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La douleur chronique s’apparente à un déversement toxique, dont les ravages s’étendent ensuite 
au-delà du site d’origine. Négliger ne serait-ce qu’un désastre local – une blessure au dos, une 
entorse du genou – et la douleur se propage. Toute nouvelle douleur empoisonne la joie et la vitalité 
d’une personne, dont les souffrances contaminent l’existence des membres de sa famille. La douleur 
peut détruire de nombreuses vies, de la même manière que la coupe à blanc peut effacer jusqu’au 
souvenir d’une forêt. 

– Marni Jackson, auteure de Pain: The Fifth Vital Sign et victime de 
douleur chronique 

La maladie est le plus écouté des médecins : à la bonté, au savoir on ne fait que promettre; on obéit 
à la souffrance.

– Marcel Proust
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AVANT-PROPOS

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHRONIQUE (NON CANCÉREUSE) : 
ORGANISATION DES SERVICES DE SANTÉ

Le présent rapport a été réalisé à la demande du ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec, qui souhaitait être mieux documenté sur les moyens d’améliorer la prise en charge des patients 
souffrant de douleur chronique au Québec. Les chercheurs de l’Agence d’évaluation des technologies 
et des modes d’intervention en santé (AETMIS) ont travaillé de concert, mais parallèlement et de façon 
indépendante, avec un comité consultatif composé de représentants du gouvernement, d’universités, 
de cliniques de la douleur et de la Société québécoise de la douleur. Ce comité avait pour mandat de 
préparer un document sur la nécessité d’apporter des changements à l’organisation des services de 
santé destinés à cette population particulière de patients.

La douleur chronique est un problème de santé majeur, comme en témoignent sa prévalence, les 
incapacités qu’elle entraîne et la consommation intensive de services de santé qui en découle. Ses 
répercussions sur la vie des personnes atteintes et de leur famille peuvent être dévastatrices. Même 
si l’origine ou la nature de la douleur diffèrent d’un patient à l’autre, les modalités de traitement sont 
généralement similaires lorsqu’elle devient chronique, et les enjeux associés aux services de santé qu’elle 
mobilise franchissent les barrières disciplinaires.

Le rapport vise principalement à défi nir, selon l’approche d’évaluation des technologies de la santé, 
les composantes organisationnelles des soins destinés aux patients souffrant de douleur chronique 
ainsi que les modes d’intervention employés pour leur venir en aide, et non à évaluer des traitements 
spécifi ques. Un cadre conceptuel a guidé l’organisation du contenu du rapport en thèmes utiles à la 
prise de décision, soit les structures, les processus et les résultats des soins et services. Sont également 
présentées des informations sur trois modèles de pays ou systèmes (France, Australie, et la Veterans 
Health Administration des États-Unis) qui ont choisi de donner priorité à la prise en charge de la 
douleur. Les études sur ces pays et d’autres régions, dont le Québec, ont également été analysées 
lorsqu’elles fournissaient des données pertinentes. 

Une attention particulière a été accordée aux « pièces maîtresses » des systèmes les plus susceptibles 
de s’avérer utiles pour la réorganisation des structures et des processus de soins pour les patients 
souffrant de douleur chronique au Québec : « savoir-faire » professionnel, hiérarchie de services, soins 
interdisciplinaires et gestion de cas, évaluation des résultats cliniques et de la qualité des soins, et 
partenariat avec le patient. Les conclusions et recommandations reposent sur les résultats de la revue 
de la littérature scientifi que, l’examen de l’expérience d’autres pays en matière de prise en charge de la 
douleur chronique et l’analyse de leurs implications pour le Québec.

L’AETMIS recommande que la douleur chronique soit reconnue comme un problème de santé chronique 
majeur et que des ressources y soient allouées en conséquence. La prestation des services destinés aux 
patients souffrant de douleur chronique au Québec devrait être encadrée par un modèle hiérarchique et 
intégré associant les principes de soins par paliers avec une approche interdisciplinaire à tous les niveaux 
de soins. Il faudrait élaborer et soutenir des stratégies de formation pour les professionnels de la santé 
afi n de favoriser des pratiques fondées sur des données probantes pour l’évaluation, le diagnostic, le 
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traitement, la réadaptation et la prise en charge des personnes souffrant de douleur chronique, et mettre en 
place des mécanismes de suivi et d’assurance de la qualité des services. Enfi n, l’AETMIS recommande 
que les organismes subventionnaires envisagent sérieusement de fi nancer la recherche clinique ainsi 
que l’évaluation de l’implantation des programmes et des processus de prise en charge de la douleur 
chronique.

En soumettant ce rapport, l’AETMIS souhaite contribuer à améliorer la qualité des services destinés 
aux personnes souffrant de douleur chronique au Québec.

Dr Luc Deschênes
Président-directeur général
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RÉSUMÉ 

des soins et leurs proches qui partagent avec 
eux le fardeau de cette maladie. En outre, 
les groupes qui représentent les patients, 
comme l’Association québécoise de la douleur 
chronique, réclament une amélioration des 
services et un meilleur accès à des services qui 
sont actuellement sous-fi nancés et manquent 
de cohérence et de continuité. Parmi les autres 
acteurs québécois susceptibles d’être interpellés, 
mentionnons les organismes d’indemnisation 
des victimes d’accidents du travail ou de la 
route1, qui « achètent » des services de santé 
dans des cliniques antidouleur spécialisées 
pour ces personnes qui souffrent de douleur 
chronique à la suite des blessures subies.

Les défi nitions de la douleur chronique varient 
quant à la durée (trois ou six mois), au siège 
anatomique et à l’intensité. L’International 
Association for the Study of Pain (IASP) 
défi nit la douleur chronique comme une douleur 
persistant au-delà du délai normal de guérison 
des tissus, généralement fi xé à trois mois. La 
douleur chronique peut être classée en grandes 
catégories, soit douleurs musculosquelettiques, 
douleurs neuropathiques, céphalées et « autres », 
qui comprennent toutes de nombreux sous-
types : les catégories diagnostiques couvrent 
donc un vaste champ. Comme le type, 
l’intensité, la fréquence et le pronostic de la 
douleur chronique varient considérablement, 
les personnes qui en souffrent se retrouvent à 
tous les niveaux du système de soins et sont 
traitées par plusieurs professionnels de la santé 
différents. Il est important de souligner que 
même si l’origine ou la nature de la douleur 
diffèrent d’un patient à l’autre, les modalités de 
traitement sont généralement similaires lorsque 

1. Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) et 
Société de l’assurance automobile du Québec (SAAQ). 

CONTEXTE
Le présent rapport a été réalisé à la demande 
du ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec, qui souhaitait être mieux 
documenté sur les moyens d’améliorer la prise 
en charge des patients souffrant de douleur 
chronique au Québec. Les chercheurs de 
l’Agence d’évaluation des technologies et des 
modes d’intervention en santé (AETMIS) ont 
travaillé de concert, mais parallèlement et de 
façon indépendante, avec un comité consultatif 
composé de représentants du gouvernement, 
d’universités, de cliniques de la douleur et de 
la Société québécoise de la douleur. Ce comité 
avait pour mandat de préparer un document 
sur la nécessité d’apporter des changements à 
l’organisation des services de santé destinés 
à cette population particulière de patients. Le 
rapport de l’AETMIS vise principalement 
à défi nir, selon l’approche d’évaluation des 
technologies de la santé, les composantes 
organisationnelles des soins destinés aux 
patients souffrant de douleur chronique ainsi 
que les modes d’intervention employés pour 
leur venir en aide (équipes multidisciplinaires, 
par exemple), et non à évaluer des traitements 
spécifi ques. L’analyse exclut la douleur 
chronique liée au cancer, puisqu’elle est abordée 
explicitement dans le cadre de la restructuration 
des services d’oncologie au Québec, qui est 
actuellement une priorité pour le MSSS. 

Un traitement approprié, fondé sur des données 
probantes et administré en temps opportun 
aux patients souffrant de douleur chronique, 
constitue un défi  qui interpelle de nombreux 
acteurs : les décideurs gouvernementaux, les 
gestionnaires des établissements de soins, 
les professionnels de la santé qui offrent des 
services et, surtout, les patients qui reçoivent 
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la douleur devient chronique. Il est donc légitime 
d’envisager la prise en charge de la douleur 
chronique dans une perspective globale, car les 
enjeux associés aux services de santé qu’elle 
mobilise franchissent les barrières disciplinaires.

OBJECTIFS ET MÉTHODES 
Le présent rapport aborde les questions 
suivantes :

1) Existe-t-il de la documentation sur 
l’expérience canadienne et étrangère en 
matière d’organisation, de prestation et 
de suivi des services de santé offerts aux 
personnes qui souffrent de douleur chronique 
ou privilégiant les expériences qui rendent 
compte des résultats cliniques obtenus ?

2) Y a-t-il des études portant sur les éléments 
organisationnels de la prise en charge de 
la douleur chronique (qui doit offrir des 
soins et quand, stratégies multimodales ou 
unimodales, formation des prestataires de 
soins, recours à des gestionnaires de cas, 
etc.) qui montrent l’effet de ces éléments sur 
des indicateurs de résultats comme l’état de 
santé du patient (douleur, fonctionnement 
physique ou psychologique, qualité de vie, 
etc.), sa satisfaction à l’égard des services ou 
les facteurs liés aux soins (délais d’attente, 
recours aux services de santé, effi cacité des 
corridors de services, etc.) ?

