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Résumé 

Cette étude examine la relation entre l'autocompassion et la sensibilité à la douleur chez des 

individus en bonne santé, en tenant compte des facteurs psychologiques ainsi que des différences 

liées au sexe et au genre. L'objectif principal est d'analyser comment l'autocompassion, ainsi que 

des facteurs tels que la dépression, l'anxiété, la peur de la douleur, la dramatisation et la vigilance 

à l'égard de la douleur, influencent la perception de la douleur. Les seuils de douleur ont été 

mesurés à l'aide d'un algomètre numérique, tandis que divers questionnaires ont évalué les 

facteurs psychologiques et les traits de genre. Les résultats révèlent que les hommes présentent 

des seuils de détection et de tolérance à la douleur significativement plus élevés que ceux des 

femmes. De plus, la masculinité, mesurée à l'aide du questionnaire des attributs personnels 

(PAQ), émerge comme un prédicteur clé des seuils de douleur, atténuant ainsi l'influence du sexe 

biologique. Ces résultats suggèrent que les traits de genre, en particulier la masculinité, jouent 

un rôle significatif dans la perception et la tolérance à la douleur. En outre, la dramatisation et la 

peur de la douleur se sont révélées être des prédicteurs négatifs significatifs de la tolérance à la 

douleur, tandis que l'autocompassion, bien qu'elle soit positivement associée à la tolérance, n'a 

pas présenté d'effet significatif. Ces résultats soulignent l'importance d'intégrer les différences 

de sexe et de genre ainsi que les facteurs psychologiques pour mieux comprendre et gérer la 

douleur. 

Mots-clés : autocompassion, sensibilité à la douleur, tolérance à la douleur, sexe, genre, 

masculinité, peur de la douleur, dramatisation. 





 

Abstract 

This study examines the relationship between self-compassion and pain sensitivity in healthy 

individuals, considering psychological factors as well as differences related to sex and gender. 

The primary objective is to analyze how self-compassion, along with factors such as depression, 

anxiety, fear of pain, catastrophizing, and pain vigilance, influences pain perception. Pain 

thresholds were measured using a digital algometer, while various questionnaires assessed 

psychological factors and gender traits. The results reveal that men exhibit significantly higher 

pain detection and tolerance thresholds than women. Furthermore, masculinity, measured 

using the Personal Attributes Questionnaire (PAQ), emerges as a key predictor of pain 

thresholds, attenuating the influence of biological sex. These findings suggest that gender traits, 

particularly masculinity, play a significant role in how pain is perceived and tolerated. 

Additionally, catastrophizing and fear of pain were found to be significant negative predictors of 

pain tolerance, while self-compassion, although positively associated with tolerance, did not 

show a significant effect. These results underscore the importance of integrating both sex and 

gender differences, as well as psychological factors, to better understand and manage pain. 

Keywords: self-compassion, pain sensitivity, pain tolerance, sex, gender, masculinity, fear of pain, 

catastrophizing. 
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“Dreams without goals are just dreams. And ultimately, they fuel disappointment. On the road, to 
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Chapitre 1 – Introduction 

Ce chapitre explore les différents concepts qui sous-tendent cette étude sur la relation entre 

l'autocompassion et la sensibilité à la douleur, en tenant compte des facteurs psychologiques et 

des différences selon le sexe et le genre. Il est structuré en six sections principales. La première 

section définit la douleur et discute de son impact multidimensionnel sur la qualité de vie et la 

santé globale. La deuxième section se concentre sur le concept d'autocompassion, en examinant 

ses composantes et son rôle dans la régulation émotionnelle. La troisième section aborde les 

facteurs psychologiques tels que la dépression, l'anxiété, la peur de la douleur, la dramatisation 

et la vigilance à l'égard de la douleur, et leur influence sur la relation entre l'autocompassion et 

la douleur. La quatrième section met en lumière les différences de sexe et de genre dans 

l'expérience de la douleur et l'autocompassion. La cinquième section présente les objectifs de 

cette étude, tandis que la dernière section expose les hypothèses de recherche, notamment les 

relations attendues entre l'autocompassion, la sensibilité à la douleur et les facteurs 

psychologiques. 

Introduction au sujet de la douleur 

Définition de la douleur 

Le concept de douleur est multidimensionnel et englobe non seulement des aspects 

physiologiques et comportementaux, mais aussi des composantes sociales et cognitives qui sont 

souvent négligées (Stevens, 2021). La douleur va au-delà des sensations physiques et inclut la 

détresse psychologique, comme en témoigne l'impact profond de la douleur psychologique sur la 

vie d'un individu (Meerwijk & Shattell, 2012). La douleur chronique, une difficulté 

universellement reconnue et commune à de nombreuses personnes, est définie comme une 

douleur qui persiste ou se reproduit pendant une durée supérieure à trois mois (Treede et al., 

2015). Au Canada, la prévalence de la douleur chronique chez les personnes âgées de 18 ans et 

plus a été estimée à 18,9 % (Schopflocher et al., 2011).  
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Impact de la douleur sur la qualité de vie et la santé 

L'impact de la douleur sur la qualité de vie est une problématique complexe qui affecte des 

individus de divers groupes démographiques et présentant différentes conditions de santé. La 

douleur chronique, en particulier, altère significativement la santé physique et mentale, 

entraînant une diminution globale de la qualité de vie. 

Les affections de douleur chronique, telles que la maladie inflammatoire de l'intestin (MII), ont 

été identifiées comme ayant un impact particulièrement important sur la qualité de vie des 

patients. La douleur chronique est un problème fréquent et souvent négligé chez les patients 

atteints de MII, affectant de manière significative leur bien-être physique, émotionnel et social. 

La relation entre la douleur chronique et la MII pourrait être liée aux états d'hypersensibilité 

induits par les processus inflammatoires associés à la maladie. Ces processus inflammatoires 

peuvent entraîner une sensibilité accrue à la douleur, exacerbant l'inconfort ressenti par les 

patients et contribuant à l'alourdissement global du fardeau de la maladie. Malgré sa prévalence, 

la douleur chez les patients atteints de MII est souvent insuffisamment prise en compte dans la 

pratique clinique, soulignant la nécessité d'améliorer les stratégies de reconnaissance et de 

gestion pour optimiser les résultats pour les patients (Zeitz et al., 2016). 

De même, les patients souffrant de douleurs lombo-sacrées rapportent que la douleur 

neuropathique entraîne des conséquences dévastatrices sur leur qualité de vie globale, ce qui 

souligne le besoin crucial de stratégies efficaces de gestion de la douleur. Une étude a démontré 

que l'application d'un patch de capsaïcine à 8 % réduisait de manière significative l'intensité de la 

douleur neuropathique chez ces patients, conduisant à des améliorations notables de leur qualité 

de vie. Ces résultats mettent en évidence l'importance d'explorer et de mettre en œuvre des 

traitements efficaces pour la douleur neuropathique afin d'améliorer le bien-être des personnes 

affectées par la douleur chronique lombo-sacrée (Zis et al., 2016). 

Par ailleurs, la relation entre la douleur et la qualité de vie s'étend à des populations spécifiques, 

telles que les patients hémodialysés. Une étude portant sur l'évaluation de la douleur chez ces 

patients a révélé que la douleur diminue non seulement le fonctionnement physique, mais affecte 

également négativement le bien-être émotionnel, les interactions sociales et la satisfaction 
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globale de la vie. Cela souligne la nécessité de stratégies efficaces de gestion de la douleur dans 

les soins destinés aux patients hémodialysés pour améliorer leur qualité de vie et réduire le 

fardeau de la douleur dans cette population vulnérable (Sadigova et al., 2020). 

Les répercussions psychologiques de la douleur chronique ne peuvent être ignorées. Des études 

ont montré que la douleur chronique est associée à des taux accrus de dépression et d'anxiété, 

ce qui aggrave encore la dégradation de la qualité de vie. Les recherches indiquent que la douleur 

physique est liée à une détérioration de la santé mentale, suggérant une relation bidirectionnelle 

où la douleur et les problèmes de santé mentale se renforcent mutuellement (Edwards et al., 

2016; Turk et al., 2016). Cette relation est particulièrement évidente dans les cas de commotions 

cérébrales liées au sport, où la douleur physique et les déficits cognitifs sont liés à des déclins 

significatifs de la santé mentale et de la qualité de vie (Walker et al., 2023). 

En conclusion, l'impact de la douleur sur la qualité de vie est profond et multifactoriel, touchant 

la santé physique, le bien-être mental et le fonctionnement social. Les affections de douleur 

chronique, qu'elles soient d'origine inflammatoire, neuropathique ou liées à d'autres problèmes 

médicaux, présentent systématiquement une association négative avec la qualité de vie. Les 

recherches futures devraient continuer à explorer l'interaction complexe entre la douleur, la 

santé psychologique et la qualité de vie, dans le but de développer des approches thérapeutiques 

globales qui prennent en compte à la fois les dimensions physiques et émotionnelles de la 

douleur. 

Introduction au sujet de l’autocompassion 

Les recherches récentes mettent de plus en plus l'accent sur le rôle de l'autocompassion dans la 

gestion de la douleur chronique. Des études ont démontré que l'autocompassion peut avoir un 

impact positif sur l'adaptation à une douleur persistante, en réduisant l'affect négatif, la 

dramatisation face à la douleur et l'incapacité liée à la douleur, tout en augmentant l'affect positif 

(Barnes et al., 2021). En outre, l'autocompassion a été associée à une amélioration de 

l'acceptation de la douleur chronique, soulignant sa valeur thérapeutique potentielle pour 

améliorer le bien-être psychologique et l'adaptation des personnes souffrant de douleur 

chronique (Chapin et al., 2014; Purdie & Morley, 2015).  
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Définition de l’autocompassion 

L'autocompassion est un concept multifacette qui a attiré une attention croissante dans la 

recherche psychologique, en particulier dans le domaine de la santé mentale et du bien-être. En 

2003, Kristin Neff a défini l'autocompassion de manière systématique, la conceptualisant autour 

de trois composantes essentielles : la bienveillance envers soi-même, l'humanité commune et la 

pleine conscience. La bienveillance consiste à se traiter avec gentillesse et compréhension dans 

les moments de souffrance ou d'échec, plutôt que de s'infliger une autocritique sévère. 

L'humanité commune fait référence à la reconnaissance que la souffrance et les insuffisances 

personnelles sont partagées par tous, ce qui aide à atténuer le sentiment d'isolement. La pleine 

conscience, quant à elle, consiste à maintenir une conscience équilibrée des émotions négatives, 

permettant d'observer ses pensées et sentiments sans s'y identifier excessivement ni les refouler 

(Neff, 2003b; Neff, 2011).  

Le concept d'autocompassion trouve ses racines dans la philosophie bouddhiste, où la 

compassion est considérée comme un aspect fondamental de l'expérience humaine (Neff, 

2003b). Neff a joué un rôle clé non seulement dans la définition de l’autocompassion, mais aussi 

dans son opérationnalisation de l'autocompassion. Ses travaux ont conduit à la création de 

l'échelle d'autocompassion (Self-Compassion Scale; SCS), un outil psychométrique conçu pour 

mesurer ce concept (Neff, 2003a). Selon Neff, l'autocompassion ne consiste pas simplement à 

accepter passivement ses défauts, mais requiert un engagement actif visant à soulager sa propre 

souffrance avec bienveillance et compréhension (Neff, 2003b). Cette perspective met en lumière 

l'importance de l'autocompassion en tant qu'attitude saine envers soi-même, susceptible de 

contribuer de manière significative au bien-être psychologique. 

Importance de l’autocompassion dans la régulation émotionnelle et le bien 

être psychologique 

La recherche montre que l'autocompassion agit comme un facteur de protection contre divers 

problèmes psychologiques tels que l'anxiété, la dépression et le stress. Par exemple, les études 

révèlent que les personnes ayant un niveau élevé d'autocompassion éprouvent généralement 

moins de détresse psychologique et font preuve d'une plus grande résilience émotionnelle (Crego 
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et al., 2022). Ce rôle protecteur est particulièrement pertinent dans les contextes thérapeutiques, 

où l'autocompassion peut favoriser la guérison et encourager l’adoption des stratégies 

d'adaptation plus adaptatives (Kramer et al., 2018). En outre, l'autocompassion est liée à une 

meilleure gestion des émotions et à une amélioration du bien-être global, ce qui en fait un 

élément essentiel pour favoriser la santé mentale (Crego et al., 2022). 

Le rôle de l'autocompassion dans les contextes psychothérapeutiques a également été largement 

exploré. Elle est de plus en plus reconnue comme un facteur transdiagnostique susceptible 

d’améliorer l'efficacité de diverses approches psychothérapeutiques, notamment la thérapie 

cognitivo-comportementale et la thérapie axée sur la compassion (Halamová et al., 2021; Kramer 

et al., 2018; Neff & Germer, 2012). En intégrant l'autocompassion dans les pratiques 

thérapeutiques, les cliniciens peuvent aider les patients à développer une relation plus 

compatissante avec eux-mêmes, ce qui peut conduire à une meilleure régulation émotionnelle et 

à une plus grande flexibilité psychologique (Halamová et al., 2021; Kramer et al., 2018). Cette 

intégration est particulièrement pertinente pour les personnes aux prises avec des problèmes liés 

à l'autocritique et à la honte, car l'autocompassion fournit un cadre permettant de faire face à 

ces défis de manière constructive (Kramer et al., 2018; Mwale & Feigenbaum, 2017). 

En outre, l'autocompassion n'est pas seulement bénéfique pour les individus de la population 

générale, mais aussi pour les professionnels de la santé. Les recherches indiquent que les 

prestataires de soins de santé qui cultivent l'autocompassion sont mieux à même d'offrir des soins 

empreints de compassion à leurs patients, ce qui peut conduire à de meilleurs résultats tant pour 

les prestataires que pour les patients (Crego et al., 2022; Sinclair et al., 2017).  

L'opérationnalisation de l'autocompassion a été explorée à travers diverses mesures, notamment 

l'échelle d'autocompassion (Self-Compassion Scale, SCS) (Neff, 2003a), qui évalue les trois 

dimensions du concept. Cette échelle a été largement utilisée dans diverses populations et 

contextes culturels, illustrant la pertinence universelle de l'autocompassion (Brenner et al., 2017). 

Cependant, des variations culturelles dans la compréhension et l'expression de l'autocompassion 

ont été observées, suggérant que, bien que les éléments fondamentaux soient universels, leurs 

manifestations peuvent varier selon les contextes culturels (Zhao et al., 2021). Alors que la 
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recherche continue de progresser, il sera essentiel de comprendre les nuances de 

l'autocompassion pour l'appliquer efficacement dans divers contextes psychologiques. 

Relation entre l’autocompassion et la sensibilité à la douleur  

Plusieurs études ont mis en évidence l'impact positif de l'autocompassion sur les personnes 

souffrant de douleur chronique, montrant qu’elle est associée à une diminution de la peur, de la 

dépression et de l’incapacité liés à la douleur, ainsi qu'à une meilleure acceptation de la douleur 

et un engagement réussi dans des activités valorisées (Edwards et al., 2019). La sensibilité à la 

douleur se réfère à la réactivité individuelle face aux stimuli nocifs, laquelle est influencée par des 

facteurs génétiques, psychologiques et environnementaux, et peut varier considérablement 

d’une personne à l’autre. Ce concept englobe la perception et le traitement des signaux 

douloureux par le système nerveux, influençant ainsi la manière dont les individus ressentent et 

réagissent aux stimuli douloureux. Les mécanismes neurobiologiques sous-jacents jouent un rôle 

clé dans l'intensité de la douleur perçue ainsi que dans les réponses émotionnelles et 

comportementales associées, en fonction des variations individuelles et des facteurs 

psychologiques (Fontanillas et al., 2019). La sensibilité à la douleur peut être évaluée à l'aide de 

diverses mesures, telles que les seuils de douleur à la pression, à la chaleur et au froid. Ces 

méthodes permettent d'identifier les niveaux de stimulus nécessaires pour provoquer une 

sensation de douleur, offrant ainsi un aperçu précieux des variations individuelles dans la 

perception de la douleur, variations qui peuvent être influencées par des conditions de douleur 

chronique (Uthaikhup et al., 2015). 

