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Lors des analyses en variable binaire, les résultats des paramètres 

de test étaient intéressants : L’aire sous la courbe de ROC était de 

0.93, correspondant dans la littérature à un test « très informatif » 

[40]. L’EN-P démontrait ainsi une très bonne capacité à détecter 

un état considéré comme une dépression modérée ou sévère par 

le BDI-II (La sensibilité était de 90% (IC 95% : 0.70-0.99). L’EN-

P démontrait également une très bonne capacité à exclure des 

états considérés comme une absence de dépression ou une 

dépression légère (la spécificité était de 96% (IC 95% : 0.78-0.1).  

Les données actuelles sont en faveur d’un rôle majeur de la 

douleur psychologique dans le domaine de la dépression et des 

comportements suicidaires. La bonne corrélation entre le BDI-II 

et l’EN-P constatée dans cette étude va donc dans le même sens 

que la littérature actuelle. Il est donc licite de penser que l’EN-P 

puisse avoir son importance dans l’évaluation des états dépressifs 

et/ou du risque suicidaire.   

Dans le futur, de nouvelles études seront nécessaires pour 

conforter ces résultats et définir les applications d’une telle 

échelle. L’étude de populations spécifiques serait intéressante ; 

En particulier celles pour lesquelles un entretien psychiatrique ou 

des questionnaires plus long seraient difficiles (adolescents, 

barrière de la langue, patients atteints de déficience ou de 

pathologie mentale lourde).  Ses caractéristiques d’emploi la 

rendent pratique dans le suivi des patients et dans le dépistage de 

syndrome dépressif ou de risque suicidaire en situations 

d’urgences. Cela en fait un outil de choix dans tous les lieux 

recevant du public potentiellement à risque : urgences générales, 

institution scolaire, prison, etc.  

Il serait pertinent de réaliser une étude prospective sur des patients 

aux urgences générales, avec une évaluation systématique de la 

douleur psychologique à l’aide d’une EN-P. Selon le résultat, une 

orientation en consultation spécialisée (psychiatre, psychologue, 

infirmier de pratique avancé…) pourrait être proposée. Cela 
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devrait être accompagné d’un suivi pour évaluer les différents 

diagnostics établis ou non ainsi que le devenir des patients. 

En conclusion, cette étude nous montre qu’une échelle numérique 

de douleur psychologique peut être un outil efficace dans 

l’évaluation rapide d’une souffrance psychologique associée à un 

risque suicidaire et/ou une pathologie dépressive.  
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Annexes 
Annexe 1 (Beck Depression Inventory 2 ème version) :  
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Annexe 2 (Echelle numérique de douleur Psychologique) 

 

 

Absence de douleur  

psychologique  
Douleur psychologique 

maximale imaginable 

Nom :                                                                                                                                                                                 Date :              

           

Echelle Numérique de douleur psychologique 

 

Sur cette échelle cotée de 0 à 10, entourez le chiffre qui vous semble correspondre le mieux à votre état au 

cours des deux dernières semaines  

 

 

 

                           1      2      3      4      5      6      7      8      9 

0 10 
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Introduction : La douleur psychologique est une notion qui apparait centrale dans les états 
dépressifs et le risque suicidaire. Son évaluation en pratique clinique est pour le moment 
complexe.  
Nous avons fait l’hypothèse que l’échelle numérique utilisée dans la douleur physique peut être 

extrapolée à la douleur psychologique.  
Matériels et méthodes : Pour tester cette hypothèse, nous avons comparé chez 44 patients le 
résultat de l’Inventaire de Dépression de Beck version 2 (BDI-II) et de l’échelle numérique de 
douleur psychologique (EN-P).  
Résultats : Nous avons observé une excellente corrélation entre le BDI-II et l’EN-P. L’item 

« pensées ou désir de suicide » du BDI-II avait une forte association statistique avec l’EN-P. 
Discussion : Les résultats observés sont concordants avec les résultats des autres études dans 
le domaine de la douleur psychologique. Le rapprochement entre douleur physique et 
psychologique ne fait plus de doute. Les résultats de cette étude montrent que des outils 
efficaces et pratiques peuvent être mis en place afin d’améliorer la prise en charge des patients 
dans le domaine de la santé mentale.   
Conclusion : Une échelle numérique de douleur psychologique pourrait donc être un outil 
fiable et facile à mettre en œuvre dans le cadre du dépistage des états dépressifs et du risque 
suicidaire. 
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