Des recherches ont été effectuées dans 
la littérature publiée et dans la littérature 
« grise » pour recueillir des informations 
sur les composantes organisationnelles de la 
prise en charge de la douleur chronique en 
général, de même que sur les aspects propres 
au traitement de la dorsalgie chronique et du 
syndrome douloureux régional complexe. 
Ces deux problèmes particuliers serviront 
d’études de cas pour illustrer divers enjeux 
organisationnels. La documentation a été 
sélectionnée en fonction d’un certain nombre 
de critères : 1) contenu thématique; 2) utilité 
pour les décideurs; 3) niveau de preuve (priorité 
aux études contrôlées); 4) lieu géographique; et 

5) date de publication (priorité aux informations 
récentes). Un cadre conceptuel a permis 
d’organiser le contenu en thèmes utiles à la prise 
de décision, soit les structures, les processus 
et les résultats. Nous articulons autour de ces 
thèmes des informations sur trois modèles de 
pays ou systèmes qui ont choisi de donner 
priorité à la prise en charge de la douleur. Nous 
passons aussi en revue les recherches pertinentes 
menées sur ces systèmes ou dans d’autres 
régions − dont le Québec − qui se rapportent 
à ces thèmes. Notre objectif de recueillir des 
données sur les liens entre les innovations 
dans la structure organisationnelle et (ou) les 
processus de soins et les résultats obtenus chez 
les patients souffrant de douleur chronique n’a 
été que partiellement atteint en raison du nombre 
restreint de documents établissant de tels liens 
de manière explicite.

RÉORGANISATION DES SERVICES 
DE SANTÉ POUR LES PATIENTS 
SOUFFRANT DE DOULEUR 
CHRONIQUE : UN BESOIN 
MANIFESTE 
Selon une revue systématique réalisée par 
Ospina et Harstall en 2002, la prévalence de la 
douleur chronique dans la population générale 
adulte varierait entre 11,5 et 55,2 % dans le 
monde, la moyenne pondérée étant de 35,5 %. 
Ces auteurs ont également indiqué qu’une 
douleur chronique grave ou qui impose de fortes 
limitations pourrait toucher 11 % des adultes. 
Fait important, la prévalence augmente avec 
l’âge. Selon les données sur le Québec tirées 
d’une étude canadienne antérieure, la prévalence 
de la douleur chronique était de 20 % chez les 
hommes adultes et de 24 % chez les femmes 
adultes en 1996. Il est reconnu que la douleur 
chronique impose un lourd fardeau fi nancier 
aux patients et à la société. Ses coûts directs 
sont liés au traitement et à la prestation des 
soins, alors que ses coûts indirects comprennent 
l’absentéisme au travail et la hausse des 
indemnités versées pour incapacité. Plusieurs 
études montrent qu’un recours fréquent aux 
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services de santé est associé à la douleur 
chronique. D’après l’Enquête nationale sur la 
santé de la population canadienne de 1994-1995, 
les personnes atteintes de douleur chronique 
grave avaient consulté un médecin plus souvent 
(moyenne : 12,9 versus 3,8 consultations) et 
avaient été hospitalisées plus longtemps (durée 
moyenne : 3,9 jours versus 0,7 jour) que celles 
qui ne souffraient pas de douleur chronique 
au cours de l’année précédente. La douleur 
chronique peut avoir un effet dévastateur sur 
la vie des personnes atteintes et de leur famille 
en affectant le fonctionnement, l’humeur, le 
sommeil, les rapports sociaux et la qualité de 
vie des patients. Ces données, ainsi que d’autres 
résultats présentés dans le présent rapport, 
confi rment que la douleur chronique constitue 
un problème de santé chronique majeur.

Comme il est ressorti des analyses du comité 
consultatif, les services offerts aux patients 
québécois souffrant de douleur chronique 
sont fragmentés, et les délais d’attente sont 
longs à tous les niveaux du système de soins. 
Les quelques cliniques multidisciplinaires 
de la douleur (CMD) du Québec n’ont pas 
suffi samment de ressources pour dispenser 
des soins conformes aux modes d’intervention 
fondés sur des données probantes. L’accès 
aux services n’est pas équitable et varie selon 
les régions et en raison de la présence de tiers 
payeurs qui décident de l’endroit et des services 
admissibles au remboursement. Des problèmes 
similaires ont été relevés dans la plupart des 
autres systèmes de santé examinés dans le 
présent rapport.

MODÈLES DE PAYS ET SYSTÈMES 
AYANT FAIT DE LA PRISE EN CHARGE 
DE LA DOULEUR CHRONIQUE UNE 
PRIORITÉ
Trois modèles de pays ou de systèmes établis 
sur trois continents et ayant différents systèmes 
de santé ont été examinés en détail dans ce 
rapport. Plusieurs raisons justifi ent le choix de 
l’Australie, de la France et de la Veterans Health 

Administration (VHA) des États-Unis comme 
modèles : 1) engagement clair à l’égard des 
services de santé affectés à la douleur chronique 
et du contrôle de leur qualité; 2) services fournis 
à tous les membres d’une région ou d’un groupe 
particulier; et 3) disponibilité d’une quantité 
suffi sante d’informations sur leurs programmes 
respectifs pour justifi er leur inclusion dans le 
rapport.

PIÈCES MAÎTRESSES DE LA 
RÉORGANISATION
Dans notre revue de la littérature, nous avons 
accordé une attention particulière aux « pièces 
maîtresses » des systèmes susceptibles de 
se révéler utiles pour la réorganisation des 
structures et des processus de soins destinés 
aux patients souffrant de douleur chronique au 
Québec.

« Savoir-faire » professionnel

Tous s’entendent pour dire que la formation 
professionnelle est l’une des composantes 
de base d’une prise en charge moderne 
de la douleur. Or, la formation des divers 
professionnels de la santé sur le diagnostic, le 
traitement et le suivi de la douleur chronique est 
souvent inadéquate. Les facultés de médecine 
et les écoles de formation paramédicale ne 
consacrent généralement pas beaucoup de temps 
à ce sujet dans leurs programmes, bien que la 
douleur soit l’un des principaux symptômes qui 
amènent un patient à demander des services 
de santé. Les modèles de systèmes retenus ici 
ont déployé des efforts pour combler une telle 
lacune. En France, une série de documents 
didactiques a été publiée dans Internet pour 
permettre au personnel des services de santé 
d’enrichir leurs connaissances sur la prise en 
charge de douleurs spécifi ques telles que la 
dorsalgie. L’Australie et la Nouvelle-Zélande 
offrent une formation explicite et structurée en 
médecine de la douleur. La VHA est un site de 
formation pour les infi rmières, les psychologues, 
les physiatres, les thérapeutes en réadaptation 
et les étudiants en médecine. La formation des 
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professionnels de la santé et la garantie des 
compétences cliniques sont des objectifs clés 
de la stratégie de prise en charge de la douleur 
de la VHA, notamment par un programme de 
résidence spécialisé et des activités de formation 
continue comme des conférences nationales. 
Un programme pilote récemment mis sur pied 
en Alberta, au Canada, s’annonce prometteur 
pour la diffusion de méthodes fondées sur des 
données probantes pour la prise en charge de la 
douleur en première ligne. De toute évidence, la 
formation professionnelle doit commencer avec 
les étudiants et être renforcée par des activités de 
formation continue pour tous les professionnels 
qui traitent les patients souffrant de douleur 
chronique. Une stratégie didactique qui 
mettrait l’accent sur le moment opportun pour 
établir le diagnostic et instaurer le traitement 
approprié avant que la chronicité s’installe et 
sur la reconnaissance des facteurs de risque de 
chronicité se révélerait vraisemblablement très 
fructueuse. 

Il y a plusieurs guides de pratique clinique 
sur la douleur chronique. Ils s’adressent à 
des groupes de professionnels de la santé 
particuliers (médecins, infi rmières), ou portent 
sur des types particuliers de services (pour 
patients hospitalisés, cliniques de la douleur), 
de maladies (dorsalgie) ou d’interventions 
(opioïdes). Toutefois, il est généralement 
diffi cile de savoir si ces guides sont appliqués ou 
non, et il semble que leur effet sur l’évolution de 
l’état des patients souffrant de douleur chronique 
a rarement été étudié de façon systématique.

Hiérarchie de services

La majorité des patients souffrant de douleur 
chronique sont traités par des omnipraticiens, 
qui les orientent soit vers les spécialistes 
pertinents si la douleur est susceptible d’être due 
à une maladie grave, soit vers des spécialistes 
de la douleur (ou d’autres prestataires de 
soins), au besoin. Plusieurs études réalisées en 
première ligne (porte d’entrée dans le système 
de santé offrant des soins généraux) font état 
de résultats sous-optimaux (en ce qui concerne 

le soulagement de la douleur, l’amélioration de 
la qualité de vie) pour de nombreux patients 
souffrant de douleur chronique. Les données 
probantes indiquent qu’il est nécessaire que 
les omnipraticiens qui traitent des patients 
qui risquent de devenir invalides − à cause 
d’une lombalgie persistante, par exemple − 
aient des liens directs avec les professionnels 
paramédicaux (physiothérapeutes, psychologues, 
ergothérapeutes, infi rmières). Or, de tels liens 
sont plus ou moins forts d’une région à l’autre. 
L’importance d’intégrer la médecine du travail 
et l’ergothérapie pour les travailleurs blessés 
souffrant de dorsalgie a été démontrée par le 
« modèle de Sherbrooke », conçu et validé par 
Loisel et ses collègues dans un essai clinique 
randomisé populationnel mené au Québec. 
Au chapitre des soins spécialisés, les patients 
souffrant de douleur chronique pourraient être 
examinés et (ou) traités par divers types de 
médecins, comme des anesthésiologistes, des 
rhumatologues, des chirurgiens orthopédistes, 
des physiatres, des neurochirurgiens ou des 
neurologues. 