De plus, des facteurs psychologiques, comme la dramatisation face à la douleur, peuvent 

influencer la sensibilité à la douleur. Les individus présentant un niveau élevé de dramatisation 

avant une intervention chirurgicale sont plus à risque de développer une douleur persistante et 

une incapacité à long terme après l'opération. Cette tendance cognitive joue un rôle crucial dans 

la manière dont les patients perçoivent et gèrent leur douleur post-opératoire. Ainsi, la 

dramatisation préopératoire doit être considérée comme un facteur de risque majeur, et son 

traitement avant et après la chirurgie pourrait améliorer significativement les résultats cliniques 

(Coronado et al., 2015). La recherche a identifié différents profils de sensibilité à la douleur chez 



29 

les individus, avec des variations dans les réponses aux stimuli douloureux, tels que les stimuli 

thermiques (chaleur ou froid), mécaniques (pression ou pincement) et ischémiques (manque de 

flux sanguin). Ces variations peuvent refléter des différences sous-jacentes dans la façon dont le 

système nerveux traite les signaux de douleur, ce qui conduit à la formation de profils distincts 

affectant la perception et la réaction face à la douleur et influençant ainsi l’expérience globale de 

celle-ci (Law et al., 2016).  

Par ailleurs, l'importance de la sensibilité à la douleur dans le développement et la persistance de 

diverses pathologies chroniques, telles que la lombalgie chronique, les troubles temporo-

mandibulaires et les lésions musculo-squelettiques, a été mise en évidence, montrant que les 

individus présentant une sensibilité accrue à la douleur sont plus susceptibles de développer ces 

conditions (Greenspan et al., 2011). Cela souligne le rôle central de cette sensibilité dans 

l'intensification de la douleur et la nécessité de la considérer comme un facteur clé pour améliorer 

les approches de diagnostic, de traitement et de prévention des douleurs chroniques (Greenspan 

et al., 2011). Enfin, des études ont révélé des différences significatives de sensibilité à la douleur 

entre les sexes, les femmes présentant généralement une sensibilité plus élevée que les hommes, 

ce qui pourrait être attribué à une interaction complexe de facteurs biologiques, hormonaux et 

psychosociaux influençant la perception et la modulation de la douleur (Meints et al., 2018). 

La sensibilité à la douleur est un facteur crucial qui affecte grandement la qualité de vie et la santé 

en général. Les recherches montrent qu'une sensibilité accrue à la douleur est souvent associée 

à des résultats de santé défavorables et à des réponses moins efficaces aux traitements 

(Vriezekolk et al., 2022). Une sensibilité élevée peut intensifier la perception de la douleur, 

entraînant une détresse émotionnelle accrue, une réduction de la fonction physique et une baisse 

de la qualité de vie. Cela est particulièrement marqué dans des conditions telles que le syndrome 

de la bouche brûlante (BMS), où une sensibilité accrue est associée à une moins bonne qualité de 

vie liée à la santé bucco-dentaire (Zhao et al., 2023). 

La douleur chronique, résultant d'une sensibilité accrue, peut entraîner une invalidité et un stress 

psychologique significatif. Les recherches indiquent que les personnes souffrant de douleurs 

musculo-squelettiques chroniques, comme les lombalgies chroniques, voient souvent leur qualité 
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de vie diminuer en raison de la douleur persistante et des limitations fonctionnelles (Tan et al., 

2022). Bien que la sensibilité à la douleur soit reconnue pour influencer la sévérité des symptômes 

chez les patients atteints de sténose rachidienne lombaire, son effet sur les résultats des 

traitements semble moins direct. Des recherches récentes indiquent que la sensibilité individuelle 

à la douleur, bien qu'associée à une plus grande sévérité de la douleur initiale, ne prédit pas 

nécessairement l'efficacité des injections épidurales de stéroïdes chez les patients avec une SRL. 

Cela suggère que, si la sensibilité à la douleur est un facteur important dans la compréhension de 

la symptomatologie initiale des patients, elle pourrait ne pas influencer l'efficacité à court terme 

des stéroïdes dans ce contexte (Kim et al., 2013). 

La sensibilité à la douleur est également un facteur déterminant des résultats chirurgicaux, 

comme l'ont démontré des études sur la réparation arthroscopique de la coiffe des rotateurs. Les 

patients présentant une sensibilité accrue à la douleur avant l'intervention sont susceptibles de 

présenter des résultats moins favorables après la chirurgie (Yaari et al., 2023). En outre, ce facteur 

influence l'efficacité d'interventions non chirurgicales, telles que le massage par ventouses et la 

relaxation musculaire progressive chez les patients souffrant de cervicalgie chronique. Cela 

affecte des paramètres tels que l'intensité de la douleur, l'incapacité fonctionnelle et la qualité 

de vie liée à la santé. Les patients ayant une sensibilité accrue à la douleur peuvent réagir 

différemment à ces traitements, ce qui peut se traduire par une réduction moins marquée de la 

douleur, une amélioration moindre de la fonction physique et un impact plus limité sur leur 

qualité de vie (Lauche et al., 2013). 

La recherche sur la relation entre la sensibilité à la douleur et l'autocompassion est en pleine 

expansion. L'autocompassion a été associée à une meilleure régulation des émotions négatives, 

permettant aux individus de mieux gérer des sentiments tels que la frustration et l'anxiété liées à 

la douleur chronique. Elle favorise également une réduction des auto-évaluations négatives, 

diminuant ainsi la sévérité des jugements critiques que les individus portent sur eux-mêmes, tout 

en améliorant l'affect positif, c'est-à-dire la capacité à ressentir des émotions positives et un 

sentiment de bien-être malgré la douleur persistante (Mistretta et al., 2023).  
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Bien qu'il existe un nombre croissant de publications examinant les liens entre l'autocompassion 

et la sensibilité à la douleur, notre étude se distingue par son caractère novateur. En combinant 

l’utilisation d’un algomètre numérique, une mesure expérimentale objective des seuils de 

douleur, avec des évaluations d’autocompassion, nous explorons un lien rarement étudié. Cette 

approche permet non seulement d’examiner avec rigueur la relation entre l’autocompassion et 

la perception de la douleur, mais également d’intégrer l’influence des rôles de genre auto-

déclarés, un autre aspect sous-exploré. De plus, en tenant compte de facteurs psychologiques 

bien établis tels que l’anxiété, la dépression, la peur de la douleur et la dramatisation, notre 

recherche comble une lacune importante dans la littérature actuelle et offre la possibilité de 

fournir de nouvelles perspectives sur les stratégies personnalisées de gestion de la douleur. 

Cette intégration des évaluations psychologiques et physiologiques permet de mieux comprendre 

comment l'autocompassion influence la perception et la tolérance à la douleur. En conséquence, 

elle contribue à l'élaboration de plans de traitement plus efficaces et individualisés, offrant ainsi 

des solutions mieux adaptées aux besoins spécifiques des patients. 

Facteurs psychologiques influençant la relation entre l’autocompassion 

et la sensibilité à la douleur  

La dépression  

La dépression est un état de santé mentale complexe qui interagit fréquemment avec divers 

facteurs tels que la douleur, l'autocompassion et les comorbidités. Plusieurs études ont montré 

un lien étroit entre la douleur et la dépression, où la nature diffuse de la douleur et son impact 

sur les activités quotidiennes constituent des prédicteurs significatifs de la dépression (Korff & 

Simon, 1996). 

La dépression et la douleur coexistent fréquemment, formant une relation bidirectionnelle où les 

variations de la douleur peuvent influencer les symptômes dépressifs, et vice versa (Holley et al., 

2012). Ainsi, la perception et la réaction à la douleur peuvent être altérées par les symptômes 

dépressifs, illustrant ainsi une interaction étroite entre ces deux conditions (Mossey et al., 2000). 

Certaines études suggèrent que la dépression peut à la fois atténuer la douleur évoquée et 
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intensifier la douleur spontanée (Wang et al., 2010). Ce double effet suggère que la dépression 

influe sur la perception de la douleur de différentes manières, selon le contexte.  

Cette complexité souligne la nécessité d'une compréhension globale de l'interconnexion de ces 

facteurs pour élaborer des stratégies de traitement efficaces. La relation entre la douleur et la 

dépression est bien établie, la douleur déclenchant souvent le développement de conditions 

dépressives, ce qui entraîne une aggravation des résultats à long terme. Par conséquent, les 

individus souffrant des deux conditions connaissant une gravité accrue des symptômes et des 

défis plus importants dans leur vie quotidienne (Karapetyan & Manvelyan, 2017).  

De plus, la nature interconnectée de la dépression et de la douleur est encore accentuée par 

l'activation de structures anatomiques communes dans le cerveau, telles que le cortex insulaire 

et le cortex préfrontal (Michael, 2009). Le cortex insulaire joue un rôle crucial dans le traitement 

des émotions, de la douleur et des informations sensorielles, tandis que le cortex préfrontal est 

associé aux comportements complexes et à la prise de décision. Le fait que ces deux conditions 

activent les mêmes régions cérébrales suggère qu'elles partagent des voies et des mécanismes 

communs. Cette superposition de l'activité cérébrale souligne la profonde connexion entre la 

dépression et la douleur, fournissant un éclairage sur la raison pour laquelle ces conditions 

coexistent souvent et s'influencent mutuellement (Michael, 2009).  

L’anxiété  

L'anxiété et la douleur sont liées de façon étroite et bidirectionnelle, chacun de ces phénomènes 

pouvant intensifier l’autre. Les recherches montrent que l'anxiété peut amplifier la perception de 

la douleur, tandis que l'expérience de la douleur peut également augmenter les niveaux d'anxiété 

(Asudo et al., 2020). Cette dynamique est particulièrement marquée dans divers contextes 

médicaux. Par exemple, les personnes âgées souffrant d'anxiété clinique rapportent souvent des 

niveaux de douleur plus élevés que celles qui n’en souffrent pas (D’Aiuto et al., 2021). En outre, 

un niveau élevé d'anxiété est souvent associé à des évaluations subjectives de l'intensité de la 

douleur plus élevées, ce qui souligne la forte interconnexion entre les deux expériences (Hoag et 

al., 2022). 
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De plus, l'anxiété influence la perception et la prise en charge de la douleur dans différentes 

populations de patients. Par exemple, chez les patients pédiatriques subissant des interventions 

chirurgicales, l'anxiété préopératoire est associée à une augmentation de la douleur 

postopératoire (Chieng et al., 2013).  

Des études ont également mis en évidence les effets bénéfiques des interventions axées sur 

l'autocompassion dans la gestion de la douleur et de l'anxiété. Par exemple, il a été montré qu’un 

programme combinant autocompassion et pleine conscience permet d’améliorer, chez les 

patients souffrant de douleur chronique, les niveaux d'autocompassion et de réduire les 

symptômes d'anxiété et l'interférence de la douleur. Il favorise également l'acceptation de la 

douleur plus efficacement que la thérapie cognitivo-comportementale (CBT) (Torrijos-Zarcero et 

al., 2021). De même, la thérapie centrée sur la compassion (CFT) montre des améliorations 

significatives de l'autocompassion, de l'incapacité liée à la douleur, de l'anxiété liée à la douleur 

et de l'auto-efficacité face à la douleur chez les personnes vivant avec une douleur persistante 

(Malpus et al., 2022). 

En conclusion, l'autocompassion apparaît comme un facteur important pour atténuer l'impact de 

l'anxiété et de la douleur sur les individus. En cultivant l'autocompassion on peut observer des 

améliorations dans l'acceptation de la douleur, les stratégies d'adaptation et le bien-être 

psychologique global, offrant ainsi une approche prometteuse dans la gestion de l'anxiété et de 

la douleur. 

La peur de la douleur 

La peur de la douleur et l'autocompassion sont des concepts interconnectés qui jouent un rôle 

important dans l'expérience de la douleur et le bien-être psychologique des individus. La 

recherche indique que la peur de la douleur est répandue dans les populations souffrant de 

douleur aiguë et chronique, ainsi que dans la population générale. En effet, elle influence des 

aspects tels que l'intensité de la douleur, l'incapacité liée à la douleur et les comportements liés 

à la douleur, y compris l'évitement (Randall, 2017). 

De plus, les expériences douloureuses passées, en particulier celles qui sont récurrentes et 

difficiles à gérer, peuvent contribuer au développement de la peur de la douleur (Korkut & Ülker, 



34 

2022). La douleur ressentie lors d'une infection par la COVID-19, qui peut être à la fois sévère et 

fréquente, peut entraîner une peur accrue de la douleur. Cette peur se développe lorsque les 

individus commencent à associer certaines situations ou conditions de santé à la probabilité de 

ressentir à nouveau de la douleur. Avec le temps, cette association apprise peut exacerber 

l'anxiété et la détresse. En outre, la peur de la douleur est étroitement liée à la dramatisation de 

la douleur où les personnes qui craignent la douleur, les blessures et l'activité physique peuvent 

subir des séquelles psychologiques et physiques, telles que l'hypervigilance et des 

comportements de protection qui exacerbent la douleur (Simons et al., 2012). Par ailleurs, des 

études ont montré que la peur de la douleur joue un rôle crucial dans le modèle de peur-

évitement de la douleur chronique, contribuant au développement et au maintien de l'incapacité 

liée à la douleur (Zale et al., 2013).  

Le modèle de peur-évitement de la douleur 

Le Modèle de Peur-Évitement (MPE) est un cadre théorique bien établi pour comprendre le 

développement et le maintien des conditions de douleur chronique. Selon ce modèle, les 

individus qui perçoivent la douleur comme menaçante peuvent réagir avec peur, les conduisant 

à éviter les activités qu'ils croient susceptibles d'aggraver leur douleur, restreignant ainsi leur 

engagement dans les activités fonctionnelles (Kichline et al., 2022). Le MPE postule que la 

mauvaise interprétation de la douleur comme dramatique peut déclencher la peur, menant à 

l'évitement des activités associées à la douleur (Pincus et al., 2010). Cet évitement peut, à son 

tour, exacerber l'incapacité et les expériences de douleur, créant un cycle de peur et d'évitement 

qui contribue à la chronicité des conditions douloureuses (Bunzli et al., 2015). Le modèle met 

également l'accent sur le rôle des croyances concernant la douleur et les blessures dans la 

détermination des réponses des individus à la douleur, soulignant l'impact des facteurs cognitifs 

sur la peur et l'évitement liés à la douleur (Vlaeyen et al., 2016). 

Par ailleurs, la recherche a montré que la peur de la douleur ou d'une nouvelle blessure est un 

facteur de risque significatif pour la douleur persistante et l'incapacité, car elle pousse souvent 

les individus à éviter les activités physiques qu'ils perçoivent comme potentiellement aggravantes 

pour leur douleur (Turk et al., 2008).  
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Le MPE a été appliqué à diverses conditions douloureuses, y compris la douleur musculo-

squelettique chronique, les blessures par coup de fouet cervical et la douleur orofaciale, 

soulignant sa pertinence dans la compréhension de la transition de la douleur aiguë à la douleur 

chronique (González Aroca et al., 2023). Ce modèle souligne l'importance des comportements de 

peur et d'évitement dans le développement et le maintien de la douleur chronique, mettant en 

avant la nécessité d'aborder ces facteurs dans les interventions de gestion de la douleur (Crombez 

et al., 2012). 

De plus, le MPE a été étendu pour inclure la sensibilité à l'anxiété comme un facteur de 

vulnérabilité influençant la peur de la douleur et les comportements d'évitement (Esteve et al., 

2011). Cette extension du modèle met en lumière l'interaction complexe entre les facteurs 

psychologiques, tels que la sensibilité à l'anxiété, la peur de la douleur et l'évitement, dans la 

détermination des expériences douloureuses des individus (Vlaeyen & Linton, 2000). 