Hiérarchie de services ne signifi e pas 
cheminement unidirectionnel des patients 
dans le système de soins. En fait, il arrive 
que, au fi l du temps, les patients souffrant 
de douleur chronique montent et descendent 
d’un niveau de services à l’autre. Sur le plan 
conceptuel, le modèle hiérarchique de services 
est relié au processus de soins par paliers, où 
les patients reçoivent progressivement des 
traitements plus complexes, plus spécialisés 
et, souvent, plus coûteux, en fonction de leurs 
besoins. Le rôle des professionnels de la santé 
s’intensifi e à mesure que le patient passe d’un 
palier de soins à l’autre, et il est manifeste que 
l’évaluation et le traitement à chaque stade du 
processus doivent être guidés par des lignes 
directrices fondées sur des données probantes 
et que les services doivent être coordonnés 
entre les différents niveaux. Le modèle de 
Sherbrooke employait un ensemble intégré 
d’interventions ergothérapeutiques et cliniques. 
Ces dernières progressaient « par paliers », les 
soins multidisciplinaires intervenant lorsque 
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les patients n’avaient pas répondu au traitement 
(c’est-à-dire lorsqu’ils n’étaient pas retournés au 
travail après un certain délai). 

Le terme multidisciplinaire s’applique aux soins 
offerts en parallèle à un patient par plusieurs 
professionnels de la santé de différentes 
disciplines (anesthésiologistes, spécialistes 
de la douleur, infi rmières, psychologues, 
physiothérapeutes, etc.). Ces professionnels ne 
travaillent pas nécessairement au même endroit 
et n’ont pas nécessairement des dossiers de 
patients communs. Les membres du personnel 
soignant d’une clinique multidisciplinaire de la 
douleur (CMD) ont une formation spécialisée 
et de l’expérience dans différents aspects de 
la prise en charge. Le traitement ne vise pas 
seulement à réduire l’intensité de la douleur, 
mais aussi à améliorer le fonctionnement 
physique, psychologique, social et professionnel 
de même que la qualité de vie. Selon une 
synthèse récente de revues systématiques 
effectuée par Ospina et Harstall, le niveau de 
preuve de l’effi cacité du traitement dans les 
CMD est élevé pour la lombalgie chronique, 
moyen pour la douleur pelvienne chronique, 
et faible pour la fi bromyalgie ou la douleur 
généralisée ainsi que pour les douleurs au cou 
et à l’épaule. Ils ont trouvé peu de données 
sur le rapport coût-effi cacité. Néanmoins, 
l’International Association for the Study of Pain 
(IASP) reconnaît que de nombreux patients 
souffrant de douleur chronique ont besoin de 
services multidisciplinaires.

Dans les trois modèles de systèmes illustrés 
dans le présent rapport, les services de lutte 
contre la douleur sont organisés en structure 
hiérarchique où la spécialisation – et la 
multidisciplinarité – augmente avec le niveau. 
Au Québec, une étude transversale réalisée 
auprès de tous les services d’anesthésiologie des 
hôpitaux de la province a montré que l’éventail 
de services offerts aux personnes souffrant de 
douleur chronique était restreint, et notamment 
qu’il y avait peu de centres comptant des 
équipes multidisciplinaires. Il existe quelques 
cliniques (publiques et privées) spécialisées 

dans le traitement de la douleur au Québec, mais 
elles sont concentrées en milieu urbain et leur 
degré de multidisciplinarité est présentement 
inconnu. De plus, il semble qu’il n’y ait pas de 
données sur les résultats chez les patients. Enfi n, 
notre analyse a fait ressortir qu’il est important 
d’adresser le bon patient au bon professionnel de 
la santé au bon moment.

Soins interdisciplinaires et gestion de cas

La prise en charge de la douleur dans une CMD 
se caractérise principalement par un processus 
complet d’évaluation et de traitement selon 
une approche d’équipe intégrée. Les soins 
interdisciplinaires se distinguent du traitement 
multidisciplinaire non seulement par le fait que 
des professionnels de la santé ayant différentes 
connaissances travaillent de concert, mais aussi 
par le fait qu’ils se rencontrent pour discuter 
des cas, qu’ils utilisent un système de dossiers 
unique et, surtout, qu’ils adoptent une approche 
uniforme de prise en charge du patient. Une 
approche de réadaptation offrant des soins 
de diverses disciplines est considérée comme 
l’intervention de « référence » pour les patients 
atteints d’une douleur chronique réfractaire à des 
traitements moins intensifs et est recommandée 
par l’IASP. Le modèle interdisciplinaire est 
considéré comme optimal dans les cliniques 
antidouleur et est privilégié dans les trois 
modèles de systèmes retenus. Les guides 
de pratique clinique canadiens préconisent 
les approches interdisciplinaires de prise en 
charge de la douleur chronique par des équipes 
composées de médecins, de psychologues, de 
physiothérapeutes et d’ergothérapeutes. Le 
modèle de Sherbrooke au Québec montre les 
effets positifs d’une approche intégrée alliant 
interventions ergothérapeutiques et interventions 
cliniques, de même que d’autres types de 
traitements multidisciplinaires pour les cas plus 
diffi ciles.

La prestation de services interdisciplinaires 
fait ressortir la nécessité d’une communication 
continue et d’une coordination des soins. Les 
trois modèles de systèmes retenus font des 



xi      

efforts en ce sens. Dans le cadre d’un essai 
clinique randomisé réalisé au Québec, la 
gestion de cas dans un contexte d’interventions 
multimodales a facilité la prestation de soins 
interdisciplinaires à des travailleurs souffrant de 
lombalgie, et des améliorations signifi catives ont 
été observées dans plusieurs domaines dans le 
groupe affecté aux soins coordonnés, notamment 
sur le plan de l’intensité de la douleur, du 
fonctionnement et de l’état psychosocial. 
Le modèle d’intervenant pivot instauré en 
cancérologie au Québec peut offrir une référence 
utile pour la coordination des services de 
différents professionnels de la santé, surtout pour 
les cas complexes de douleur chronique. 

Évaluation de la qualité des soins et de leurs 
résultats chez les patients

Dans le contexte d’essais cliniques, Turk et 
ses collègues ont proposé des aspects clés à 
considérer pour évaluer l’effi cacité du traitement 
contre la douleur. Ce sont entre autres la 
mesure de la douleur (intensité, soulagement), 
le fonctionnement affectif (dépression, 
anxiété), le fonctionnement physique lié à la 
douleur, le retour au travail, la qualité de vie 
et la satisfaction des patients à l’égard de la 
prise en charge. La VHA des États-Unis se 
démarque des modèles français et australien 
par ses efforts de suivi de l’évolution de l’état 
des patients. Elle utilise une trousse d’outils de 
mesure des résultats du traitement antidouleur 
(Pain Outcomes Toolkit) pour recueillir des 
données qui s’inscrivent dans une démarche 
d’amélioration de la performance faisant partie 
intégrante d’une vision globale de reddition 
de comptes. Fait digne de mention, la VHA 
est en train d’implanter un processus de suivi 
électronique de l’évaluation de la douleur et de 
l’effi cacité des interventions. Le système de la 
VHA comprend des mesures de contrôle de la 
qualité de tous les services de prise en charge 
de la douleur, et notamment la consignation 
obligatoire au dossier de l’évaluation de la 
douleur, des plans de traitement antidouleur et 
de l’enseignement aux patients. En France, la 
plupart des efforts d’évaluation semblent avoir 

été concentrés sur le suivi de l’implantation du 
programme national de lutte contre la douleur 
plutôt que sur le suivi de l’évolution de l’état des 
patients.

Partenariat avec le patient

Comme tous les patients atteints d’autres 
maladies chroniques, les personnes qui souffrent 
de douleurs persistantes doivent jouer un 
rôle dans leurs propres soins. Elles doivent 
être responsables des aspects du traitement 
sur lesquels elles ont de l’emprise, comme 
l’observance du traitement médicamenteux et 
les changements du mode de vie. Elles doivent 
apprendre des stratégies pour composer avec 
les contraintes qu’impose un problème de santé 
incurable. En France, l’une des démarches 
d’incitation à l’autoprise en charge a été la 
remise de documentation à tous les nouveaux 
patients hospitalisés (intervention en milieu 
hospitalier) afi n de les informer de leurs droits 
et de leurs responsabilités. D’autres campagnes 
d’information publique ont été lancées en 
France sur la migraine ou la céphalée chronique, 
la douleur chez l’enfant et les services de 
traitement de la douleur chronique. L’un des 
objectifs de la stratégie nationale de prise en 
charge de la douleur de la VHA est d’amener les 
patients et les familles à participer activement 
au traitement. Les patients reçoivent du matériel 
didactique comme des cédéroms, des livres et 
des vidéocassettes. Nous avons trouvé d’autres 
exemples de documents destinés aux patients en 
Australie et au Royaume-Uni.

En plus d’illustrer les aspects précités, les 
études de cas sur la dorsalgie et le syndrome 
douloureux régional complexe font ressortir 
l’importance de diagnostiquer et d’orienter 
(au besoin) les patients avant que l’atteinte et 
l’invalidité s’aggravent.

Besoin de recherches

Des recherches sur la douleur chronique 
sont en cours, mais il y a relativement peu 
d’études appliquées sur des éléments comme 
les prédicteurs de résultats ou les effets de la 
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structure et (ou) des processus des services 
sur l’évolution de l’état des patients. Par 
conséquent, même si les connaissances sur la 
physiologie de la douleur ont progressé de façon 
impressionnante dans les dernières décennies, 
on a besoin de recherches de haute qualité 
pour orienter la prise en charge des patients 
souffrant de douleur chronique. La VHA prône 
la recherche en tant que partie intégrante de 
sa vision de la prise en charge de la douleur. 
Les décideurs n’ont à peu près pas de données 
sur les délais d’attente acceptables pour les 
personnes souffrant de douleur chronique, 
sauf pour des problèmes spécifi ques comme la 
dorsalgie et le syndrome douloureux régional 
complexe. L’effi cacité et les implications 
fi nancières de modes d’intervention et de 
traitements spécifi ques pourraient être étudiées 
dans le cadre d’évaluations des technologies de 
la santé ou de recherches évaluatives.

CONCLUSIONS ET 
RECOMMANDATIONS

À la lumière des informations présentées dans 
le présent rapport, nous tirons les conclusions 
suivantes :

 En raison de l’ampleur de ce problème de 
santé dans la population générale, du fardeau 
qui y est associé et de la viabilité des modes 
d’intervention, la douleur chronique doit 
être considérée comme une priorité dans 
les systèmes de santé. Cette conclusion 
s’applique également au Québec.

 Des ressources adéquates sont nécessaires 
pour soutenir les structures et les processus 
intervenant dans une prise en charge de la 
douleur chronique fondée sur des données 
probantes et dans le suivi des résultats.

 Il faut établir une hiérarchie de services 
pour assurer que les patients seront traités 
par le bon professionnel de la santé, au bon 
moment. Cette structure facilite le processus 
de soins par paliers, qui consiste à fournir 
progressivement des soins plus complexes, 
plus spécialisés et, souvent, plus coûteux, en 

fonction des besoins du patient, et ce, d’une 
manière coordonnée.

 Les structures et les services de première 
ligne doivent être organisés de façon 
à ce que le diagnostic et le traitement 
(pharmacothérapie, médecine de réadaptation 
et physiatrie, thérapie comportementale, au 
besoin) de la douleur chronique puissent 
être établis à temps. Les services spécialisés 
et les cliniques multidisciplinaires de la 
douleur (CMD) doivent être réservés aux 
cas plus complexes de douleurs persistantes 
réfractaires. Les structures plus spécialisées 
comme les CMD peuvent offrir une gradation 
de services, et, dans le modèle le plus 
complet, ajouter aux soins offerts aux patients 
des activités de recherche et de formation.

 Une approche interdisciplinaire dans laquelle 
des professionnels de la santé de différentes 
disciplines dispensent les soins de façon 
concertée, en fonction des besoins individuels 
de chaque patient, est essentielle pour la prise 
en charge de la douleur chronique à tous les 
niveaux du système de santé. Cette approche 
suppose, notamment, des liens entre les 
médecins de première ligne et les physiatres 
ou les intervenants en réadaptation, de même 
qu’une collaboration entre tous les différents 
prestataires de soins dans les cliniques 
spécialisées. Le modèle interdisciplinaire 
de prise en charge des patients souffrant 
de douleur chronique est préconisé par les 
guides canadiens de pratique clinique.

 Les services doivent être intégrés et 
coordonnés pour assurer une prestation 
homogène des soins par les différents types 
de professionnels de la santé des divers 
domaines de spécialité et niveaux de soins.

 Il faut assurer la continuité des soins par le 
recours aux algorithmes de cheminement 
clinique et aux protocoles de congé.

 La formation des médecins et des 
professionnels paramédicaux à tous les 
niveaux du système de santé est essentielle 
pour optimiser le traitement des patients 
souffrant de douleur chronique.
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 Les patients souffrant de douleur chronique 
doivent être considérés comme faisant partie 
de la solution, en ce sens qu’ils doivent 
recevoir un enseignement sur la douleur, dont 
des stratégies d’autoprise en charge.

 Il faut évaluer systématiquement les résultats 
des interventions chez les patients souffrant 
de douleur chronique afi n d’assurer la qualité 
des soins.

 Les technologies de l’information et Internet 
sont essentiels au succès de tout programme 
de restructuration des services destinés aux 
patients souffrant de douleur chronique.

 Des recherches de haute qualité sont 
essentielles pour guider la prise en charge des 
patients souffrant de douleur chronique. À 
titre d’exemple, on a besoin de données sur 
les résultats obtenus dans les CMD et sur le 
rapport coût-effi cacité de ce type de service 
au Québec. 

Les recommandations suivantes reposent sur les 
résultats de la revue de la littérature, l’examen 
de l’expérience d’autres pays ou systèmes 
en matière de prise en charge de la douleur 
chronique et l’analyse de leurs implications pour 
le Québec. L’AETMIS recommande :

 que les décideurs gouvernementaux, les 
gestionnaires des établissements de soins, 
les médecins et les autres professionnels 
de la santé de même que les directeurs des 
programmes de formation universitaire des 
secteurs de la santé reconnaissent que la 
douleur chronique constitue un problème de 
santé chronique majeur, et que des ressources 

y soient allouées en conséquence par les 
personnes ayant le pouvoir de le faire, et ce, 
de façon graduelle; 

 que l’organisation et la prestation des services 
destinés aux patients souffrant de douleur 
chronique soient encadrées par un modèle 
hiérarchique et intégré associant les principes 
de soins par paliers; 

 que l’organisation et la prestation des services 
de lutte contre la douleur chronique reposent 
sur une approche interdisciplinaire à tous les 
niveaux de soins;

 que soient élaborées et soutenues des 
stratégies de formation pour les médecins 
et les professionnels paramédicaux sur 
l’évaluation, le diagnostic, le traitement, 
la réadaptation et la prise en charge des 
personnes souffrant de douleur chronique, et 
que l’adoption de pratiques fondées sur des 
données probantes soit favorisée, notamment 
par le recours à des guides de pratique 
clinique; 

 que des mécanismes de suivi et d’assurance 
de la qualité des services de lutte contre 
la douleur chronique soient mis en place, 
notamment au chapitre des résultats 
des interventions chez les patients et de 
l’implantation des programmes;

 que les organismes subventionnaires 
envisagent sérieusement de fi nancer la 
recherche sur les résultats des interventions 
cliniques ainsi que l’évaluation de 
l’implantation de programmes et de 
processus de prise en charge de la douleur 
chronique. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS ET DES ACRONYMES

AAMM Australian Association of Musculoskeletal Medicine 

ADRLSSSS Agence de développement de réseaux locaux, de services de santé et de services 
sociaux

AETMIS Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé

AHFMR Alberta Heritage Foundation for Medical Research

ANAES Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (devenue en janvier 2005 
la Haute Autorité de santé)

ANZCA Australian and New Zealand College of Anaesthetists

APS Australian Pain Society

ARHRA  Agence régionale de l’hospitalisation Rhône-Alpes (France)

AVAQ Année de vie ajustée par la qualité

CARF Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities

CCPMDM Canadian Consortium on Pain Mechanisms, Diagnosis and Management

CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longue durée

CLSC Centre local de services communautaires

CMD Clinique multidisciplinaire de la douleur

CMQ Collège des médecins du Québec

CNRD Centre National de Ressources de lutte contre la Douleur

CPRP Chronic Pain Rehabilitation Program

CORE COordination of primary health caRE

CSAG Clinical Standards Advisory Group (Royaume-Uni)

CSST Commission de la santé et de la sécurité du travail

DIHTA Danish Institute for Health Technology Assessment

ETS Évaluation des technologies de la santé

IASP International Association for the Study of Pain

IC Intervalle de confi ance
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ICA International Chiropractors Association

ICSI Institute for Clinical Systems Improvement

IMMPACT Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trial

IRM Imagerie par résonance magnétique

ISQ Institut de la statistique du Québec

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

MPC Médecine parallèle ou complémentaire

MSFPH Ministère de la santé, de la famille et des personnes handicapées (France)

MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux

NICS National Institute of Clinical Studies

NPC National Pharmaceutical Council

OCCETS Offi ce canadien de coordination de l’évaluation des technologies de la santé (devenu 
le 3 avril 2006 l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé)

OMS Organisation mondiale de la santé

PIB Produit intérieur brut

PRÉVICAP PRÉVention du handICAP au travail

RC Rapport de cotes

RNAO Registered Nurses Association of Ontario

RRSSS Régie régionale de la santé et de services sociaux

RRTQ Réseau en réadaptation au travail du Québec

RUIS Réseau universitaire intégré de santé

SAAQ Société de l’assurance automobile du Québec

SDRC Syndrome douloureux régional complexe

TEAMS Targeted early access to musculoskeletal services

TENS Transcutaneous electrical nerve stimulation

UMHS University of Michigan Health System

VHA Veterans Health Administration

VISN Veterans Integrated Service Networks
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1          CONTEXTE 