Une étude récente a montré que la pleine conscience dispositionnelle joue un rôle crucial dans le 

modèle de peur-évitement de la douleur. Les chercheurs ont découvert que des niveaux plus 

élevés de pleine conscience innée peuvent atténuer les effets néfastes de la dramatisation et de 

la peur de la douleur. En favorisant une conscience du moment présent et en réduisant les 

attitudes de jugement envers la douleur, les individus avec une pleine conscience dispositionnelle 

plus élevée éprouvent moins de peur liée à la douleur et adoptent moins de comportements 

d'évitement (Wilson et al., 2023). Ces résultats suggèrent que les interventions basées sur la 

pleine conscience pourraient cibler efficacement les processus de peur-évitement, promouvoir 

des stratégies d'adaptation adaptatives et potentiellement améliorer les résultats pour les 

personnes souffrant de douleur chronique. Cette recherche souligne l'importance d'intégrer la 

pleine conscience dans les pratiques de gestion de la douleur et met en évidence la nécessité 

d'explorer davantage ses bienfaits à long terme. 

En résumé, le MPE fournit un cadre complet pour comprendre les facteurs cognitifs, émotionnels 

et comportementaux qui contribuent au développement et à la persistance des conditions de 

douleur chronique. En abordant les croyances inadaptées, la peur de la douleur et les 
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comportements d'évitement, les professionnels de santé peuvent aider les individus à rompre le 

cycle de la peur et de l'évitement, menant à une meilleure gestion de la douleur. 

La dramatisation face à la douleur 

La dramatisation face à la douleur est un construit psychologique caractérisé par une orientation 

négative exagérée à l'égard des expériences douloureuses, qu'elles soient réelles ou anticipées. 

Elle implique des tendances à mal interpréter ou à exagérer les situations menaçantes liées à la 

douleur, ce qui conduit à une sensibilité accrue à la douleur et à un sentiment d'impuissance. En 

effet, la dramatisation face à la douleur englobe des distorsions cognitives telles que la 

rumination, l'amplification des sensations douloureuses et le sentiment d'incapacité à contrôler 

la douleur. Cette réaction inadaptée à la douleur est associée à diverses conséquences négatives, 

notamment une aggravation de la douleur, une incapacité accrue et une détresse psychologique 

significative (Burns et al., 2015; Granot & Ferber, 2005; Grundström et al., 2020).  

En outre, la dramatisation face à la douleur est étroitement liée à l'anxiété et influence la 

perception de la douleur. De plus, elle joue un rôle de médiateur dans la relation entre la pleine 

conscience et la détresse psychologique dans les conditions de douleur chronique (Granot & 

Ferber, 2005; Vase et al., 2012). Plus précisément, les individus qui se livrent à la dramatisation 

face à la douleur sont plus susceptibles de ressentir une anxiété et une détresse accrues, ce qui 

exacerbe leur perception de la douleur (Vase et al., 2012). En outre la dramatisation face à la 

douleur augmente l'attention portée à la douleur et la détresse émotionnelle, aggravant ainsi 

l'expérience globale de la douleur chronique, et peut donc diminuer l'efficacité des interventions 

psychologiques telles que la pleine conscience en intensifiant la détresse psychologique (Granot 

& Ferber, 2005). Par ailleurs, la dramatisation face à la douleur a été associée à une altération de 

la sensibilité à la douleur et à des seuils de douleur plus bas. Cette sensibilité accrue et cette 

tolérance réduite à la douleur sont fréquemment observées dans diverses affections 

douloureuses chroniques, et la dramatisation peut constituer un facteur de risque significatif pour 

le développement ou l'aggravation de la douleur chronique, comme c'est le cas après une 

arthroplastie totale du genou (Burns et al., 2015). 
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D'autre part, la dramatisation face à la douleur et l'autocompassion sont deux concepts 

psychologiques qui jouent un rôle déterminant dans la manière dont les individus perçoivent et 

gèrent la douleur. La recherche a montré que l'autocompassion peut expliquer une proportion 

significative de la variance de la dramatisation face à la douleur, laquelle est un prédicteur 

important d'un fonctionnement psychologique plus faible et d'une incapacité physique plus 

élevée chez les patients souffrant de douleur persistante (Wren et al., 2012). Des études ont 

également indiqué que l'autocompassion est associée à des niveaux plus faibles de dramatisation, 

de rumination et de comportements d'évitement. Ces résultats suggèrent que le renforcement 

de l'autocompassion peut avoir un effet bénéfique sur l'adaptation et l'ajustement liés à la 

douleur (Purdie & Morley, 2015). 

En conclusion, la dramatisation face à la douleur joue un rôle crucial dans la manière dont les 

individus perçoivent, ressentent et gèrent la douleur. Elle influence non seulement la sensibilité 

à la douleur et les seuils de douleur, mais aussi l'intensité de la douleur et divers résultats liés à 

la douleur dans différents états douloureux.  

La vigilance par rapport à la douleur 

La vigilance par rapport à la douleur se définit comme un état de conscience et d'attention accrues 

à l'égard des stimuli douloureux, caractérisé par une surveillance continue et une anticipation des 

expériences douloureuses (Galehdar et al., 2018). Cette vigilance englobe des processus 

sensoriels, émotionnels et cognitifs qui peuvent conduire à des comportements tels que 

l'isolement, l'immobilité et la dépendance aux médicaments (Galehdar et al., 2018). En 

particulier, les personnes souffrant de douleurs chroniques manifestent souvent une 

hypervigilance, restant constamment alertes et attentives à toute sensation de douleur (Vlaeyen 

et al., 2016). 

Certaines recherches indiquent que la vigilance par rapport à la douleur peut avoir un impact 

significatif sur divers aspects de la vie d'un individu, notamment les réponses émotionnelles, les 

changements cognitifs, les tendances à l'action, les réponses somatiques et les sentiments 

subjectifs (Vervoort & Trost, 2017). Ces effets soulignent l'influence étendue de la vigilance à la 

douleur sur l'expérience globale de la douleur. 
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Dans le contexte de la gestion de la douleur, la relation entre l'autocompassion et les 

conséquences de la douleur a suscité un intérêt croissant. En effet, des études ont suggéré que la 

thérapie axée sur la compassion constitue une approche prometteuse pour la gestion de la 

douleur, en soulignant l'importance de l'autocompassion dans la régulation des niveaux d'activité 

et l'amélioration des pratiques d'autosoins chez les personnes souffrant de douleurs persistantes 

(Malpus et al., 2022). 

L'interaction entre la vigilance par rapport à la douleur et l'autocompassion illustre la nature 

complexe des expériences douloureuses et des mécanismes d'adaptation. Alors que la vigilance 

à l'égard de la douleur reflète une sensibilité accrue aux stimuli douloureux, l'autocompassion 

offre une voie vers la bienveillance, l'acceptation et la résilience face à la douleur. Par conséquent, 

en intégrant ces concepts dans la gestion de la douleur, les individus peuvent développer des 

réponses plus adaptatives à la douleur et ainsi favoriser leur bien-être émotionnel. 

En conclusion, comprendre et aborder l'interaction entre la vigilance face à la douleur et 

l'autocompassion est essentiel pour améliorer la gestion de la douleur et la qualité de vie des 

patients. 

Importance des différences de sexe et de genre 

Définitions et distinctions 

Le sexe et le genre sont des concepts fondamentaux qui jouent un rôle important dans divers 

aspects de la vie humaine, notamment la santé, les interactions sociales et l'identité. Le sexe fait 

généralement référence aux caractéristiques biologiques qui définissent les individus comme des 

hommes ou des femmes en fonction de leur anatomie et de leur physiologie reproductive (Jahng 

& Kim, 2017). En revanche, le genre englobe les attributs sociaux, culturels et psychologiques 

associés au fait d'être masculin ou féminin, façonnés par les normes et les attentes de la société 

(Jahng & Kim, 2017). Alors que le sexe est souvent considéré comme une classification binaire, 

regroupant les individus en hommes et femmes, le genre est reconnu comme un spectre qui 

dépasse les catégorisations binaires traditionnelles (Torgerson et al., 2023, 2024). 



39 

Comprendre la distinction entre le sexe et le genre est essentiel pour aborder les questions liées 

à la santé, à l'identité et à l'égalité sociale. Par exemple, dans les établissements de soins de santé, 

il est crucial de reconnaître les différences liées au sexe et au genre afin de fournir des soins 

inclusifs et efficaces, qui tiennent compte des besoins biologiques et sociaux uniques des 

individus (Cortes et al., 2019). 

Impact des variables liées au sexe et au genre sur la sensibilité à la douleur 

et l’autocompassion 

Des recherches récentes soulignent l'importance cruciale de prendre en compte les différences 

de sexe et de genre dans le traitement de la douleur. Les recherches actuelles sur la douleur, qui 

portent principalement sur des sujets masculins, risquent de fausser la compréhension des 

mécanismes de la douleur entre les sexes (Mogil, 2020). Des facteurs biologiques, hormonaux, 

génétiques et psychosociaux contribuent aux différences entre les sexes en matière de 

perception et d'inhibition de la douleur, notamment des variations dans la structure du système 

nerveux, des influences hormonales telles que l'œstrogène et la testostérone, et des différences 

génétiques (Mogil, 2012). Les femmes signalent généralement plus de douleur et présentent des 

seuils de douleur et des tolérances plus faibles que les hommes, ce qui a des implications 

importantes pour le traitement et la gestion de la douleur (Fillingim, 2000). Le sexe et le genre 

sont des facteurs socio-contextuels cruciaux dans l'expérience de la douleur, les variations 

hormonales affectent de manière significative la sensibilité à la douleur et les réponses 

analgésiques, tandis que les rôles de genre et les attentes sociétales façonnent l'expression de la 

douleur et la manière d'y faire face (Keogh, 2018). Les préjugés et les stéréotypes liés au genre 

peuvent influencer la perception et la gestion de la douleur. Par exemple, les attentes et les 

croyances concernant le comportement approprié face à la douleur diffèrent selon le sexe, les 

comportements douloureux des femmes étant souvent jugés plus acceptables que ceux des 

hommes (Hobara, 2005).  

Quant à l’autocompassion, les recherches indiquent que les hommes font généralement état de 

niveaux plus élevés d'autocompassion que les femmes. Par exemple, une méta-analyse a montré 

que les femmes ont tendance à avoir des scores d'autocompassion inférieurs à ceux des hommes, 
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ce qui suggère que les différences entre les sexes en matière d'autocompassion sont significatives 

et méritent d'être prises en compte dans les interventions psychologiques visant à améliorer le 

bien-être (Yarnell et al., 2015). 

Une autre étude a également signalé que les étudiants collégiaux masculins faisaient preuve 

d'une plus grande autocompassion que leurs homologues féminins, ce qui correspond aux 

résultats d'autres études qui soulignent cette tendance dans différentes populations (Lockard et 

al., 2014). De même, il a été noté que les scores d'autocompassion étaient significativement plus 

élevés chez les hommes que chez les femmes parmi le personnel de santé pendant la pandémie 

de COVID-19, ce qui renforce l'idée que les hommes peuvent avoir une plus grande propension à 

l'autocompassion (Babaei et al., 2023). Cette tendance se retrouve dans diverses études qui 

suggèrent que les femmes sont souvent socialisées pour être plus autocritiques et pour donner 

la priorité aux besoins des autres plutôt qu'aux leurs, ce qui peut contribuer à des niveaux 

d'autocompassion plus faibles (Gill et al., 2018; Yan et al., 2022). 

En tenant compte de ces disparités, notre étude vise à fournir une compréhension plus nuancée 

des relations entre l'autocompassion, les facteurs psychologiques et les expériences de la 

douleur, pour finalement orienter le développement de stratégies de gestion de la douleur mieux 

adaptées et plus efficaces pour diverses populations.  
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Objectifs de l’étude 

L’objectif général de cette étude est de mieux comprendre les facteurs psychologiques et 

socioculturels qui influencent la sensibilité à la douleur. Plus spécifiquement, cette recherche se 

concentre sur l’exploration du rôle de l’autocompassion, des rôles de genre et d’autres facteurs 

psychologiques bien établis, tels que l’anxiété, la dépression, la peur de la douleur, la 

dramatisation face à la douleur et la vigilance. L’étude vise ainsi à examiner comment ces 

éléments influencent la sensibilité et la tolérance à la douleur, tout en considérant les différences 

liées au sexe et au genre. Les analyses permettront de combler une lacune importante dans la 

compréhension des mécanismes psychologiques et socioculturels qui modulent la perception de 

la douleur. 

Hypothèses de l’étude 

Nous émettons l’hypothèse que les facteurs psychologiques et socioculturels, tels que 

l’autocompassion, les rôles de genre, l’anxiété, la dépression, la peur de la douleur, la 

dramatisation et la vigilance face à la douleur, influencent significativement la sensibilité et la 

tolérance à la douleur. Sur la base de la littérature existante, nous supposons qu’un niveau élevé 

d’autocompassion sera associé à une sensibilité moindre à la douleur et à une tolérance plus 

élevée. Par ailleurs, il est attendu que les rôles de genre, soit la masculinité et la féminité, 

influencent la sensibilité à la douleur de manière distincte. Ainsi, une forte identification à des 

traits de masculinité devrait être liée à une plus grande tolérance à la douleur tandis qu’une forte 

identification à des traits de féminité devrait être associée à une sensibilité accrue à la douleur. 

À la lumière de la littérature recensée en lien avec les normes socioculturelles liées à l’attention 

et à l’expression de la douleur, des différences entre les hommes et les femmes dans la perception 

de la douleur sont attendues. Plus spécifiquement, il est postulé que les hommes montrent une 

sensibilité moindre à la douleur, alors que les femmes expriment une sensibilité accrue à la 

douleur. 

Pour tester ces hypothèses, cette étude utilisera un algomètre numérique pour mesurer les seuils 

de détection et de tolérance à la douleur. En parallèle, des questionnaires d’auto-évaluation 
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permettront d’explorer les dimensions psychologiques et socioculturelles pertinentes. Cette 

recherche vise à enrichir notre compréhension des mécanismes biopsychosociaux complexes qui 

modulent la perception de la douleur et pourrait déboucher sur des approches plus 

personnalisées pour gérer la douleur, adaptées aux différences individuelles en matière de 

facteurs psychologiques et socioculturels. 

 

 

 



 

Chapitre 2 – Méthodologie 

Devis de recherche 

Cette étude repose sur un devis de recherche quantitatif, transversal et corrélationnel visant à 

examiner l’influence de l’autocompassion, de facteurs psychologiques bien établis et des rôles de 

genre sur les seuils de douleur mécanique chez des participants en bonne santé. L’approche 

transversale a été choisie pour collecter des données à un moment précis dans le temps, ce qui 

permet de décrire et d’explorer les relations entre les variables indépendantes et dépendantes. 

Ce devis est également corrélationnel puisqu’il cherche à identifier des associations entre 

différentes variables psychologiques et socioculturelles (c.-à-d. l’autocompassion, les rôles de 

genre et les facteurs psychologiques) et les seuils de douleur.   

Les variables dépendantes incluent le seuil de détection de la douleur par pression et le seuil de 

tolérance à la douleur par pression, tandis que les variables indépendantes comprennent des 

facteurs psychologiques tels que l’anxiété, la dépression, la dramatisation, la peur de la douleur, 

et la vigilance face à la douleur, ainsi que l’autocompassion. En outre, les rôles de genre (les traits 

de masculinité et de féminité) sont également étudiés. Les analyses prennent également en 

compte le sexe biologique comme variable démographique.  

L’objectif principal de cette recherche est de mieux comprendre comment l’autocompassion 

influence la sensibilité à la douleur, et ce, en tenant compte d’autres facteurs psychologiques et 

socioculturels plus couramment étudiés. Par ailleurs, en examinant spécifiquement les rôles de 

genre et les différences liées au sexe biologique, cette étude vise à explorer les mécanismes sous-

jacents aux différences interindividuelles dans la perception de la douleur. En mettant l’accent 

sur une combinaison novatrice d’évaluations expérimentales et psychologiques, cette étude 

apporte une perspective intégrative et unique sur les facteurs biopsychosociaux qui modulent la 

douleur.  
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Participants 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Un total de 127 volontaires (50 hommes et 77 femmes) en bonne santé et âgés entre 18 et 85 ans 

(moyenne ± écart-type : 34,6 ± 16,2 ans) ont participé à cette étude. Les participants ont été inclus 

dans l’étude s’ils répondaient à certains critères : ils devaient être âgés de 18 ans ou plus, ne 

présenter aucun trouble médical ou psychiatrique diagnostiqué et être en mesure de comprendre 

et de consentir à leur participation après une explication complète des objectifs, des procédures 

et des risques associés. Les critères d’exclusion comprenaient l’utilisation régulière de 

médicaments susceptibles d’influencer la perception de la douleur, comme les analgésiques ou 

les antidépresseurs, un historique de douleur chronique ou la présence de douleur aiguë au 

moment de l’expérience, la présence de troubles physiques douloureux diagnostiqués, tels que 

la fibromyalgie ou l’arthrite, un diagnostic de troubles psychologiques ou psychiatriques, comme 

une dépression majeure ou un trouble d’anxiété généralisée, un traumatisme majeur tel qu’une 

commotion cérébrale ou une intervention chirurgicale dans les trois mois précédant la 

participation, une dépendance à l’alcool, aux drogues ou aux médicaments, ainsi que l’utilisation 

d’anticoagulants afin d’éviter tout risque d’ecchymose lié à l’évaluation des seuils de douleur 

mécanique à l’aide d’un algomètre. 

Méthodes de recrutement  

Les participants ont été recrutés par le biais d’une annonce diffusée sur plusieurs canaux de 

communication, notamment sur le campus de l'Université du Québec à Trois-Rivières, où des 

affiches ont été placées dans des lieux publics tels que les bibliothèques, les cafétérias et les 

couloirs fréquentés, ainsi que par l’envoi de courriels aux étudiants et au personnel de 

l’université. Une annonce dédiée a également été publiée sur le site internet de l’université, dans 

la section officielle des événements et des projets de recherche, ainsi que sur Facebook, sur les 

pages associées à l’université. Chaque personne intéressée contactait l’équipe de recherche par 

courriel et une copie du formulaire d’information lui était envoyée afin de lui permettre de 

prendre connaissance des détails de l’étude. Par la suite, un rendez-vous était fixé pour une 

rencontre au laboratoire. Lors de cette rencontre, les objectifs de l’étude, les procédures 
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expérimentales et les informations contenues dans le formulaire d’information et de 

consentement étaient expliqués en détail. Les critères d’éligibilité étaient vérifiés afin de 

confirmer la participation du candidat. Tous les participants ont donné leur consentement éclairé 

par écrit, reconnaissant leur droit de se retirer de l’expérience à tout moment et sans préjudice. 

Pour leur participation, les participants ont reçu une indemnisation de 10 $ destinée à couvrir 

leurs frais de déplacement ainsi que pour reconnaître leur temps et leur engagement dans 

l’étude. 

Outils de collecte de données  

Questionnaires 

Plusieurs questionnaires ont été administrés avant les tests de douleur afin de collecter des 

données psychologiques et démographiques pertinentes. Ces outils ont été choisis pour leur 

validité et leur fiabilité dans l’évaluation des aspects psychologiques liés à la douleur. Voici une 

description des instruments utilisés : 

Questionnaire démographique 

Un questionnaire démographique a été administré afin de recueillir des informations générales 

sur les participants, notamment leur âge, leur sexe, leur genre, etc. Ces données ont permis de 

caractériser l’échantillon. Les participants devaient également indiquer leur taille et leur poids, 

pour le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), susceptible d’affecter les seuils de douleur.  

Anxiété situationnelle et dispositionnelle 

L’Inventaire d’Anxiété État-Trait (STAI-Y) est un questionnaire auto-administré composé de deux 

sous-échelles de 20 items chacune (Spielberger et al., 1983), évaluant l’anxiété situationnelle 

(état) et dispositionnelle (trait). Chaque sous-échelle donne un score entre 20 et 80, des scores 

plus élevés reflétant des niveaux d’anxiété plus importants. Les participants indiquent leur 

réponse aux items sur une échelle variant de 1 (pas du tout) à 4 (beaucoup). L’anxiété à un 

moment précis est mesurée par la sous-échelle État, tandis que la prédisposition générale à 
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l’anxiété est mesurée par la sous-échelle Trait. Dans cette étude, les participants ont indiqué leurs 

sentiments actuels pour compléter l’échelle Trait. 

Dépression 

Le Beck Depression Inventory II (BDI-II) est un questionnaire auto-administré de 21 items utilisé 

pour évaluer les symptômes dépressifs ressentis au cours des deux semaines précédentes (Beck 

et al., 1996). Les participants indiquent leur réponse aux items sur une échelle variant de 0 à 3, 

reflétant le degré de gravité du symptôme. Les scores finaux, compris entre 0 et 63, indiquent la 

gravité des symptômes dépressifs, les scores élevés correspondant à une dépression plus sévère. 

Dramatisation face à la douleur 

L’Échelle de dramatisation face à la Douleur (PCS), composée de 13 items, permet d’évaluer la 

présence de pensées catastrophiques liées à la douleur. Cette échelle mesure trois dimensions : 

la rumination, la magnification et le sentiment d’impuissance (Sullivan et al., 1995). Les 

participants ont évalué la fréquence de chaque pensée ou sentiment sur une échelle de de 0 (pas 

du tout) à 5 (tout le temps), les scores finaux allant de 0 à 52, des scores élevés indiquant une 

plus grande tendance à la dramatisation. 

Autocompassion 

L'Échelle d'Autocompassion (Self-Compassion Scale) est un instrument largement utilisé pour 

mesurer les niveaux d'autocompassion des individus à travers diverses dimensions (Neff, 2003a). 

Cette échelle comprend généralement 26 items qui évaluent des composantes telles que la 

bienveillance envers soi-même, le jugement envers soi-même, l'humanité commune, l'isolement, 

la pleine conscience et la sur-identification. Les participants indiquent leur réponse aux items sur 

une échelle variant de 1 (presque jamais) à 5 (presque toujours). Globalement, cette échelle 

constitue un outil précieux pour évaluer et comprendre les attitudes et comportements des 

individus envers eux-mêmes, offrant des perspectives importantes sur le rôle de 

l'autocompassion dans la santé mentale et le bien-être. 
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Peur de la douleur 

Le Questionnaire de Peur de la Douleur (FPQ) est un outil psychométrique conçu pour évaluer la 

peur de différentes expériences douloureuses (McNeil & Rainwater, 1998). Il comprend 30 items 

où les participants notent leur degré de peur sur une échelle de 1 (pas du tout) à 5 (extrême). Des 

scores plus élevés reflètent une peur plus grande de la douleur. Cet instrument est largement 

utilisé pour comprendre l’influence de la peur sur la perception de la douleur et les 

comportements associés. 

Vigilance face à la douleur 

Le Questionnaire de Vigilance et de Conscience de la Douleur (PVAQ) est utilisé pour mesurer le 

degré d’attention et de concentration des individus sur leur douleur (McCracken, 1997). Ce 

questionnaire contient 16 items, avec des scores plus élevés indiquant une vigilance accrue et 

une préoccupation plus importante à l’égard de la douleur. Les participants indiquent leur 

réponse aux items sur une échelle variant de 0 (jamais) à 5 (tout le temps). Il capture des 

différences individuelles dans l’attention liée à la douleur, y compris l’observation et la conscience 

de celle-ci  (Heathcote & Simons, 2020). 

Traits personnels de masculinité et de féminité 

Le Questionnaire des Attributs Personnels (PAQ) mesure la perception de traits 

traditionnellement masculins (instrumentaux) et féminins (expressifs) (Spence & Helmreich, 

1978). 

Les participants s’évaluent sur des échelles bipolaires entre deux attributs contrastés. Ce 

questionnaire comprend trois sous-échelles : PAQ-M pour les traits masculins socialement 

désirables, PAQ-F pour les traits féminins socialement désirables, et PAQ-MF pour les traits 

valorisés indépendamment du genre (Curran & Warber, 2011). Cet outil est utile pour examiner 

les interactions entre rôles de genre, traits personnels et comportements sociaux. 

Après l’obtention du consentement éclairé écrit, les informations démographiques ont été 

recueillies à l’aide du questionnaire démographique, suivies de la passation des questionnaires 

psychologiques. 



48 

Mesure des seuils de douleur 

Les seuils de douleur mécanique ont été mesurés au centre de l’éminence hypothénar à l’aide 

d’un algomètre numérique (Wagner Force Dial FPX, Greenwich, Connecticut, USA) équipé d’un 

embout en mousse de 1 cm de diamètre. Deux types de seuils ont été évalués : le seuil de 

détection de la douleur par pression et le seuil de tolérance à la douleur par pression. 

Pour mesurer le seuil de détection de la douleur par pression, trois mesures ont été prises 

bilatéralement à un rythme d’environ 0,5 kg/s. Les participants ont été invités à donner une 

réponse verbale rapide dès que la pression appliquée devenait douloureuse. La moyenne des 

trois seuils a ensuite été calculée pour chaque côté (Marcuzzi et al., 2017). 

En ce qui concerne le seuil de tolérance à la douleur par pression, une mesure unique a été 

réalisée bilatéralement à un rythme d’environ 30 kPa/s. Les participants ont été invités à donner 

une réponse verbale rapide dès qu’ils ne pouvaient plus tolérer une pression supplémentaire. La 

pression appliquée n’a pas excédé 1471 kPa (15 kg/cm²). Si aucun seuil de tolérance n’était 

indiqué à cette pression maximale, celle-ci était notée comme le seuil de tolérance (Lacourt et al., 

2012). 

Les seuils de douleur ont été mesurés après que les participants aient rempli les questionnaires 

psychologiques et démographiques, garantissant que leur attention n’était pas influencée par les 

stimuli de pression avant l’évaluation. 

Analyse 

Dans un premier temps, des tests-t sont réalisés pour examiner si l’âge et l’indice de masse 

corporelle des hommes et des femmes de l’échantillon diffèrent. Dans un deuxième temps, des 

analyses de covariance (ANCOVAs) sont réalisées pour examiner dans quelle mesure le seuil de 

douleur et le seuil de tolérance à la douleur des hommes et des femmes se distinguent, en 

contrôlant l’influence de l’âge et de l’indice de masse corporelle. Dans un troisième temps, des 

tests-t sont réalisés pour examiner si les hommes et les femmes rapportent des niveaux différents 

des variables suivantes : symptômes dépressifs, trait d’anxiété, dramatisation face à la douleur, 

vigilance face à la douleur, autocompassion, masculinité et féminité. Dans un quatrième temps, 
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des analyses de régression multiple sont conduites afin d’examiner dans quelle mesure les 

différentes variables psychologiques et socioculturelles à l’étude prédisent la sensibilité à la 

douleur. Au total, 10 modèles de régression multiples sont effectués. Les prédicteurs sont, selon 

le modèle examiné, l’une ou plusieurs des variables suivantes : le sexe, l’autocompassion, les rôles 

de genre (PAQ masculinité et féminité), les symptômes dépressifs, le trait d’anxiété, la 

dramatisation face à la douleur, la peur de la douleur et la vigilance face à la douleur. Les variables 

prédites sont les seuils de sensibilité, soit le seuil de détection de la douleur et le seuil de tolérance 

à la douleur.  

Considération éthique  

Le comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains de l’Université du Québec à Trois-

Rivières a analysé et approuvé la certification éthique de ce projet en date du 12 avril 2022. Le 

numéro du certificat est le CER-23-301-07.01. En date du 25 septembre 2023, le Comité d’éthique 

de la recherche avec des êtres humains a approuvé une prolongation de ce certificat jusqu’au 25 

septembre 2025. 
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Chapitre 3 – Résultats 

Dans cette section, les caractéristiques de l'échantillon seront d'abord présentées. Puis, les seuils 

de douleur et de tolérance à la douleur des hommes et des femmes seront comparés, en 

contrôlant l'influence de l'âge et de l'IMC. Les caractéristiques psychologiques (p. ex. 

dramatisation face à la douleur, peur de la douleur) seront également comparées pour les 

femmes vs les hommes. Une série d'analyses de régression linéaire multiple seront ensuite 

présentées. Dans un premier temps, des modèles prédisant chacun des seuils de sensibilité à la 

douleur seront présentés, avec le sexe et l'autocompassion comme prédicteurs. Dans un 

deuxième temps, des modèles prédisant les seuils de sensibilité à la douleur seront présentés, 

avec le PAQ masculinité et le PAQ féminité (dans des analyses séparées) comme prédicteurs. Dans 

un troisième temps, des modèles prédisant les seuils de sensibilité seront présentés, avec 

l'autocompassion, les facteurs psychologiques et le PAQ (masculinité et féminité, considérés 

séparément) comme prédicteurs. 

Caractéristiques individuelles  

Les caractéristiques de l'échantillon sont présentées dans le Tableau 1. L'échantillon comprenait 

77 femmes et 50 hommes d'âge comparable (35.2 [31.5, 39.0] vs 33.6 [29.7, 38.0]; t(125) = .5, p 

= .6, d = .10). Les 77 femmes se sont toutes identifiées en tant que femmes. Parmi les 50 hommes, 

48 se sont identifiés comme hommes, un comme ayant un genre fluide et un comme femme 

transsexuelle. Ainsi, 98.4 % des participants de cet échantillon ont rapporté une identité de genre 

correspondant à leur sexe biologique. L’IMC était légèrement, mais significativement, plus élevé 

chez les hommes que chez les femmes (26.6 [25.1, 28.0] vs 24.7 [23.5, 25.9]; t(124) = -2.2, p = .03, 

d = .39).   

 

Tableau 1. –  Caractéristiques individuelles 

Sexe (n) Moyenne IC à 95 % BCa Valeur de t (ddl) Valeur de p d de Cohen

F (77) 35.2 31.5, 39.0

H (50) 33.6 29.7, 38.0

F (76) 24.7 23.5, 25,9

H (50) 26.6 25.1, 28.0

Age (années) .5 (125) .6 .10

Indice de Masse Corporelle kg/m2 -2.2 (124) .03 -.39
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Seuils de douleur et seuils de tolérance à la douleur 

Les seuils de douleur par pression et les seuils de tolérance à la douleur par pression ont été 

comparés entre les hommes et les femmes après contrôle de l’âge et de l’IMC (voir Tableau 2), 

deux facteurs susceptibles d'influencer les seuils (Neziri et al., 2011; Suzuki et al., 2023). Les 

résultats montrent que les hommes présentent des seuils de douleur significativement plus 

élevés que les femmes (moyenne [IC à 95 % BCa] en kgf/cm² = 6.7 [5.9, 7.5] vs 5.2 [4.8, 5.6]; 

F(1,122) = 11.5, p <.001, ⴄ2p = 0.09). Les hommes présentent également des seuils de tolérance 

à la douleur significativement plus élevés que les femmes (moyenne [IC à 95 % BCa] en kgf/cm² = 

12.9 [12.1, 13.7] vs 10.1 [9.4, 10.8]; F(1,122) = 26.9, p < .001, ⴄ2p = 0.18).    