En septembre 2003, le ministère de la Santé et 
des Services sociaux (MSSS) mettait sur pied 
un comité consultatif composé de cliniciens, 
de chercheurs et de représentants des patients, 
et lui donnait le mandat d’élaborer une vision 
d’un « programme national » d’évaluation, de 
traitement et de prise en charge de la douleur 
chronique. Jusqu’en avril 2005, ce comité 
s’est surtout consacré à la préparation d’un 
document portant sur la nécessité d’apporter 
des changements dans l’organisation des 
services de santé offerts aux patients souffrant 
de ce problème. En janvier 2004, l’Agence 
d’évaluation des technologies et des modes 
d’intervention en santé (AETMIS) était invitée 
à participer au processus afi n d’informer le 
comité sur des expériences étrangères de prise 
en charge de la douleur chronique. Le mandat 
de l’AETMIS a été élargi à l’automne 2004, 
et d’autres sujets ont été ajoutés à la demande 
d’évaluation. Les chercheurs de l’AETMIS ont 
collaboré avec un représentant du ministère 
afi n de classer ces sujets par ordre de priorité 
et de traduire les questions décisionnelles 
en questions d’évaluation sur lesquelles des 
réponses pourraient être dégagées de l’analyse 
de la documentation disponible. Le désir de 
s’attaquer à ce problème est particulièrement 
opportun dans le contexte des changements en 
cours dans l’organisation des services de santé 
et de services sociaux du Québec, qui portent 
notamment sur leur restructuration.

Le rapport de l’AETMIS vise donc à informer 
le MSSS sur les moyens d’améliorer la prise 
en charge des patients souffrant de douleur 
chronique au Québec à partir de l’examen de 
l’expérience d’autres pays et en se fondant 
sur une revue de la littérature publiée et de 
la littérature « grise » (sites Web, documents 
gouvernementaux). L’analyse exclut la douleur 
chronique liée au cancer, puisqu’elle est abordée 

1.1  INTRODUCTION ET CONTEXTE 
DÉCISIONNEL

Il est reconnu que la prévalence et les coûts 
(directs et indirects) de la douleur chronique ont 
atteint des proportions telles que les décideurs 
doivent s’attaquer au problème [Collett, 2004; 
Dr Foster2, 2003; Fricker, 2003; Phillips, 2003; 
Turk, 2002]. Au Québec, les services offerts 
aux patients souffrant de douleur chronique sont 
fragmentés, et les délais d’attente sont longs à 
tous les niveaux du système de soins [Comité 
aviseur ministériel du projet de développement 
d’un programme national d’évaluation, 
de traitement et de gestion de la douleur 
chronique3, 2005]. Les quelques cliniques 
multidisciplinaires de la douleur (CMD) n’ont 
pas suffi samment de ressources pour dispenser 
des soins conformes aux modes d’intervention 
fondés sur des données probantes [Comité 
aviseur, 2005]. L’accès aux services n’est pas 
équitable et varie selon les régions (les CMD, 
par exemple, sont concentrées en milieu urbain) 
et en raison de la présence de tiers payeurs4 qui 
décident de l’endroit et des services admissibles 
au remboursement [Comité aviseur, 2005]. 
De plus, la prise en charge des cas de douleur 
chronique par les tiers payeurs au Québec repose 
sur un cadre actuariel plutôt que médical5. Des 
problèmes similaires ont été relevés dans la 
plupart des autres systèmes de santé examinés 
dans le présent rapport.

2. « Dr Foster » désigne une entreprise de recherche du Royaume-
Uni et non un chercheur individuel.

3. Dans la suite du document, le rapport de ce comité sera cité par 
la mention Comité aviseur, 2005.

4. Par exemple, les compagnies d’assurances privées, la 
Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) et la 
Société de l’assurance automobile du Québec (SAAQ). 

5. Dr P. Loisel, communication personnelle, 22 août 2005.
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explicitement dans le cadre de la restructuration 
des services d’oncologie au Québec, actuellement 
une priorité pour le MSSS. L’équipe de 
recherche de l’AETMIS et le comité consultatif 
ont travaillé de concert, mais parallèlement et 
de façon indépendante, de façon à produire des 
documents complémentaires. Le présent rapport 
entend principalement défi nir, selon l’approche 
d’évaluation des technologies de la santé et à 
partir d’une revue de la littérature et, surtout, 
de l’étude de l’expérience d’autres systèmes de 
soins, les composantes organisationnelles des 
soins destinés aux patients souffrant de douleur 
chronique ainsi que les modes d’intervention 
employés pour leur venir en aide (équipes 
multidisciplinaires, par exemple), et non à 
évaluer des traitements médicaux spécifi ques 
comme la pharmacothérapie, les blocs nerveux, 
la neurostimulation ou la chirurgie.

Le contexte décisionnel dans lequel s’inscrit ce 
rapport sera d’abord présenté. Il sera suivi d’une 
brève synthèse de la douleur chronique, qui 
servira d’introduction au sujet en plus d’aider 
le lecteur à saisir la nature et l’ampleur de ce 
problème de santé dans la population et à mieux 
comprendre où et comment les services sont 
reçus actuellement. Le chapitre 2 présentera 
les questions abordées dans le rapport et un 
résumé de la méthode de recherche utilisée. 
Le chapitre 3 est le cœur du rapport. Dans ce 
chapitre, nous utilisons un cadre conceptuel, 
fondé sur l’approche d’évaluation de la qualité 
des soins et de recherche sur les services de 
santé de Donabedian [1966], pour organiser le 
contenu en thèmes utiles à la prise de décision, 
soit les structures, les processus et les résultats. 
Nous articulons autour de ces thèmes des 
informations sur trois modèles de pays ou 
systèmes qui ont choisi de donner priorité à la 
prise en charge de la douleur. Nous passons 
aussi en revue les recherches menées sur ces 
systèmes ou dans d’autres régions se rapportant 
à ces thèmes. Les données pertinentes sont 
intégrées au texte dans les sections appropriées. 
Il n’a pas toujours été possible de départager 
les données sur les résultats en fonction des 
structures ou des processus (lorsque plus d’un 

de ces éléments étaient modifi és et évalués 
simultanément), et dans de tels cas, nous avons 
déterminé la section en fonction des objectifs 
de la recherche. Le chapitre 3 se termine par 
le contrôle de la qualité, le rôle du patient en 
tant que partenaire dans les soins et par des 
exemples d’innovations organisationnelles 
fondées sur les technologies de l’information 
et la télésanté. Le chapitre 4 décrira les faits 
saillants des deux « études de cas » examinées 
aux annexes C et D. Dans ces études de cas, la 
dorsalgie et le syndrome douloureux régional 
complexe sont présentés comme des exemples 
particuliers de douleur chronique illustrant 
les diverses questions organisationnelles 
soulevées au chapitre 3. Le chapitre 5 contiendra 
l’analyse, les conclusions et la mise en contexte 
de notre synthèse, suivies, au chapitre 6, de 
recommandations visant l’amélioration des 
services destinées aux décideurs du Québec.

Il est important de souligner que même si 
l’origine ou la nature de la douleur diffèrent 
d’un patient à l’autre (douleur neuropathique, 
céphalées, arthrite, par exemple), les modalités 
de traitement sont généralement similaires 
lorsque la douleur devient chronique. Il est 
donc légitime d’envisager la prise en charge 
des divers types de douleur chronique dans une 
perspective globale, car les enjeux associés aux 
services de santé qu’elle mobilise franchissent les 
barrières disciplinaires.

1.2  AUTRES ENJEUX DÉCISIONNELS
Un traitement approprié, fondé sur des données 
probantes et administré en temps opportun aux 
patients souffrant de douleur chronique constitue 
un défi  qui interpelle de nombreux acteurs : les 
décideurs gouvernementaux, les gestionnaires 
des établissements de soins, les professionnels 
de la santé qui offrent des services et, surtout, 
les patients qui reçoivent des soins et leurs 
proches qui partagent avec eux le fardeau 
de cette maladie. En outre, les groupes qui 
représentent les patients, comme l’Association 
québécoise de la douleur chronique, réclament 
une amélioration des services et un meilleur 
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accès à des services qui sont actuellement 
sous-fi nancés et manquent de cohérence et de 
continuité [Comité aviseur, 2005]. Parmi les 
autres acteurs québécois susceptibles d’être 
interpellés, mentionnons les organismes 
d’indemnisation des victimes d’accidents du 
travail ou de la route comme la Commission de 
la santé et de la sécurité du travail (CSST) et la 
Société de l’assurance automobile du Québec 
(SAAQ), deux organismes gouvernementaux 
qui « achètent » des services de santé dans des 
cliniques antidouleur spécialisées pour ces 
personnes qui souffrent de douleur chronique à 
la suite des blessures subies.