 

Tableau 2. –   Seuils de douleur et seuils de tolérance ajustés pour l’âge et l’indice de masse corporelle 

Caractéristiques psychologiques 

Les femmes et les hommes ont été comparés sur les caractéristiques psychologiques (voir Tableau 

3). Les résultats des comparaisons sont rapportés en moyenne [IC à 95 % BCa] pour les femmes 

vs les hommes. Aucune différence significative n’a été observée entre les femmes et les hommes 

pour les symptômes dépressifs (8.2 [7.0, 9.7] vs 8.3 [6.7, 10.1]; t(125) = -.1, p = .9, d =  -.02), le 

trait d’anxiété (39.0 [37.0, 40.9] vs 36.8 [33.5, 40.3]; t(125) = 1.2, p = .3, d = .22), la dramatisation 

face à la douleur (18.9 [16.6, 21.2] vs 17.6 [14.1, 21.3]; t(125) = .6, p = .5, d = .11), la vigilance face 

à la douleur (38.7 [36.1,41.2] vs 34.7 [31.4, 38.0]; t(125) = 1.8, p = .06, d = .34) et l’autocompassion 

(3.2 [3.0,3.4] vs 3.4 [3.2, 3.6]; t(125)= -1.5, p = .06, d= .34). Cependant, des différences 

significatives entre les sexes ont été observées pour trois variables. Plus précisément, les femmes 

ont rapporté des scores plus élevés de peur de la douleur (78.8 [74.5, 82.7] vs 68.0 [61.4, 75.2]; 

t(125) = 2.8, p = .01, d = .51) que les hommes. Elles ont également présenté des scores plus faibles 

de masculinité mesurée par le PAQ (19.3 [18.3, 20.3] vs 21.0 [19.6, 22.3]; t(125) = -2.0, p = .049, 

Sexe (n) Moyenne IC à 95 % BCa F (ddl) Valeur de p Taille de l'effet (η ²p)

F (76) 5.2 4.8, 5.6

H (50) 6.7 5.9, 7.5

F (76) 10.1 9.4, 10.8

H (50) 12.9 12.2, 13.7

Seuil de douleur à la 

pression (kgf/cm²)
F(1,122) = 11.5 <.001 .09

Seuil de tolérance à 

la pression (kgf/cm²)
F(1,122) = 26.9 <.001 .18
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d =-.36) et des scores plus élevés de féminité mesurée par le PAQ (24.9 [23.8, 25.8] vs 22.6 [21.1, 

24.0]; t(125) = 2.4, p = .02, d = .44) par rapport aux hommes. 

 

Tableau 3. –  Caractéristiques psychologiques 

 

Prédiction de la sensibilité à la douleur avec le sexe et l’autocompassion 

Seuil de détection de la douleur 

Le modèle prédisant le seuil de détection de la douleur à partir du sexe et de l’autocompassion 

(voir Tableau 4) a révélé que le sexe est un prédicteur significatif (1.5 [.7, 2.3], p < .001). Cela 

suggère que le seuil de détection de la douleur varie significativement en fonction du sexe, avec 

une différence notable dans les sensibilités. Comme cette variable était cotée 1 pour les femmes 

et 2 pour les hommes, cela indique que le fait d’être un homme est associé à un seuil de détection 

de la douleur plus élevé. L’effet standardisé (β = 0.3) indique que cet effet est modéré. 

En revanche, l’autocompassion n’a pas été identifiée comme un facteur significatif pour prédire 

le seuil de détection de la douleur (.2 [-.3, .7], p = .5). L’intervalle de confiance incluant zéro reflète 

un effet non statistiquement significatif, et le coefficient standardisé faible (β = 0.06) confirme 

une contribution négligeable de cette variable. 

Sexe (n) Moyenne IC à 95 % BCa Valeur de t (ddl) Valeur de p d de Cohen

F (77) 8.2 7.0, 9.7

H (50) 8.3 6.7, 10.1

F (77) 39.0 37.0, 40.9

H (50) 36.8 33.5, 40.3

F (77) 18.9 16.6, 21.2

H (50) 17.6 14.1, 21.3

F (77) 38.7 36.1, 41.2

H (50) 34.7 31.4, 38.0

F (77) 3.2 3.0, 3.4

H (50) 3.4 3.2, 3.6

F (77) 78.8 74.5, 82.7

H (50) 68.0 61.4, 75.2

F (77) 19.3 18.3, 20.3

H (50) 21.0 19.6, 22.3

F (77) 24.9 23.8, 25.8

H (50) 22.6 21.1, 24.0

Symptômes dépressifs   -.1 (125) .9 -.02

Trait d'anxiété 1.2 (125) .3 .22

Dramatisation face à la 

douleur
0.6 (125) .5 .11

Vigilance face à la douleur 1.8 (125) .06 .34

PAQ Fémininité 2.4 (125) .02 .44

Autocompassion  -1.5 (125) .1 -.27

Peur de douleur 2.8 (125) .01 .51

PAQ Masculinité -2.0 (125) .049 -.36
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Tableau 4. –  Prédiction de seuil de détection de la douleur avec le sexe et l’autocompassion 

Seuil de tolérance à la douleur 

Le modèle prédisant le seuil de tolérance à la douleur à partir du sexe et de l’autocompassion 

(voir Tableau 5) montre que le sexe est un prédicteur significatif (2.9 [1.8, 3.9], p < .001). Ce 

résultat indique que le sexe influence la tolérance à la douleur, avec un effet standardisé modéré 

(β = 0.4). Cela indique que le fait d’être un homme est associé à un seuil de tolérance à la douleur 

plus élevé. 

En revanche, l’autocompassion n’a pas été identifiée comme un prédicteur significatif du seuil de 

tolérance à la douleur (.4 [-.3, 1.1], p = .2). L’intervalle de confiance inclut zéro, suggérant une 

absence d’effet significatif. Le coefficient standardisé faible (β = 0.1) confirme que 

l’autocompassion ne contribue pas de manière importante au modèle. 

 

 

Tableau 5. –  Prédiction de seuil de tolérance à douleur avec le sexe et l'autocompassion 

Prédiction de la sensibilité à la douleur avec les rôles de genre (PAQ) 

Des analyses de régression linéaire multiple ont été menées pour prédire les seuils de douleur et 

les seuils de tolérance à la douleur en utilisant les rôles de genre masculin ou féminin (PAQ). Pour 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

Sexe 1.5 [.7, 2.3] .4 .3 < .001

Constante 3.1 [1.1, 5.1] 1.0 .002

Autocompassion .2 [-.3, .7] .3 .06 .5

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

Constante 5.7 [3.2, 8.3] 1.3 <.001

Autocompassion .4 [-.3, 1.1] .3 .1  .2

Sexe 2.9 [1.8, 3.9] .5 .4 <.001
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éviter la multicolinéarité, la masculinité et la féminité ont été examinées séparément, et le sexe 

n'a pas été inclus dans les modèles en raison de sa forte association avec la féminité et la 

masculinité. Les termes “fémininité” et “masculinité” utilisés dans ces analyses font référence aux 

rôles de genre tels qu’évalués par le PAQ. 

Prédiction du seuil de détection de la douleur avec PAQ masculinité 

Le modèle prédisant le seuil de détection de la douleur à partir de la masculinité (voir Tableau 6) 

montre que cette variable est un prédicteur significatif (.14 [.05, .22], p = .001). Cela indique 

qu'une augmentation d'une unité de la masculinité est associée à une augmentation de 0.14 unité 

du seuil de détection de la douleur. Le coefficient standardisé (β = 0.28) reflète un effet modéré 

de la masculinité sur le seuil de détection, suggérant qu’un niveau plus élevé de masculinité est 

associé à un seuil de détection de la douleur plus élevé, mettant en évidence l'influence de cette 

dimension psychologique dans la perception de la douleur. 

 

Tableau 6. –  Prédiction du seuil de détection de la douleur avec PAQ masculinité 

Prédiction du seuil de détection de la douleur avec PAQ fémininité 

Le modèle prédisant le seuil de détection de la douleur à partir de la féminité (voir Tableau 7) 

montre que cette variable n'est pas un prédicteur significatif (-.04 [-.12, .04], p = .35). L’intervalle 

de confiance incluant zéro indique une absence d’effet significatif de la féminité sur le seuil de 

détection de la douleur. De plus, le coefficient standardisé (β = -0.08) reflète un effet très faible, 

suggérant que la féminité, telle que mesurée par le PAQ, n’a pas d’impact significatif sur le seuil 

de détection de la douleur. 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

PAQ Masculinité  .14 [.05,  .22] .04 .28 .001

Constante 3.04 [1.34, 4.75] .86 <.001



55 

 

Tableau 7. –  Prédiction du seuil de détection de la douleur avec PAQ fémininité 

Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec PAQ masculinité 

Le modèle prédisant le seuil de tolérance à la douleur à partir de la masculinité (voir Tableau 8) 

montre que cette variable est un prédicteur significatif (.15 [.03, .26], p = .014). Cela indique 

qu'une augmentation d'une unité de la masculinité est associée à une augmentation de 0.15 unité 

du seuil de tolérance à la douleur. Le coefficient standardisé (β = 0.22) reflète un effet modéré de 

la masculinité sur la tolérance à la douleur, suggérant qu’un niveau plus élevé de masculinité est 

associé à une tolérance accrue à la douleur, mettant en évidence l'influence de cette dimension 

psychologique dans la gestion de la douleur. 

 

Tableau 8. –  Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec PAQ masculinité 

Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec PAQ fémininité 

Le modèle prédisant le seuil de tolérance à la douleur à partir de la féminité (voir Tableau 9) 

montre que cette variable est un prédicteur significatif mais négatif (-.12 [-.22, -.01], p = .038). 

Cela indique qu'une augmentation d'une unité de la féminité est associée à une diminution de 

0.12 unité du seuil de tolérance à la douleur. Le coefficient standardisé (β = -0.18) reflète un effet 

faible, suggérant qu’un niveau plus élevé de féminité est associé à une tolérance à la douleur 

légèrement réduite. 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

PAQ Fémininité  -.04 [-.12, .04] .04  -.08  .35

Constante 6.69 [4.73, 8.66] .99 <.001

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

PAQ Masculinité  .15 [.03, .26] .06 .22 .014

Constante 8.26 [5.88, 10.65] 1.21 <.001
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Tableau 9. –  Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec PAQ fémininité 

Prédiction de la sensibilité à la douleur avec l’autocompassion, les 

facteurs psychologiques et les rôles de genre (PAQ) 

Prédiction du seuil de détection de la douleur avec l’autocompassion, les 

facteurs psychologiques et PAQ masculinité 

Le modèle prédisant le seuil de détection de la douleur à partir de l’autocompassion, des facteurs 

psychologiques et de la masculinité (voir Tableau 10) révèle que l’autocompassion (-.001 [-.72, 

.72], p = .99) ne présente aucun effet sur le seuil de détection de la douleur. De même, les 

symptômes dépressifs (-.02 [-.12, .07], p = .72), le trait d’anxiété (.07 [-.03, .15], p = .14), la 

dramatisation face à la douleur (-.02 [-.07, .02], p = .34) et la vigilance face à la douleur (.01 [-.03, 

.04], p = .74) ne sont pas significativement liés au seuil de détection de la douleur  

Néanmoins, le modèle identifie deux prédicteurs significatifs. D’une part, la masculinité est 

associée à une augmentation du seuil de détection de la douleur (.19 [.09, .29], p < .001). Une 

augmentation d’une unité dans la masculinité correspond à une augmentation de 0.19 unité du 

seuil de détection. Le coefficient standardisé (β = 0.39) reflète un effet modéré à fort de cette 

variable. D’autre part, la peur de la douleur exerce un effet négatif significatif sur le seuil de 

détection (-.03 [-.05, -.006], p = .01). Une augmentation d’une unité dans la peur de la douleur 

est associée une diminution de 0.03 unité du seuil de détection. Cet effet est considéré modéré 

(β = -0.25).    

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

PAQ Fémininité  -.12 [-.22, - .01] .06  -.18 .038

Constante 13.94 [11.27, 16.61] 1.35 <.001
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Tableau 10. –  Prédiction du seuil de détection de la douleur avec l’autocompassion, les facteurs 

psychologiques et PAQ masculinité 

 

Prédiction du seuil de détection de la douleur avec l’autocompassion, les 

facteurs psychologiques et PAQ fémininité 

Le modèle prédisant le seuil de détection de la douleur à partir de l’autocompassion, des facteurs 

psychologiques et de la féminité (voir Tableau 11) révèle que l’autocompassion (.29 [-.46, 1.03], 

p = .45) n’exerce aucun effet notable sur le seuil de détection de la douleur. De même, la féminité 

(-.03 [-.11, .05], p = .49), les symptômes dépressifs (-.01 [-.09, .07], p = .88), le trait d’anxiété (.03 

[-.04, .10], p = .43), la dramatisation face à la douleur (-.01 [-.06, .05], p = .83) ainsi que la vigilance 

face à la douleur (-.01 [-.04, .03], p = .76) ne sont pas liés significativement au seuil de détection 

de la douleur.  

Cependant, un prédicteur significatif émerge du modèle : la peur de la douleur (-.02 [-.05, -.002], 

p = .036). Une augmentation d’une unité dans la peur de la douleur est associée à une diminution 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

Vigilance face à la douleur .01 [-.03, .04] .02 .03 .74

Constante 1.59 [-3.25, 6.42] 2.44 .52

PAQ Masculinité  .19 [.09, .29] .05 .39 <.001

Autocompassion  -.001 [-.72, .72] .36 0 .99

Trait d'anxiété .07 [-.03, .15] .04 .12 .14

Symptômes dépressifs  -.02 [-.1, .07] .05  -.04 .72

Peur de la douleur  -.03 [-.05, -.006] .01  -.25 .01

Dramatisation face à la 

douleur
 -.02 [-.07, .02] .02  -.11 .34
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de 0.02 unité du seuil de détection de la douleur. Cet effet négatif est modéré, comme l’indique 

le coefficient standardisé (β = -0.22).  

  

  

Tableau 11. –  Prédiction du seuil de détection de la douleur avec l’autocompassion, les facteurs 

psychologiques et PAQ fémininité 

Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec l’autocompassion, les 

facteurs psychologiques et PAQ masculinité 

Le modèle prédisant le seuil de tolérance à la douleur à partir de l’autocompassion, des facteurs 

psychologiques et de la masculinité (voir Tableau 12) révèle que l’autocompassion (-.001 [-.72, 

.72], p = .61) n’a pas d’effet significatif sur le seuil de tolérance à la douleur. De même, les 

symptômes dépressifs (.02 [-.09, .14], p = .70), la vigilance face à la douleur (-.01 [-.06, .03], p = 

.56) et le trait d’anxiété (.08 [-.03, .2], p = .08) ne prédisent pas significativement le seuil de 

tolérance à la douleur.  

En revanche, plusieurs variables sont statistiquement significatives dans ce modèle. La 

masculinité est positivement et significativement associée au seuil de tolérance à la douleur (.17 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

Autocompassion  .29 [-.46, 1.03] .38 .09 .45

Constante 6.64 [1.67, 11.63] 2.52 .01

Symptômes dépressifs  -.01 [-.1, .09] .05  -.02  .88

PAQ Fémininité  -.03 [-.11, .05] .04  -.06  .49

Dramatisation face à la 

douleur
 -.01 [-.06, .05] .03  -.03 .83

Trait d'anxiété  .03 [-.04, .1] .04 .12  .43

Vigilance face à la douleur  -.01 [-.04, .03] .02  -.03  .76

Peur de la douleur  -.02 [-.05, -.002] .01  -.22  .036
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[.04, .3], p = .01). Une augmentation d’une unité dans la masculinité est liée à une augmentation 

de 0.17 unité du seuil de tolérance. Cet effet est modéré, comme le reflète le coefficient 

standardisé (β = 0.25). 

La dramatisation face à la douleur a un effet négatif significatif (-.09 [-.15, -.03], p = .004). Une 

augmentation d’une unité de dramatisation est associée à une diminution de 0.09 unité du seuil 

de tolérance, avec un effet modéré à fort (β = -0.31). 

Enfin, la peur de la douleur réduit également de manière significative le seuil de tolérance à la 

douleur (-.04 [-.07, -.01], p = .01). Une augmentation d’une unité de peur de la douleur correspond 

à une diminution de 0.04 unité du seuil, avec un effet modéré (β = -0.25). 

 

 

Tableau 12. –  Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec l’autocompassion, les facteurs 

psychologiques et PAQ masculinité 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

Autocompassion  -.001 [-.72, .72] .48 .06 .61

Constante 8.56 [2.18, 14.95] 3.22 .01

Symptômes dépressifs .02 [-.09, .14] .06 .04  .7

PAQ Masculinité .17 [.04, .3] .07 .25 .01

Dramatisation face à la 

douleur
 -.09 [-.15, -.03] .03  -.31  .004

Trait d'anxiété .08 [-.03, .2] .05 .16 .08

Vigilance face à la douleur  -.01 [-.06, .03] .02  -.05 .56

Peur de la douleur  -.04 [-.07, -.01] .01  -.25 .01
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Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec l’autocompassion, les 

facteurs psychologiques et PAQ fémininité 

Le modèle prédisant le seuil de tolérance à la douleur à partir de l’autocompassion, des facteurs 

psychologiques et de la féminité (voir Tableau 13) révèle que l’autocompassion (.48 [-.46, 1.43], 

p = .31) n’a pas d’effet significatif sur le seuil de tolérance à la douleur. De même, la féminité (-

.07 [-.18, .04], p = .19), les symptômes dépressifs (.02 [-.1, .14], p = .74), le trait d’anxiété (.04 [-

.05, .14], p = .40) et la vigilance face à la douleur (-.02 [-.07, .03], p = .34) n’ont pas d’effet 

statistiquement significatif.  

En revanche, deux variables sont des prédicteurs significatifs. La dramatisation face à la douleur 

exerce un effet négatif significatif sur le seuil de tolérance (-.07 [-.13, -.01], p = .03). Une 

augmentation d’une unité de dramatisation est associée à une diminution de 0.07 unité du seuil, 

avec un effet modéré (β = -0.24). 

De même, la peur de la douleur diminue de manière significative le seuil de tolérance (-.03 [-.06, 

-.01], p = .02). Une augmentation d’une unité de peur de la douleur entraîne une diminution de 

0.03 unité du seuil, avec un effet modéré (β = -0.23). 

 

Tableau 13. –  Prédiction du seuil de tolérance à la douleur avec l’autocompassion, les facteurs 

psychologiques et PAQ fémininité. 

B [Bca 95 % C.I.] SE B β p

Autocompassion .48 [-.46, 1.43] .48 .11  .31

Constante 14.18 [7.83, 20.54] 3.21 <.001

Symptômes dépressifs .02 [-.1, .14] .06 .04 .74

PAQ Fémininité  -.07 [-.18,  .04] .05  -.11  .19

Dramatisation face à la 

douleur
 -.07 [-.13, -.01] .03  -.24 .03

Trait d'anxiété .04 [-.05,  .14] .05 .13  .4

Vigilance face à la douleur  -.02 [-.07, .03] .02  -.09 .34

Peur de la douleur  -.03 [-.06, -.01] .02  -.23 .02
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Chapitre 4 – Discussion 

L'objectif de cette étude était d'examiner l'influence de divers facteurs psychologiques et 

socioculturels sur les seuils de détection et de tolérance à la douleur. L’étude s’intéressait à 

l’autocompassion, définie comme la capacité à se traiter avec bienveillance, à reconnaître la 

souffrance comme une expérience partagée et à rester conscient de ses émotions négatives de 

manière équilibrée (Neff, 2003b), ainsi qu’à d’autres facteurs reconnus pour leur lien avec la 

sensibilité à la douleur, tels que la dépression, l'anxiété, la dramatisation, la peur de la douleur et 

la vigilance à l'égard de la douleur. Elle explorait également les rôles de genre (masculinité et 

féminité) afin de mieux comprendre leur contribution unique à la prédiction des seuils de 

sensibilité à la douleur. Globalement, les résultats apportent une compréhension approfondie et 

nuancée des relations entre ces facteurs et la perception de la douleur mécanique. 

Impact des facteurs psychologiques sur la perception de la douleur 

L’analyse des données a montré que les facteurs psychologiques évalués dans la présente étude 

expliquent une part limitée de la variance des seuils de détection et de tolérance à la douleur. Ces 

résultats supportent que la perception de la douleur est un phénomène complexe et 

multifactoriel, où les variables psychologiques, à elles seules, n’expliquent qu’une partie de la 

sensibilité à la douleur dans cet échantillon. Plus précisément, nos analyses indiquent que ni 

l’autocompassion, ni des facteurs tels que l’anxiété ou la dépression n’ont d’effet significatif sur 

les seuils de douleur. Néanmoins, la peur de la douleur et la dramatisation contribuent de 

manière significative à la prédiction de ces seuils. Plus spécifiquement, la peur de la douleur prédit 

négativement et significativement les seuils de détection et de tolérance à la douleur. La 

dramatisation face à la douleur, quant à elle, a un effet négatif et significatif sur le seuil de 

tolérance à la douleur, mais pas sur le seuil de sensibilité à la douleur. Ces résultats sont observés 

alors que la peur de la douleur et la dramatisation sont prises en compte simultanément dans un 

même modèle de régression, en concurrence avec d’autres variables psychologiques. Concernant 

les rôles de genre, les analyses montrent que la masculinité est un prédicteur positif du seuil de 

détection de la douleur et du seuil de tolérance à la douleur, même lorsqu’elle est analysée 
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simultanément avec toutes les autres variables psychologiques à l’étude. En revanche, bien que 

la féminité soit modestement associée au seuil de tolérance à la douleur, cet effet disparaît 

lorsqu’elle est examinée conjointement avec les autres variables psychologiques.  

Globalement, ces résultats soulignent l’importance de prendre en compte des facteurs 

biologiques et environnementaux susceptibles de jouer un rôle plus déterminant ou d’interagir 

avec les variables psychologiques. Par exemple, l’étude de Vuontisjärvi et al. (2018) met en 

évidence que la sensibilité à la douleur chez les femmes atteintes d'endométriose est influencée 

par une combinaison de facteurs psychologiques, biologiques et environnementaux. Bien que des 

variables psychologiques comme l'anxiété et la dépression aient été identifiées comme 

exacerbant la sensibilité à la douleur, l'étude souligne également l’importance des mécanismes 

biologiques, notamment les fluctuations hormonales et l'utilisation de contraceptifs hormonaux, 

qui peuvent affecter la tolérance à la douleur. En outre, la sensibilisation centrale et périphérique, 

résultant d'une stimulation douloureuse nocive prolongée, contribue à abaisser es seuils de 

douleur chez ces femmes (Vuontisjärvi et al., 2018). Ces observations suggèrent que la sensibilité 

à la douleur est un phénomène multifactoriel, où les facteurs psychologiques, bien qu’importants, 

n'expliquent qu’une partie des variations de la perception de la douleur, soulignant ainsi 

l'interaction complexe entre les influences psychologiques, biologiques et environnementales. 

Cette idée est également appuyée par les résultats de l'étude de Schaldemose et al. (2014), qui 

indiquent que les facteurs génétiques, biologiques et environnementaux jouent un rôle plus 

déterminant dans la sensibilité à la douleur que les seules variables psychologiques. Dans cette 

étude, le polymorphisme triallélique 5-HTTLPR, associé à l'expression du transporteur de la 

sérotonine, n'était pas significativement lié aux mesures de la sensibilité à la douleur, telles que 

les seuils de la douleur thermique et de la douleur à la pression. Cette absence d'association 

suggère que les facteurs génétiques influençant le transport de la sérotonine n'expliquent pas en 

grande partie la variabilité de la perception de la douleur dans cet échantillon (Schaldemose et 

al., 2014). En outre, l'étude souligne la nature polygénique de la perception de la douleur, où 

plusieurs gènes contribuent à la régulation de la douleur plutôt qu'un seul facteur génétique. Les 

variations des sous-types de récepteurs de la sérotonine, tels que 5-HT1A et 5-HT2C, ont été 

impliquées dans la modification de la sensibilité à la douleur, ce qui renforce la complexité de la 
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régulation de la douleur, qui implique un réseau de facteurs génétiques et neurobiologiques. En 

outre, les interactions gène-environnement jouent un rôle crucial dans la modulation de la 

perception de la douleur, car des facteurs externes tels que les stimuli émotionnels et les 

conditions environnementales peuvent influencer l'expérience de la douleur (Schaldemose et al., 

2014). 

Interactions entre influences psychologiques, biologiques et 

environnementales 

Lorsqu’on s’intéresse à la sensibilité à la douleur, il importe de ne pas négliger le rôle des facteurs 

environnementaux. Geva et al. (2014) ont démontré que si le stress psychosocial aigu peut 

moduler la perception de la douleur en affectant l'inhibition et l'intensification de la douleur, il 

ne modifie pas de manière significative les seuils de douleur. Cela suggère que les facteurs 

psychologiques, tels que le stress, influencent la façon dont la douleur est traitée et ressentie, 

mais ne prédisent pas nécessairement la sensibilité à la douleur de manière isolée. D'autres 

facteurs, tels que les mécanismes biologiques (par exemple, les systèmes de réponse au stress et 

les voies neuronales) et les influences environnementales, jouent probablement un rôle plus 

important dans la détermination de la sensibilité globale d'un individu à la douleur (Geva et al., 

2014). Cela souligne encore la nature multiforme de la perception de la douleur et la nécessité 

pour les études futures d'explorer une combinaison de facteurs psychologiques, biologiques et 

environnementaux dans des échantillons plus importants et plus diversifiés. 

Rôle spécifique de l’autocompassion 

Lors de l’analyse des prédicteurs individuels, l’autocompassion n’a pas émergé comme un facteur 

significatif influençant les seuils de détection ou de tolérance à la douleur dans cet échantillon. 

Ces résultats contrastent avec ceux de Wren et al. (2012), qui ont montré que l'autocompassion 

est associée à un meilleur fonctionnement psychologique chez les personnes souffrant de 

douleurs musculosquelettiques chroniques. Cette étude suggère que la pratique de 

l'autocompassion peut favoriser de meilleurs mécanismes d'adaptation et réduire les niveaux de 

douleur, contribuant ainsi à une résilience accrue face à la douleur (Wren et al., 2012). La 
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divergence observée pourrait être attribuée à des différences dans les populations étudiées. De 

futures recherches pourraient explorer les mécanismes spécifiques par lesquels l’autocompassion 

influence la perception de la douleur dans divers contextes, afin de mieux comprendre son rôle 

potentiel dans la gestion de la douleur. 

Or, l'absence de résultats statistiquement significatifs en lien avec l’autocompassion dans notre 

étude met en évidence la nécessité de recherches supplémentaires pour mieux comprendre sa 

relation avec la perception de la douleur. Des échantillons plus grands et plus diversifiés seraient 

nécessaires pour examiner si l’autocompassion influence les seuils de douleur et les stratégies 

d’adaptation, en particulier chez les populations souffrant de douleur chronique. Bien que la 

littérature actuelle suggère un lien potentiel, nos résultats soulignent l'importance de clarifier 

cette association à l’aide de données plus robustes et représentatives. 

Modèle peur-évitement et implication dans la gestion de la douleur 

Dans les analyses de la présente étude, la peur de la douleur est apparue comme un prédicteur 

négatif et significatif des seuils de détection et de tolérance à la douleur. Cela soutient en partie 

le modèle peur-évitement, tel qu'articulé par Vlaeyen et Linton (2012), qui postule que les 

individus qui éprouvent une peur accrue de la douleur sont plus susceptibles de présenter des 

comportements d'évitement, ce qui peut conduire à une sensibilité accrue à la douleur et 

contribuer au développement de la douleur chronique. Le modèle peur-évitement suggère que 

la peur intensifie la perception de la douleur en augmentant la vigilance à l'égard des stimuli 

douloureux et en renforçant l'anticipation de la douleur, deux facteurs qui contribuent à une 

réponse de peur exagérée. L'évitement lié à la peur peut conduire à l'hypervigilance et à la 

dramatisation, ce qui amplifie la perception de la douleur et diminue la capacité à tolérer 

l'inconfort. L’étude de Vlaeyen et Linton (2012) souligne comment la peur liée à la douleur peut 

conduire à un comportement d'évitement, comme le fait de se retirer d'activités ou de 

mouvements perçus comme douloureux, ce qui perpétue le cycle de l'incapacité et de la 

diminution de la tolérance à la douleur. En outre, le modèle souligne que la peur de la douleur 

peut être conditionnée à la fois par des expériences directes et par l'apprentissage par 

l'observation. Les individus peuvent apprendre à associer certains mouvements ou sensations 
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(par exemple, une posture ou des actions spécifiques) à la douleur, soit par expérience 

personnelle, soit en observant les autres, ce qui conduit à une réponse de peur apprise. Lorsque 

la peur est conditionnée, elle entraîne une plus grande sensibilité à la douleur en raison de 

l'attention accrue portée aux menaces perçues, ce qui exacerbe l'expérience de la douleur et 

contribue aux syndromes de douleur chronique (Vlaeyen & Linton, 2012). 

Les résultats de la présente étude concordent avec la littérature générale, qui souligne que la 

peur et l'anxiété peuvent moduler la perception de la douleur. Par exemple, Edwards et al. (2016) 

ont examiné comment les processus psychosociaux, y compris la peur, contribuent à l'apparition 

et à la persistance de la douleur chronique. Selon leurs conclusions, la peur peut entrainer des 

stratégies d'adaptation inadaptées, lesquelles peuvent abaisser davantage les seuils de douleur 

et amplifier la perception de la douleur (Edwards et al., 2016). 

En conclusion, la relation négative significative entre la peur de la douleur et la tolérance à la 

douleur soutient le modèle peur-évitement, indiquant que la peur de la douleur joue un rôle 

critique dans la sensibilité et la tolérance à la douleur. Cependant, cette relation complexe 

pourrait être modulée par d'autres facteurs, tels que les différences individuelles dans la 

perception de la douleur et les stratégies d'adaptation. Les recherches futures devraient explorer 

les médiateurs et modérateurs potentiels de cette relation afin de mieux comprendre l'impact de 

la peur sur la perception de la douleur, dans l’optique de contribuer à l'élaboration de stratégies 

de gestion de la douleur plus efficaces. 

En outre, il a été constaté, dans la présente étude, que la dramatisation réduisait de manière 

significative la tolérance à la douleur. Ce résultat corrobore la littérature existante qui indique 

que les individus qui exagèrent la menace de la douleur ont tendance à présenter des niveaux de 

tolérance plus faibles. Cette relation est souvent attribuée à des perceptions accrues de la 

menace, qui peuvent amplifier la détresse émotionnelle et diminuer la capacité à supporter la 

douleur. Grosu et al. (2014) ont défini la dramatisation comme une orientation négative vers des 

stimuli aversifs, qui comprend la rumination de sensations douloureuses et l'amplification de la 

valeur de menace de la douleur. Leurs recherches suggèrent que les individus qui dramatisent 

ressentent non seulement plus de douleur, mais ont également une capacité réduite à y faire face 
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de manière efficace (Grosu et al., 2014). Crombez et al. (2002) ont également montré que la 

dramatisation à propos de la douleur est une orientation cognitive négative importante qui 

augmente l'interférence attentionnelle de la douleur. Leurs conclusions suggèrent que les 

personnes qui ont des pensées catastrophiques perçoivent la douleur comme plus menaçante, ce 

qui perturbe leur attention et accroît leur sensibilité à la douleur. Cela confirme l'idée que la 

dramatisation amplifie la valeur de menace de la douleur, entraînant à la fois une plus grande 

perturbation de l'attention et une plus grande détresse émotionnelle (Crombez et al., 2002). 