La demande de services de traitement de la 
douleur chronique augmentera certainement 
avec le vieillissement de la population [Alberta 
Health and Wellness, 2003]. Par ailleurs, 
il ne fait plus de doute que l’attente de ces 
services peut jouer un rôle important dans la 
transformation d’une douleur aiguë en douleur 
chronique, la prise en charge de cette dernière 
étant plus diffi cile et plus coûteuse [Bond 
et Breivik, 2004]. La diffi culté d’accès aux 
médecins de première ligne et aux spécialistes, 
pour diverses raisons, et les retards d’accès à 
des services comme les cliniques antidouleur 
pour les patients qui en ont besoin contribuent 
à la souffrance et aux incapacités causées par la 
douleur chronique. La douleur chronique doit 
donc être considérée comme une maladie à part 
entière plutôt que comme un problème dû à 

une autre maladie. Lorsqu’elle est devenue une 
maladie chronique, la douleur réduit la qualité 
de vie d’une personne de même que sa capacité 
d’être un membre bien portant et productif de la 
société.

1.3  LA DOULEUR CHRONIQUE 

1.3.1  Défi nition, types et prévalence 

L’une des défi nitions les plus citées de la douleur 
chronique est celle de l’International Association 
for the Study of Pain (IASP), qui tient compte à 
la fois de la durée et de la perception clinique de 
la douleur. L’IASP défi nit la douleur chronique 
comme « une douleur persistant au-delà du délai 
normal de guérison des tissus, généralement 
fi xé à trois mois » (trad.) [Ospina et Harstall, 
2002, p. 2]. La douleur chronique est défi nie 
par Santé Canada comme une douleur qui 
« persiste [au-delà] du délai normal de guérison, 
est associée à une maladie prolongée ou est 
un symptôme assez grave d’une affection 
récurrente » (trad.) qui dure trois mois ou plus 
[Ospina et Harstall, 2002, p. 2]. Les défi nitions 
de la douleur chronique varient quant à la durée 
(trois ou six mois), au siège anatomique et à 
l’intensité. Comme l’illustre le tableau 1, la 
douleur chronique peut être classée en grandes 
catégories, soit douleurs musculosquelettiques, 
douleurs neuropathiques, céphalées et « autres », 
qui comprennent toutes de nombreux sous-types.

TABLEAU 1 

Types de douleur chronique (non cancéreuse)

MUSCULOSQUELETTIQUE NEUROPATHIQUE CÉPHALÉES AUTRES

Dorsalgie 

Arthrite*

Douleur temporomandibulaire 

Fibromyalgie

Douleur myofasciale 

Zona/névralgie 
postherpétique 

Douleur du membre fantôme 

Neuropathie diabétique 

Syndrome du canal carpien 

Syndrome douloureux 
régional complexe 

Migraine

Céphalée de tension 

Céphalée vasculaire 
de Horton 

Anémie falciforme 
(drépanocytose)

Hémophilie

Syndrome du côlon irritable 

* Polyarthrite rhumatoïde ou arthrose.
Remarque : Cette liste n’est pas exhaustive; il s’agit d’un aperçu général visant à donner des exemples au lecteur et à illustrer l’étendue des 
catégories diagnostiques qu’englobe la douleur chronique.
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La douleur chronique est une maladie 
« orpheline » de la médecine. L’anesthésiologie 
est depuis longtemps au « centre » du traitement, 
mais les variations considérables quant au 
type de douleur chronique, à son intensité, à 
sa fréquence et au pronostic font en sorte que 
les patients se retrouvent à tous les niveaux du 
système de soins et sont traités par plusieurs 
professionnels de la santé différents. La prise 
en charge des patients souffrant de douleur 
chronique a été négligée dans les milieux 
médicaux pour une multitude de raisons 
[Glajchen, 2001; Phillips, 2000; Teasell et 
Merskey, 1997]. En premier lieu, et surtout, 
la douleur chronique est généralement perçue 
comme un symptôme plutôt que comme une 
maladie. En deuxième lieu, comme il y a peu 
de formation sur sa prise en charge dans la 
plupart des facultés de médecine, bon nombre 
de médecins n’ont pas les connaissances 
nécessaires pour offrir à leurs patients des soins 
fondés sur des données probantes. Par exemple, 
même s’il existe un modèle biopsychosocial 
de prise en charge reconnu [CSAG, 2000], 
peu de médecins fondent leur pratique sur ses 
principes. Se fi ant à un modèle biomédical, 
les médecins ont tendance à traiter la douleur 
chronique selon un modèle de soins de courte 
durée plutôt que comme une maladie chronique, 
fragmentant ainsi la prestation des services entre 
les niveaux de soins. En troisième lieu, malgré 
l’existence de méthodes d’auto-évaluation 
validées, il n’y a aucune mesure objective de 
la douleur et les déclarations des patients sont 
parfois mises en doute, surtout si l’incapacité 
semble disproportionnée par rapport aux indices 
physiologiques de maladie (fi bromyalgie ou 
lombalgie, par exemple). En quatrième lieu, des 
facteurs culturels ou sociaux peuvent intervenir 
dans la façon d’aborder ce problème, tant chez 
les patients que chez les prestataires de soins. En 
cinquième lieu, les médecins hésitent à prescrire 
des narcotiques pour traiter la douleur en raison 
des obstacles institutionnels qui y sont associés 
et s’inquiètent également des effets secondaires 
possibles, dont la dépendance. Enfi n, en raison 
de la complexité de la douleur chronique, du 

temps qu’exige son traitement et de la nature 
des politiques de remboursement, les médecins 
peuvent être réticents à accepter ces patients 
dans leur pratique [Comité aviseur, 2005].

Au Canada, Birse et Lander [1998] ont réalisé 
une enquête téléphonique transversale par 
système d’appel aléatoire auprès d’adultes 
d’Edmonton, en Alberta. Avec un taux de 
réponse de 69 % (n = 410), la prévalence de 
la douleur chronique (d’une durée d’au moins 
six mois) était de 44,4 %. Les femmes étaient 
plus susceptibles d’en souffrir que les hommes 
(p = 0,05). Moulin et ses collègues [2002] ont 
noté, lors d’une enquête téléphonique réalisée en 
2001, que 29 % des participants d’un échantillon 
aléatoire stratifi é de 2 012 adultes canadiens ont 
dit souffrir de douleur chronique depuis six mois 
ou plus. Le taux de réponse n’était toutefois que 
de 19,1 %. Millar [1996] s’est servi des données 
d’une enquête de Statistique Canada pour 
estimer la prévalence de la douleur chronique 
(d’une durée minimale de six mois) dans 
différentes provinces, et a observé qu’elle variait 
selon les régions : chez les hommes de 65 ans 
et plus, par exemple, la plus forte prévalence 
était enregistrée au Québec, soit 39 %. Chez 
les femmes âgées, les taux étaient plus élevés 
au Québec (38 %) et en Ontario (37 %). Au 
Québec, 20 % des hommes et 24 % des femmes 
ont dit souffrir de douleur chronique; pour les 
deux sexes, la prévalence augmentait avec l’âge. 
La prévalence globale au Canada était de 17 % .

Ospina et Harstall ont effectué une revue 
systématique de la littérature sur la prévalence 
de la douleur chronique à partir de 14 études 
menées entre 1991 et 2002 au Royaume-Uni, 
en Australie, au Canada, en France, en Israël, 
aux Pays-Bas, en Écosse, en Espagne et en 
Suède, et d’une étude multinationale menée par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS). 
La prévalence de la douleur chronique chez les 
adultes variait entre 11,5 et 55,2 %, la moyenne 
pondérée étant de 35,5 % dans les quatre études 
où la douleur chronique avait été défi nie selon 
les critères de l’IASP (durée de plus de trois 
mois). La prévalence moyenne pondérée de 
la douleur chronique généralisée, d’après les 
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données de trois études, était de 11,8 %. Ce 
rapport de l’Alberta Heritage Foundation for 
Medical Research (AHFMR) mentionnait aussi 
qu’une douleur chronique grave ou qui impose 
de fortes limitations pourrait affecter 11 % des 
adultes dans la population générale, d’après les 
résultats de cinq études qui avaient utilisé la 
défi nition de l’IASP et diverses classifi cations 
de la gravité6 de la douleur chronique [Ospina et 
Harstall, 2002].

À partir des données de l’Enquête nationale sur 
la santé de la population canadienne de 1999 
(n = 17 244), Rapoport et ses collègues [2004] 
ont relevé des taux de prévalence de maladies 
liées à une douleur chronique de l’ordre de 12 % 
(chez les personnes de moins de 60 ans) et de 
46 % (chez les personnes de 60 ans et plus) pour 
les affections arthritiques ou rhumatismales; 
de 15 % (moins de 60 ans) et de 18 % (60 ans 
et plus) pour les maux de dos; et de 10 % 
(moins de 60 ans) et de 4 % (60 ans et plus) 
pour les migraines. La grande variabilité des 
taux de prévalence estimés peut être attribuée 
à l’hétérogénéité des populations étudiées, à 
l’absence de consensus sur les critères utilisés 
pour défi nir la douleur chronique (durée, gravité, 
moment) et aux différentes méthodes de collecte 
des données (entrevue téléphonique, enquête 
postale) [Van den Kerkhof et al., 2003]. 

Malgré la variabilité des taux de prévalence, 
il ressort clairement de la littérature que la 
douleur chronique est un problème important 
dans la population, que sa prévalence 
augmente avec l’âge [Elliott et al., 1999] et 
qu’elle touche plus de femmes que d’hommes 
[Blyth et al., 2001; Buskila et al., 2000]. Selon 
une enquête internationale, les trois types les 
plus fréquents sont les dorsalgies, les céphalées 
et les arthralgies [Gureje et al., 1998]. 