Jackson et al. (2005) ont examiné l'influence d'informations menaçantes en lien avec la douleur 

sur les stratégies d'adaptation et la tolérance à la douleur. Les participants qui ont été informés 

de la possibilité de gelures (c'est-à-dire de la douleur comme signal de blessure) avant de 

s'engager dans une tâche de pression froide étaient moins susceptibles de tolérer ou de terminer 

la tâche de douleur par rapport à ceux qui ont été rassurés sur sa sécurité ou ceux qui n'ont pas 

reçu d'informations d'orientation. Cette réduction de la tolérance à la douleur n'était pas due à 

une plus grande intensité de la douleur, mais plutôt au fait que les participants considéraient la 

douleur comme une menace importante. L'étude a montré que les personnes exposées à des 

informations menaçantes avaient tendance à dramatiser l'expérience de la douleur, la 

considérant comme écrasante et incontrôlable, ce qui entraînait une réduction de la tolérance à 

la douleur. Cette recherche a également mis en évidence la manière dont ces perceptions 

exagérées de la menace influencent les stratégies d'adaptation des participants. Ceux qui 

percevaient la douleur comme particulièrement menaçante étaient moins susceptibles d’adopter 

des stratégies d'adaptation cognitive, telles que la diversion mentale, la réinterprétation des 

sensations ou les autodéclarations d'adaptation. En revanche, ils avaient tendance à recourir 

davantage à des stratégies inadaptées, comme la dramatisation, ce qui réduisait encore leur 

capacité à tolérer la douleur. Ces résultats soulignent qu'une évaluation accrue de la menace peut 

conduire à un modèle spécifique de réactions d'adaptation inadéquates (Jackson et al., 2005). 

En résumé, la littérature soutient de manière cohérente l'idée que les personnes qui dramatisent 

à propos de la douleur ont tendance à présenter des niveaux de tolérance à la douleur plus faibles. 

Cette relation est largement médiatisée par des perceptions accrues de la menace, qui amplifient 

la détresse émotionnelle et nuisent à la capacité de faire face à la douleur de manière efficace. 
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Les recherches futures devraient continuer à explorer cette relation, en particulier dans des 

populations et des contextes divers, afin de développer des interventions ciblées qui s'attaquent 

à la dramatisation et améliorent les résultats de la gestion de la douleur. 

Rôles de genre et perception de la douleur 

L’un des objectifs de la présente recherche était d’explorer la relation entre le sexe, les traits de 

genre (masculinité et féminité) et la sensibilité à la douleur. Des recherches antérieures ont 

régulièrement mis en évidence des différences entre les sexes dans la perception de la douleur, 

les hommes présentant généralement des seuils de douleur et de tolérance à la douleur plus 

élevés que les femmes (Fillingim et al., 2009; Keogh, 2018). Toutefois, le rôle des caractéristiques 

de genre, telles que la masculinité et la féminité, a été moins exploré dans ce contexte. En 

intégrant les rôles de genre mesurés par le questionnaire sur les attributs personnels (PAQ), la 

présente étude apporte de nouvelles informations sur la manière dont ces facteurs influencent 

les différences bien établies entre les sexes en matière de sensibilité à la douleur. 

Les résultats des analyses ont permis de dégager plusieurs conclusions essentielles. Tout d'abord, 

le sexe était un prédicteur significatif du seuil de la douleur et de la tolérance à la douleur dans 

les modèles initiaux. En ce qui concerne le seuil de la douleur, les hommes ont montré des seuils 

plus élevés que les femmes. De même, les hommes ont montré une tolérance à la douleur 

significativement plus élevée que les femmes. Ces résultats sont cohérents avec un ensemble de 

recherches montrant que les hommes se déclarent généralement moins sensibles à la douleur 

que les femmes (Fillingim et al., 2009; Keogh, 2018). 

Les analyses montrent que la masculinité, telle que mesurée par le PAQ, est un prédicteur 

significatif des seuils de détection et de tolérance à la douleur. Des niveaux plus élevés de 

masculinité sont associés à une sensibilité réduite à la douleur et à une tolérance accrue. Ces 

résultats mettent en évidence l’importance des dimensions liées aux rôles de genre dans la 

compréhension des variations individuelles de la perception et de la tolérance à la douleur. 

En revanche, pour la tolérance à la douleur, la féminité mesurée par le PAQ a été identifiée 

comme un prédicteur négatif significatif. Cela indique que plus une personne endosse des traits 
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liés à la féminité, moins sa tolérance à la douleur est élevée. Ces résultats suggèrent que les 

dimensions psychologiques associées à la féminité, telles que définies par le PAQ, influencent la 

capacité des individus à tolérer la douleur, bien que leur impact soit limité au modèle de 

tolérance. Or, il est essentiel de noter que lorsque la féminité a été considérée dans un modèle 

conjointement avec d’autres prédicteurs psychologiques, son impact sur la tolérance à la douleur 

est devenu non-statistiquement significatif. Globalement, ces résultats soulignent que, bien que 

la masculinité et la féminité soient toutes deux pertinentes pour comprendre la sensibilité à la 

douleur, leurs rôles diffèrent. Cela met en évidence l'importance d'aller au-delà des simples 

différences entre les sexes et d’explorer comment les traits psychologiques liés aux rôles de genre 

influencent la perception et la tolérance à la douleur. 

Le rôle important de la masculinité, telle que mesurée par le PAQ, dans la prédiction des seuils de 

douleur et de tolérance à la douleur peut être compris grâce à la théorie de la socialisation des 

rôles de genre. Selon cette théorie, l'intériorisation des attentes et des normes sociétales liées à 

l'identité sexuelle influence considérablement la perception et l'expression de la douleur. Les 

recherches indiquent que dès leur plus jeune âge, les garçons sont souvent socialisés pour 

incarner des traits associés à la masculinité, tels que l’endurance, le contrôle des émotions et le 

stoïcisme face à la douleur (Berke et al., 2017; Weraman et al., 2024). Ce processus de 

socialisation contribue probablement aux seuils de douleur plus élevés et à la plus grande 

tolérance à la douleur observés chez les individus qui s'identifient plus fortement aux traits 

masculins (Akhani et al., 2014; Alabas et al., 2012). Par exemple, Akhani et al (2014) ont constaté 

que les hommes sont généralement plus motivés à tolérer la douleur et à réprimer son expression 

en raison des rôles associés à la masculinité, tandis que les femmes, souvent encouragées à 

exprimer leur douleur et leur inconfort, présentent une tolérance à la douleur plus faible.  

Dans le contexte de cette étude, la masculinité mesurée par le PAQ a émergé comme un 

prédicteur significatif des seuils de la douleur. Cela pourrait refléter l’influence des normes 

masculines intériorisées sur les réponses objectives aux stimuli douloureux, telles que la capacité 

à supporter des intensités croissantes de douleur avant de la détecter. Ce résultat s’aligne sur la 

théorie selon laquelle les normes et attentes sociales associées à la masculinité, telles que la 

résistance à la douleur et la minimisation de son expression, influencent directement la 



69 

perception de la douleur. Cette perspective est soutenue par Robinson et al. (2004), qui ont 

montré que l'apprentissage social et les facteurs psychologiques contribuent aux différences 

entre les sexes dans la perception de la douleur. Leur recherche suggère que les hommes qui 

intériorisent des normes masculines fortes sont moins susceptibles d'exprimer la douleur et plus 

susceptibles de tolérer des niveaux d'inconfort plus élevés (Robinson et al., 2004). Cette 

constatation, également rapportée par Abetkoff et al. (2015), qui ont exploré la relation entre les 

stimuli liés à la masculinité et la gestion de la douleur, suggère que l'exposition à des indices de 

masculinité peut accroître la tolérance des hommes à la douleur. Cette découverte est 

importante, car elle souligne comment les constructions sociales de la masculinité peuvent 

influencer les réponses physiologiques à la douleur. Les auteurs ont mené un essai contrôlé 

randomisé, qui a examiné les effets de l'exposition accidentelle aux boissons énergétiques 

souvent associées à la masculinité—sur les niveaux de tolérance à la douleur chez les hommes. 

Les résultats ont montré que les hommes exposés à ces indices liés à la masculinité ont démontré 

une plus grande tolérance à la douleur physique comparativement à ceux qui n'y étaient pas 

exposés (Abetkoff et al., 2015). Cette recherche est en accord avec la littérature plus large sur les 

normes de genre et la perception de la douleur, qui postule que les attentes sociétales concernant 

la masculinité encouragent les hommes à endurer la douleur sans exprimer leur inconfort. 

Le concept de « masculinité hégémonique » suggère que les hommes sont socialisés pour voir 

l’endurance à la douleur comme une démonstration de force et de contrôle, ce qui peut 

influencer leur perception et leur expression de la douleur (Samulowitz et al., 2018). Dans le 

contexte de la présente étude, la masculinité, telle que mesurée par le PAQ, a émergé comme un 

prédicteur significatif des seuils de sensibilité à la douleur. Cela pourrait refléter l’impact des 

normes sociales encourageant les hommes à minimiser leur expression de douleur et à démontrer 

une tolérance élevée aux inconforts physiques. Par ailleurs, Samulowitz et al. (2018) soulignent 

que les hommes peuvent réprimer l’expression de la douleur par crainte d’être perçus comme 

faibles ou vulnérables. Bien que ces comportements puissent renforcer des seuils de douleur plus 

élevés, ils pourraient également limiter l’accès à des stratégies de gestion de la douleur adaptées 

ou au recours aux soins. Ces observations renforcent l’idée que les constructions sociales de la 
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masculinité influencent non seulement la perception de la douleur, mais également les 

comportements qui y sont associés (Samulowitz et al., 2018). 

Le rôle de la féminité dans la perception de la douleur semble plus complexe et nuancé. Dans 

cette étude, la féminité mesurée par le PAQ n’a pas émergé comme un prédicteur significatif du 

seuil de douleur, suggérant que les traits féminins tels que l’empathie, le soin et l’expressivité 

émotionnelle n’influencent pas directement la détection initiale de la douleur. Cependant, la 

féminité du PAQ a été associée de manière significative et négative à la tolérance à la douleur, 

indiquant que des niveaux plus élevés de féminité peuvent être liés à une moindre capacité à 

tolérer des stimuli douloureux prolongés. Les individus qui s'identifient plus fortement aux traits 

féminins peuvent éprouver plus de difficultés à tolérer la douleur. Ce phénomène pourrait 

s’expliquer par des normes sociétales qui associent la féminité à une sensibilité accrue à 

l’inconfort et à une vulnérabilité émotionnelle, entraînant une plus grande focalisation sur la 

douleur et une expression plus marquée de celle-ci (Girotti et al., 2019). 

Ces résultats sont en partie soutenus par les travaux de Schwarz et al. (2019), qui ont noté que 

bien que la féminité puisse être associée à une sensibilité accrue à la douleur, cela ne se traduit 

pas nécessairement par des seuils de douleur inférieurs (Schwarz et al., 2019). Dans la présente 

étude, la féminité mesurée par le PAQ n’a pas émergé comme un prédicteur significatif du seuil 

de douleur, mais elle a été associée de manière significative et négative à la tolérance à la douleur. 

Cela indique que les traits féminins, tels que définis par le PAQ, peuvent être liés à une moindre 

capacité à tolérer des stimuli douloureux prolongés. 

Girotti et al. (2019) ont également souligné que les facteurs émotionnels et psychologiques 

associés à la féminité, tels que la tendance à la dramatisation ou une moindre auto-efficacité dans 

la gestion de la douleur, pourraient contribuer à cette association. Ces caractéristiques, 

influencées par des normes socioculturelles, pourraient amplifier la perception de la douleur et 

rendre plus difficile sa tolérance. Ces observations soulignent que la féminité peut influencer des 

dimensions spécifiques de la perception de la douleur, comme la tolérance, en interagissant avec 

des mécanismes émotionnels et sociaux (Girotti et al., 2019). 
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L'association négative entre la féminité mesurée par le PAQ et la tolérance à la douleur peut être 

interprétée à travers le prisme des attentes liées aux rôles de genre. Nguefack et al. (2022) ont 

indiqué que les stéréotypes sociaux dépeignent souvent les femmes comme étant plus sensibles 

et expressives face à la douleur, ce qui peut conduire à une croyance intériorisée favorisant une 

focalisation accrue sur les expériences douloureuses. Cela pourrait réduire la capacité à tolérer 

l'inconfort en amplifiant l’attention portée aux stimuli douloureux (Nguefack et al., 2022). De plus, 

il a été démontré que les stéréotypes liés au genre influencent significativement la perception et 

le traitement de la douleur, ce qui soutient l'idée que les attentes sociétales, telles que la 

socialisation des femmes à exprimer plus ouvertement leur douleur, peuvent amplifier leurs 

expériences douloureuses (Schwarz et al., 2019). 

Le concept de continuum de genre remet en question les visions binaires traditionnelles et 

souligne la nécessité de prendre en compte les diverses expériences de genre dans les milieux de 

soins. Reconnaissant que les individus ne se conforment pas toujours aux normes de genre 

conventionnelles, cette perspective met en évidence l'importance de comprendre les besoins 

psychologiques et physiologiques uniques de chaque individu. Bien que cette étude se concentre 

sur la masculinité et la féminité mesurées par le PAQ, l’approche du continuum de genre offre un 

cadre théorique complémentaire, pertinent pour envisager des stratégies de gestion de la 

douleur plus équitables et efficaces, tenant compte de l'interaction complexe entre l'identité de 

genre, l'expression de genre et les attentes sociétales (Castleberry, 2018). 

Cependant, la pertinence des mesures traditionnelles comme le PAQ est de plus en plus remise 

en question à mesure que les recherches contemporaines mettent en lumière la fluidité des rôles 

de genre. Cette critique s'aligne sur les travaux de Nagoshi et al. (2012), qui soutiennent que les 

perceptions traditionnelles des rôles et identités de genre représentent mal les expériences des 

personnes transgenres, soulignant la nécessité d'une compréhension plus nuancée de la fluidité 

du genre (Nagoshi et al., 2012). De même, la recherche de Diamond-Welch et al. (2021) souligne 

l'importance d'inclure les identités non binaires dans les études de genre, notant que les mesures 

conventionnelles négligent souvent ces expériences diverses (Diamond-Welch et al., 2021). La 

fluidité des rôles de genre est de plus en plus reconnue dans la recherche contemporaine, avec 

des frontières entre ces rôles devenant moins distinctes, permettant une plus grande diversité 
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d'expressions de genre qui remettent en question les stéréotypes traditionnels (Toomey et al., 

2010). Cette évolution est particulièrement pertinente pour les individus qui s'identifient comme 

non conformes au genre, incarnant des caractéristiques qui transcendent les définitions 

traditionnelles de la masculinité et de la féminité (Domingo & Escobido, 2024). 

De plus, la régulation cognitive et émotionnelle joue un rôle important dans l'expression du genre, 

la féminité moderne englobant des traits tels que l'affirmation de soi et l'intelligence 

émotionnelle, que des mesures traditionnelles comme le PAQ ne parviennent pas à saisir. Les 

fluctuations substantielles de l'expression du genre observées au quotidien, en particulier chez 

les femmes, soulignent la nécessité de mesures plus nuancées qui reflètent la nature dynamique 

et dépendante du contexte des rôles de genre et leur impact sur le bien-être psychologique (Beltz 

et al., 2021). L'expression de la féminité peut également dépendre du contexte, influencée par 

les attentes sociétales, les privilèges et les dynamiques de pouvoir, comme le montrent les 

expériences des femmes leaders (Mavin & Grandy, 2016). Cela suggère en outre que les mesures 

traditionnelles peuvent ne pas tenir compte de la diversité des expressions de la féminité dans 

différents contextes sociaux. De plus, le genre et la féminité sont des catégories culturellement 

construites qui évoluent avec le temps, remettant en question la pertinence des instruments 

traditionnels comme le PAQ dans les contextes modernes (Vuyst, 2022). L'expression du genre 

est désormais reconnue comme un spectre fluide, où les individus peuvent incarner à des degrés 

divers des traits masculins et féminins, plutôt que de s'inscrire dans des catégories binaires 

strictes (Wiley et al., 2024). Cette dernière étude utilise l'Inventaire de Rôles Sexuels de Bem-12 

pour classer les participants en quatre groupes—masculin, féminin, androgyne et indifférencié—

reconnaissant cette complexité. Cette approche met en évidence les limites des mesures binaires 

pour saisir les diverses manières dont les individus expriment leur genre, en particulier dans la 

compréhension des comportements liés à l'exercice après un AVC, où les rôles traditionnels de 

genre peuvent ne pas refléter pleinement les nuances de l'identité de genre et leur impact sur 

l'auto-efficacité et les attentes de résultats (Wiley et al., 2024). Dans ce contexte, le Questionnaire 

de Régulation Cognitive des Émotions (CERQ) mesure les stratégies cognitives, telles que la 

réévaluation positive et la rumination, que les individus adoptent en réponse au stress. Ces 

stratégies ont été liées aux résultats en matière de santé mentale, illustrant comment les 
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processus cognitifs peuvent influencer la régulation émotionnelle. Cela met en lumière la 

nécessité d'outils valides qui capturent adéquatement la complexité des réponses émotionnelles 

à travers des populations diversifiées (Garnefski & Kraaij, 2006). Globalement, ces constats 

soulignent l'importance de veiller à ce que les mesures psychologiques restent pertinentes dans 

les contextes de recherche contemporains, en abordant les diverses expressions de l'identité et 

les expériences émotionnelles (Garnefski & Kraaij, 2006). 

Malgré l'évolution des conceptions du genre, certains soutiennent que des mesures 

traditionnelles comme le PAQ conservent leur utilité. Ces instruments reflètent des normes 

sociétales qui continuent d'influencer les comportements, en particulier pour les individus qui 

adhèrent aux rôles de genre conventionnels. La théorie du stress lié aux rôles de genre suggère 

que les personnes qui adhèrent fortement aux rôles de genre traditionnels peuvent éprouver du 

stress lorsqu'elles doivent agir de manière contraire à ces rôles. Pour celles obtenant un score 

élevé en féminité selon le PAQ, les attentes sociétales concernant la vulnérabilité émotionnelle 

pourraient les amener à exprimer la douleur plus facilement, entraînant ainsi une plus faible 

tolérance à la douleur (Helgeson, 1994). De même, les individus s'identifiant à la féminité 

traditionnelle sont souvent socialisés pour être plus expressifs émotionnellement, ce qui peut les 

conduire à accorder plus d'attention à l'inconfort et à la douleur (Helgeson, 1994). En outre, la 

théorie des schémas de genre complète cette compréhension en illustrant comment les individus 

intériorisent dès leur plus jeune âge des attentes spécifiques liées au genre. Ces attentes 

façonnent leur concept de soi et influencent leurs réponses émotionnelles, y compris l'expérience 

de la douleur, alors que les individus apprennent à naviguer dans leur identité en fonction des 

normes sociétales, les cadres cognitifs traditionnels continuent de façonner leurs perceptions et 

leurs expressions de la douleur, renforçant ainsi la pertinence des mesures comme le PAQ pour 

capturer ces dynamiques (Bem, 1981). Bien que le PAQ ne puisse pas saisir tous les aspects de 

l'identité de genre moderne, il fournit néanmoins des informations précieuses sur l'impact de la 

féminité traditionnelle sur la perception de la douleur. Une étude de Lippa (1991) a montré que 

les individus catégorisés comme féminins, selon le PAQ, réagissaient plus facilement à des phrases 

associées à leur genre, soulignant comment les attentes sociétales influencent les réponses 

émotionnelles et cognitives (Lippa, 1991). Cela s'aligne avec le principe de la théorie du stress lié 
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aux rôles de genre, selon lequel l'adhésion aux rôles de genre traditionnels peut générer du stress 

et influencer les comportements, y compris l'expression de la douleur (Hungerford & Sobolew-

Shubin, 1987). 

Implication des résultats  

Les résultats de cette étude fournissent des informations essentielles sur les rôles de genre dans 

la perception de la douleur, soulignant l'importance d'aller au-delà du sexe biologique lors de 

l'examen de la sensibilité et de la tolérance à la douleur. Plus précisément, la masculinité a été 

identifiée comme un prédicteur significatif des seuils de détection et de tolérance à la douleur, 

tandis que la féminité présente une association négative avec la tolérance à la douleur. Cela 

suggère que la perception de la douleur est influencée non seulement par des facteurs 

biologiques, mais aussi par des dimensions psychologiques liées aux rôles sociaux et culturels 

associés au genre. 

En outre, bien que l’autocompassion n’ait pas été identifiée comme un prédicteur significatif des 

seuils de détection ou de tolérance à la douleur dans cette étude, son rôle potentiel dans la 

gestion globale de la douleur ne peut pas être complètement écarté. Des études futures 

pourraient explorer si l’autocompassion contribue à améliorer la qualité de vie des patients 

souffrant de douleurs chroniques en favorisant une meilleure régulation émotionnelle et une 

perception réduite de la menace associée à la douleur. 

Sur le plan clinique, ces résultats mettent en évidence l’importance d’une approche personnalisée 

dans la gestion de la douleur, qui inclut non seulement le sexe biologique, mais aussi les 

dimensions psychologiques et sociales liées au genre. Les hypothèses traditionnelles sur les 

différences entre les sexes pourraient ne pas suffire pour expliquer les variations dans la 

sensibilité à la douleur, négligeant ainsi des influences importantes comme la masculinité et la 

féminité. En reconnaissant les rôles de genre, les cliniciens pourraient développer des stratégies 

de gestion de la douleur mieux adaptées aux besoins individuels, ce qui pourrait améliorer les 

résultats pour les patients souffrant de douleurs chroniques. 
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Enfin, l’étude présentée dans ce mémoire souligne l'importance de prendre en compte les 

facteurs psychologiques tels que la peur de la douleur et la dramatisation face à la douleur, qui 

influencent significativement la tolérance à la douleur. Plus précisément, une peur accrue de la 

douleur est associée à une diminution des seuils de détection et de tolérance, tandis que la 

dramatisation exerce un effet négatif spécifique sur la tolérance. Ces résultats suggèrent que si 

des interventions telles que les thérapies cognitivo-comportementales, la restructuration 

cognitive ou les programmes basés sur la pleine conscience permettent de réduire ces facteurs, 

les capacités des patients à gérer leur douleur pourraient s’en trouver améliorées. 

Limites et recherches futures  

Bien que cette étude offre des perspectives précieuses sur le rôle de divers facteurs 

psychologiques et socioculturels dans la perception de la douleur, plusieurs limites doivent être 

prises en compte. Premièrement, le caractère transversal de l’étude restreint la possibilité 

d’établir des relations causales entre ces facteurs et la perception de la douleur, les données 

ayant été recueillies à un seul moment. Des études longitudinales sont nécessaires pour explorer 

la dynamique temporelle entre ces variables. 

La taille de l’échantillon, bien qu’adéquate pour les analyses effectuées, pourrait limiter la 

généralisation des résultats. Les recherches futures devraient viser à inclure des échantillons plus 

larges et plus diversifiés pour répliquer et confirmer ces résultats.  

De plus, la dépendance aux mesures auto-rapportées pour évaluer la dépression, l’anxiété, la 

peur de la douleur, la dramatisation, l’autocompassion, la vigilance à la douleur et les traits de 

genre introduit un risque de biais. Les individus peuvent ne pas rapporter leurs expériences 

psychologiques ou leur identité de genre avec précision, ou encore fournir des réponses 

socialement désirables. Combiner des auto-évaluations avec des évaluations comportementales 

ou physiologiques pourrait offrir une compréhension plus complète de leur influence sur la 

sensibilité à la douleur. 

Une autre voie importante pour les recherches futures est d’examiner le rôle des facteurs 

culturels dans la relation entre les rôles de genre et la perception de la douleur. Les rôles de genre 
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varient considérablement entre les cultures, et il est possible que les effets de la masculinité et 

de la féminité sur la sensibilité à la douleur diffèrent dans des populations non occidentales. 

Explorer ces variations culturelles contribuerait à une compréhension plus large du genre et de la 

douleur. 

De plus, les résultats de cette étude indiquent une influence significative de la peur de la douleur 

et de la dramatisation sur la tolérance à la douleur. Or, ces facteurs n’expliquent qu’une partie de 

la variance des seuils de douleur, suggérant que la perception de la douleur est un phénomène 

complexe influencé par une gamme de facteurs biologiques, psychologiques et 

environnementaux. Les recherches futures devraient adopter une approche multidimensionnelle 

pour mieux comprendre ces interactions. 

Enfin, bien que l’autocompassion n’ait pas été identifiée comme un prédicteur significatif des 

seuils de détection ou de tolérance à la douleur, son rôle potentiel dans la gestion globale de la 

douleur pourrait mériter une exploration plus approfondie. Des études futures pourraient 

examiner d’autres formes de douleur (par exemple, la douleur neuropathique) ou inclure des 

échantillons plus larges pour explorer plus en détail la relation entre l’autocompassion et la 

sensibilité à la douleur. 
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2. Quel sexe vous a été attribué à la naissance? 

☐ Femme 

☐ Homme 

☐ Je préfère ne pas répondre 

3. Quelle est votre identité de genre? Cochez toutes les cases pertinentes. 

☐Homme 

☐Femme 

☐Genre non binaire 

☐Genre fluctuant ou fluide 

☐Genre non conforme 

☐Homme transsexuel 

☐Femme transsexuelle 

☐Bispirituel(le) 

☐Questionnement 

☐Autre genre non mentionné, veuillez préciser 

☐Je préfère ne pas répondre 

4. Où êtes-vous né ?  

☐Québec  

☐En dehors du Québec 

☐Je préfère ne pas répondre 

5. Où vivez-vous actuellement ? 

☐Québec  

☐En dehors du Québec 

☐Je préfère ne pas répondre 

6. De quelle(s) origine(s) ethnique(s)/culturelle(s) êtes-vous? 

☐Europe occidentale                                   ☐Amérique latine, centrale ou du Sud 

☐Europe orientale                                        ☐Autochtones nord-américains 

☐Afrique                                                          ☐Autres origines nord‑américaines 



 

☐Moyen-Orient                                             ☐Océanie 

☐Asie du Sud                                                  ☐Caraïbes 

☐Asie du Sud-Est                                           ☐Autre, veuillez préciser 

☐Asie de l'Est                                                  ☐Je préfère ne pas répondre 

7. Quelle situation vous décrit le mieux ? 

☐Je travaille à temps partiel ou à temps plein. 

☐J’étudie à temps plein. 

☐J’étudie et je travaille à temps plein. 

☐Je ne travaille pas et je n’étudie pas actuellement. 

☐Je préfère ne pas répondre. 

8. Quel est votre revenu personnel total avant déduction d’impôts? 

☐9 999$ et moins                        ☐60 000$ à 69 999$ 

☐10 000$ à 19 999$                    ☐70 000$ à 79 999$ 

☐20 000$ à 29 999$                    ☐80 000$ à 89 999$ 

☐30 000$ à 39 999$                    ☐90 000$ à 99 999$ 

☐40 000$ à 49 999$                    ☐100 000$ et plus 

☐50 000$ à 59 999$                    ☐Je préfère ne pas répondre 

9. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété? 

☐Aucune scolarité ou primaire non complété 

☐Primaire 

☐Secondaire (ex. : secondaire 5, DEP, etc.) 

☐Collégial 

☐Universitaire (Certificat, Baccalauréat, Maîtrise, Doctorat) 

☐Je préfère ne pas répondre 

 

10. Quel est votre poids corporel actuellement? ? (Si vous êtes enceinte, veuillez 

indiquer le poids pré-grossesse) 

Veuillez sélectionner une seule des deux unités suivantes en vous assurant de cocher la case 

de l'unité désirée.  



 

Par exemple, veuillez cocher la case "En kilos" avant d'écrire dans la boîte de texte sous cette 

unité. 

☐En kilos 

☐En livres 

☐Poids pré-grossesse, en kilos 

☐Poids pré-grossesse, en livres 

☐Je préfère ne pas répondre. 

11. Quel est votre taille (grandeur) actuellement ? 

☐En mètres 

☐En pieds (exemple : 5.3 pour 5 pieds et 3 pouces) 

☐Je préfère ne pas répondre. 

12. Dans quel type de communauté vivez-vous? 

☐Milieu rurale 

☐Banlieue 

☐Milieu urbain/ville 

☐Autre, veuillez préciser 

☐Je préfère ne pas répondre 

13. Peu importe le sexe et le genre d'une personne, il est possible qu'elle se sente plus 

ou moins féminin.e et plus ou moins masculin.e. À combien évalueriez-vous votre 

niveau de masculinité, veuillez répondre à l'aide d'une échelle de 0 à 100, où 0 

signifie « aucunement masculin » et 100 signifie « totalement masculin » ?  

☐Je dirais 

☐Je préfère ne pas répondre 

14. Peu importe le sexe et le genre d'une personne, il est possible qu'elle se sente plus 

ou moins féminin.e et plus ou moins masculin.e. À combien évalueriez-vous votre 

niveau de fémininité, veuillez répondre à l'aide d'une échelle de 0 à 100, où 0 signifie 

« aucunement féminin » et 100 signifie « totalement féminin » ?  

☐Je dirais 

☐Je préfère ne pas répondre  



 

 

Questionnaire sur la dépression 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  



 

 

Questionnaire sur l’anxiété 

 

 



 

 

 

 



 

 

Questionnaire sur la dramatisation face à la douleur  

 

 



 

 

Questionnaire sur la peur de douleur 

 



 

 

 

 



 

 

Questionnaire sur la vigilance face à la douleur 

 

 



 

Questionnaire sur l’autocompassion 

 

1  2  3  4  5  

Presque 
jamais  

      Presque 
toujours  

  

   

1.  Je désapprouve et juge mes propres défauts et insuffisances.    

2.  Lorsque je me sens mal, j'ai tendance à être obsédé(e) et à focaliser sur tout ce qui ne 

va pas.  
  

3.  Quand les choses vont mal pour moi, je vois ces difficultés comme faisant partie de la 

vie que chacun traverse.  
  

4.  Quand je pense à mes insuffisances, je me sens différent(e) et coupé(e) du reste du 

monde.  
  

5.  J'essaye d'être aimant(e) envers moi-même quand je souffre.    

6.  Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi, je suis envahi(e) par un 

sentiment de ne pas être à la hauteur.  
  

7.  Quand je me sens déprimé(e), je me rappelle qu'il y a beaucoup d'autres personnes dans 

le monde qui ressentent la même chose.  
  

8.  Quand les choses vont vraiment mal, j'ai tendance à être dur(e) envers moi-même    

9.  Quand quelque chose me contrarie, j'essaye de garder mes émotions en équilibre.    

10.  Quand je ne me sens pas à la hauteur d'une quelconque façon, j'essaye de me rappeler 

que ce sentiment est partagé par la plupart des gens.  
  

11.  Je suis intolérant(e) et impatient(e) envers les aspects de ma personnalité que je n'aime 

pas.  
  

12.  

 

  

Quand je traverse une période très difficile, je me donne le soin et la tendresse dont j'ai 

besoin.  
  



 

13.  Quand je me sens mal, j'ai tendance à avoir l'impression que les autres sont plus heureux 

que moi.  
  

14.  Quand quelque chose de douloureux se produit, j'essaye d'avoir une vision équilibrée 

de la situation.  
  

15.  J'essaye de voir mes défauts comme faisant partie de la condition humaine.    

16.  Quand je vois des aspects de moi-même que je n'aime pas, je me critique.    

17.  Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi j'essaye de garder les choses en 

perspective.  
  

18.  Quand c'est vraiment difficile pour moi, j'ai tendance à penser que la vie est plus facile 

pour les autres.  
  

19.  Je suis bienveillant(e) envers moi-même quand je souffre    

20.  Quand quelque chose me perturbe, je me laisse emporter par mes sentiments.    

21.  Je suis dur(e) envers moi-même quand je ressens de la souffrance.    

22.  Quand je suis déprimé(e), je cherche à approcher mes sentiments avec curiosité et 

ouverture.  
  

23.  Je suis tolérant(e) avec mes propres défauts et insuffisances    

24.  Quand quelque chose de douloureux se produit, j'ai tendance à donner une importance 

hors de proportion à l'incident.  
  

25.  Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi, j'ai tendance à me sentir seul(e) 

dans mon échec.  
  

26.  J'essaye d'être compréhensif(ve) et patient(e) envers les aspects de ma personnalité que 

je n'aime pas.    
  

  

  



 

Questionnaire sur les attributs personnels  

 





 

 