1.3.2  Fardeau et coûts pour les personnes 
atteintes, leur famille et la société

Il est reconnu que la douleur chronique impose 
un lourd fardeau fi nancier au patient et à la 

6. Selon l’intensité, le degré de limitation fonctionnelle et (ou) les 
incapacités.

société. Les coûts directs sont liés au traitement 
et à la prestation de services de santé, alors que 
les coûts indirects comprennent les pertes de 
productivité découlant de l’absence du travail, 
la baisse des recettes fi scales et la hausse des 
montants versés en indemnités d’invalidité 
[Turk, 2002]. Il est manifeste que l’incapacité 
due à la douleur chronique représente la plus 
grande partie des coûts économiques7. Les 
coûts directs et indirects combinés de la douleur 
chronique, tous types confondus, ne semblent 
pas avoir été calculés, sauf dans une estimation 
approximative selon laquelle ils dépasseraient 
les 125 milliards de dollars par année aux États-
Unis8 [Turk et al., 1999]. Selon les estimations, 
les coûts annuels moyens des soins de santé 
pour un patient atteint de douleur chronique aux 
États-Unis vont de quelque 13 000 $ à plus de 
18 000 $9 [Turk, 2002]. À l’heure actuelle, il 
n’existe pas de données semblables sur les coûts 
globaux de la douleur chronique au Canada (les 
données canadiennes sur les troubles du dos 
et de la colonne vertébrale sont présentées à 
l’annexe C).

De nombreuses données indiquent qu’un 
recours fréquent aux services de santé est 
associé à la douleur chronique [Blyth et al., 
2003; Mantyselka et al., 2001; Buskila et al., 
2000]. D’après l’Enquête nationale sur la santé 
de la population canadienne de 1994-1995, 
les personnes atteintes de douleur chronique 
grave avaient consulté un médecin plus souvent 
(moyenne : 12,9 versus 3,8 consultations) et 
avaient été hospitalisées plus longtemps (durée 
moyenne : 3,9 jours versus 0,7 jour) que celles 
qui ne souffraient pas de douleur chronique 
au cours de l’année précédente [Millar, 
1996]. D’autres rapports [Schopfl ocher, 2003; 
Turk, 2002] confi rment l’existence d’un lien 
entre la gravité de la douleur et l’utilisation 
des ressources en soins de santé (prise 
d’analgésiques, consultations de professionnels 

7. Dr P. Loisel, communication personnelle, 22 août 2005.

8. Estimations basées sur les données de 1986 et mises à jour à 
l’aide d’autres données de 1997 sur les variations du coût des 
soins médicaux et des hospitalisations.

9. En dollars américains, de 1988 à 1997. 
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médicaux, hospitalisations, par exemple). 
Plus récemment au Canada, Rapoport et ses 
collègues [2004] ont, à partir des données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la population 
de 1999, établi un classement de l’utilisation des 
ressources pour plusieurs maladies chroniques, 
dont la douleur. Les maladies associées au plus 
fort taux d’utilisation des ressources globales 
(déterminé par le nombre de visites chez un 
médecin et de jours d’hospitalisation) au Canada 
ont été les dorsalgies, les affections arthritiques 
ou rhumatismales, l’hypertension et la migraine 
chez les personnes de moins de 60 ans, et les 
affections arthritiques ou rhumatismales et 
l’hypertension chez les personnes de 60 ans 
et plus.

La douleur chronique peut avoir un effet 
dévastateur sur la vie des personnes atteintes et 
de leur famille, en affectant le fonctionnement, 
l’humeur, le sommeil, les rapports sociaux et 
la qualité de vie des patients [Eriksen et al., 
2003; McWilliams et al., 2003; Wilson et al., 
2002; Ashburn et Staats, 1999; Gureje et al., 
1998]. Plusieurs études ont révélé que la douleur 
chronique est liée à une prévalence accrue 
d’anxiété ou de troubles dépressifs [McWilliams 
et al., 2003; Blyth et al., 2001; Gureje et al., 
2001; 1998], surtout lorsqu’elle limite de façon 
importante les activités quotidiennes. Dans une 
enquête de l’OMS réalisée auprès d’environ 
26 000 patients adultes recourant à des soins 
de première ligne en Asie, en Afrique, en 
Europe et dans les Amériques, les patients ayant 
souffert de douleurs persistantes (pendant au 
moins six mois au cours de l’année précédente) 
étaient quatre fois plus susceptibles de souffrir 
d’anxiété ou de trouble dépressif (rapport de 
cotes [RC] : 4,14; intervalle de confi ance [IC] 
à 95 % : de 3,52 à 4,86) que ceux qui n’avaient 
pas de douleur persistante [Gureje et al., 1998]. 
Ces résultats vont dans le même sens que ceux 
de l’enquête d’Ohayon et Schatzberg [2003], 
réalisée auprès d’environ 20 000 personnes 
représentatives de la population générale 
(âgées de 15 ou 18 ans et plus) de cinq pays 
européens, selon lesquels la prévalence des 
troubles dépressifs majeurs était de 10,2 % chez 

des sujets souffrant d’une maladie physique 
chronique douloureuse pendant au moins 
six mois (comparativement à 2,7 % chez les 
sujets exempts de telles maladies, p < 0,001). 

Les données sur l’Alberta issues de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
canadienne de 1996 (n = 15 535) montrent qu’il 
existe un lien entre l’intensité de la douleur 
et la probabilité de détresse psychologique et 
de dépression clinique : plus explicitement, la 
dépression a été diagnostiquée par un psychiatre 
chez 4 % des patients ne ressentant aucune 
douleur, comparativement à 25 % des patients 
souffrant de douleurs graves [Schopfl ocher, 
2003]. Ces données indiquent aussi que les 
sujets ayant des douleurs modérées ou graves 
limitent davantage leurs activités que ceux qui 
ressentent une douleur légère (une restriction 
des activités générales étant signalée par 85 % 
des sujets atteints de douleurs graves), et 
comptent plus de jours d’invalidité (6,19 jours 
dans les deux semaines précédant l’enquête 
chez les personnes souffrant de douleurs graves 
versus 1,15 jour chez les personnes ayant des 
douleurs légères).

1.3.3  Prise en charge clinique de la douleur 
chronique

La présente sous-section fournit un bref aperçu 
des types de professionnels de la santé et de 
services auxquels recourent les personnes 
souffrant de douleur chronique. Un certain 
nombre d’études ont indiqué que la prise en 
charge clinique des diverses affections non 
cancéreuses causant des douleurs chroniques 
demeure insatisfaisante [Jensen et al., 2003; 
CSAG, 2000]. En raison de ses conséquences 
nocives sur le fonctionnement physique et 
psychosocial des patients, la douleur n’est 
qu’un des nombreux aspects à considérer dans 
la prise en charge de ces patients [Veillette et 
al., 2005; Ashburn et Staats, 1999]. Les effets 
biopsychosociaux de la douleur chronique 
(dorsalgies, céphalées, arthrite, fi bromyalgie, 
par exemple) amènent souvent les patients à se 
tourner vers des médecines complémentaires 
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ou parallèles (MCP) telles que l’acupuncture, 
le massage, les techniques de relaxation, la 
rétroaction biologique, l’hypnose, la méditation 
et le yoga, pour n’en nommer que quelques-unes 
[Fisher et al., 2004; Wolsko et al., 2004; Astin 
et al., 2003; Fautrel et al., 2002], afi n d’atténuer 
leur souffrance. Les MCP ne seront toutefois 
pas traitées dans le présent rapport parce 
qu’elles constituent un sujet en soi et ne sont 
actuellement pas couvertes par le régime public 
d’assurance maladie du Québec.

Les services de santé que les patients souffrant 
de douleur chronique utilisent peuvent être 
offerts dans un contexte unidisciplinaire 
ou multidisciplinaire. Dans chacun de ces 
contextes, les professionnels de la santé peuvent 
adopter différents « modèles de soins », comme 
les approches biomédicales, psychosociales ou 
axées sur la réadaptation. La plupart des patients 
souffrant de douleur chronique sont traités 
en première ligne10 par des omnipraticiens. 
Ceux-ci exercent souvent « en solo », et leurs 
méthodes de traitement de la douleur chronique 
comprennent des interventions médicamenteuses 
(anti-infl ammatoires non stéroïdiens, inhibiteurs 
de la COX-2, antidépresseurs, anticonvulsivants, 
opioïdes) et des conseils (perte pondérale, 
exercice). Les omnipraticiens peuvent diriger les 
patients vers un professionnel paramédical (un 
physiothérapeute, par exemple) ou un médecin 
spécialiste.

Les professionnels paramédicaux qui peuvent 
participer au traitement des patients atteints 
de douleur chronique (physiothérapeutes, 
ergothérapeutes, psychologues, etc.) travaillent 
dans des milieux de soins de première ligne 
(par exemple cabinets privés de médecins, 
cliniques médicales) et des établissements 
institutionnels comme les centres de 
réadaptation et les hôpitaux. Ils peuvent aussi 
exercer leurs fonctions dans des cliniques 
antidouleur spécialisées dans un contexte 
de soins multidisciplinaires (bien que les 
cliniques de la douleur puissent également être 
unidisciplinaires). Les hôpitaux dispensent 
10. La hiérarchie des services de santé est discutée de façon plus 
détaillée à la section 3.4.1.

généralement des soins paramédicaux, mais 
ceux-ci sont souvent réservés aux patients 
hospitalisés. Après leur sortie de l’hôpital, 
les patients qui ont encore besoin de soins 
paramédicaux doivent donc recourir à 
des services privés. De façon générale, 
les physiothérapeutes aident les patients à 
recouvrer leurs capacités fonctionnelles, les 
ergothérapeutes facilitent leur retour au travail 
ainsi que l’adaptation environnementale et 
comportementale à la maison et au travail, et 
les psychologues leur enseignent des moyens 
de composer avec la douleur, de réduire la 
détresse psychologique (notamment l’anxiété 
et la dépression), de suivre les directives 
médicales et d’améliorer leur qualité de vie. 
De nombreux patients atteints de douleur 
chronique, notamment ceux qui souffrent de 
douleurs dorsales et cervicales, consultent des 
chiropraticiens11 qui manipulent manuellement 
des parties du corps comme la colonne 
vertébrale.

Les patients atteints de douleur chronique 
peuvent être examinés et (ou) traités 
par différents spécialistes, comme des 
anesthésiologistes, des spécialistes de la douleur, 
des rhumatologues, des neurochirurgiens, des 
chirurgiens orthopédistes, des chirurgiens 
généralistes, des physiatres ou des neurologues. 
Par exemple, les anesthésiologistes peuvent 
moduler l’aspect sensoriel de la douleur par des 
blocs nerveux, des injections et des dispositifs 
implantables. Dans les cas d’atteinte spinale, 
l’orientation vers un chirurgien est absolument 
nécessaire lors d’une « perte motrice soudaine 
ou graduelle ou d’un défi cit neurologique » 
(trad.), tandis que chez les patients souffrant 
de « douleurs radiculaires persistantes » 
(trad.), elle peut être indiquée après un 
programme d’intervention ou de réadaptation 
[Wisconsin Medical Society Task Force on Pain 
Management, 2004, p. 29].

La principale caractéristique de la prise 
en charge de la douleur dans une clinique 

11. Les chiropraticiens ne font pas partie du système de soins 
universel au Québec et, par conséquent, leurs honoraires ne sont 
pas remboursés par le régime public d’assurance maladie.
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multidisciplinaire de la douleur (CMD) 
est le processus global d’évaluation et de 
traitement réalisé par une équipe fonctionnant 
selon une approche intégrée. Les CMD sont 
souvent situées dans les hôpitaux, mais il 
existe également des cliniques privées au 
Québec (et ailleurs). L’équipe d’une CMD 
est composée de professionnels de diverses 
disciplines, ayant chacun une formation 
spécialisée et de l’expérience dans différents 
aspects du traitement de la douleur, comme 
des anesthésiologistes, des chirurgiens, des 
physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des 
psychologues et autres. Les objectifs du 
traitement ne se limitent pas au soulagement 
de la douleur et vont jusqu’à la réduction 
de l’incapacité et à l’amélioration du 
fonctionnement physique, psychologique, 
social et professionnel et de la qualité de vie 
liée à la santé [Ashburn et Staats, 1999]. Le 
patient joue un rôle actif dans son traitement 
et est encouragé à assumer une grande part de 
responsabilité dans le processus de réadaptation. 
Le traitement peut aussi comprendre des 
médicaments, des techniques interventionnelles, 
une thérapie cognitivo-comportementale, des 
services d’orientation professionnelle et la 
physiothérapie.

Il est important de clarifi er la nuance subtile, 
mais fondamentale, entre deux termes 
souvent employés de manière interchangeable 
dans le domaine de la douleur chronique : 
multidisciplinaire et interdisciplinaire 
[Ospina et Harstall, 2003]. D’une part, le 
terme multidisciplinaire s’applique aux soins 
offerts en parallèle à un patient par plusieurs 
professionnels de la santé de différentes 
disciplines (un médecin et un physiothérapeute, 
par exemple). Ces professionnels peuvent 
travailler ou non au même endroit (dans le 
même hôpital, par exemple) et avoir ou non 
des dossiers de patients communs (exercer 
tous deux en pratique privée et avoir une 
clientèle distincte). D’autre part, le terme 
interdisciplinaire signifi e que des professionnels 

de la santé ayant différentes compétences 
travaillent non seulement de façon concertée, 
mais aussi qu’ils se rencontrent pour discuter 
des cas, qu’ils utilisent un seul système 
d’enregistrement des informations (notes sur 
les patients versées dans un même dossier) 
et, surtout, qu’ils adoptent une approche 
uniforme de prise en charge du patient. De 
toute évidence, le patient est traité par des 
membres d’une équipe qui ont des objectifs 
similaires et qui ajustent le traitement en 
fonction des réponses du patient à toutes 
les interventions. Cette approche de travail 
synchronisée peut exiger une formation 
spécialisée de sorte que les membres de l’équipe 
comprennent les rôles et responsabilités de 
chacun et agissent en conséquence. Bien qu’un 
modèle de réadaptation fondé sur des soins de 
diverses disciplines soit considéré comme la 
« référence » pour les patients atteints d’une 
douleur chronique réfractaire à un traitement 
moins intensif (et qu’il soit recommandé par 
l’IASP : voir la section 3.4.1), l’approche 
interdisciplinaire est considérée comme optimale 
dans les cliniques antidouleur [Veillette, 2004]. 
Dans ce rapport, le terme « multidisciplinaire » 
est utilisé lorsqu’il l’est dans le document de 
référence cité.

Le besoin de faire reconnaître la douleur en 
tant que problème de santé majeur est mis 
en évidence dans le document Pain Care 
Bill of Rights (Déclaration sur les droits 
au soulagement de la douleur) préparé par 
l’American Pain Foundation à l’intention des 
patients et dans le Manifeste de la douleur 
chez le patient de la Société canadienne de 
la douleur (voir l’annexe A). Le manifeste 
canadien a été conçu sous forme de signet et 
d’affi che qui défi nissent le droit du patient à 
un traitement antidouleur et l’obligation du 
personnel hospitalier d’évaluer la douleur et 
de fournir les meilleurs traitements possibles. 
En 1995, l’American Pain Society a forgé 
l’expression Pain as a 5th Vital Sign (la 
douleur comme 5e signe vital) et encouragé 
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les médecins et les infi rmières à évaluer la 
douleur aussi régulièrement que la fréquence 
cardiaque, la tension artérielle et les autres 
signes vitaux12. Une telle initiative a été adoptée 
dans tous les établissements de la Veterans 
Health Administration (VHA) aux États-Unis13, 
à l’Hôpital Sainte-Anne (Sainte-Anne-de-
Bellevue, Québec, un établissement rattaché aux 
Affaires des Anciens Combattants du Canada14), 
et est devenue une pratique imposée par la loi 
dans l’État du New Jersey, par exemple, en 
200015.

12. American Pain Society. Pain: The Fifth Vital SignTM. 
Disponible à : http://www.ampainsoc.org/advocacy/fi fth.htm 
(consulté le 31 août 2005).

13. Veterans Health Administration (VHA). Pain as the 5th Vital 
Sign: Take 5. Section 2: An overview of the VHA National Pain 
Management Strategy. Disponible à : http:// www.va.gov/oaa/
pocketcard/Section2.asp (consulté le 31 août 2005).

14. Veterans Affairs Canada. Pain as the 5th Vital Sign. Disponible 
à : http://www.vac-acc.gc.ca/clients/sub.cfm?source=steannes/
pub_research/msavoie_02 (consulté le 5 septembre 2005).

15. New Jersey State Nurses Association – New Jersey Nursing 
Legislation. Fifth Vital Sign. Disponible à : http://www.njsna.org/
fi fthVitalSignLaw.html (consulté le 31 août 2005).
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2        OBJECTIFS ET MÉTHODES     

PubMed, Cochrane Library et ses sous-bases 
(Systematic Reviews, DARE, HTA, NHS-
Economic Evaluation, CENTRAL), REHabdata 
et catalogues bibliographiques pour l’Amérique 
du Nord (dont Locator plus, National Library 
of Medicine), le Royaume-Uni et la France. Le 
réseau Internet a été scruté au moyen de moteurs 
de recherche (Google, AltaVista, HotBot, Lycos, 
Teoma, Incy Wincy, Scirus). Des rapports 
pertinents ont été recherchés dans les bases de 
données sur l’évaluation des technologies de 
la santé (ETS) et dans les sites Web d’agences 
d’ETS. Les références citées dans les articles 
et rapports retenus ont été examinées afi n d’en 
extraire toute source d’information pertinente.

Des mots clés (ayant différentes terminaisons 
désignées par *) liés à la douleur chronique (ou 
chronic disease AND pain; douleur chronique), 
back pain [douleur dorsale] (ou back ache; 
lumbago; dorsalg*; lombalg*) et complex 
regional pain syndrome [syndrome douloureux 
régional complexe] (ou refl ex sympathetic 
dystrophy ou divers autres termes connexes tels 
que causalgia [causalgie] ont été combinés aux 
types suivants de termes « organisationnels » : 
program, model, multidisciplinary, 
interdisciplinary, multimodel, pain clinics, 
pathways, referral, consultation, continuity of 
patient care, critical pathways, organization, 
service, setup, structure, management, 
administration, delivery of health care et 
« prevention and control ». Des recherches 
ciblées sur des composantes organisationnelles 
particulières ont été réalisées au moyen des mots 
clés suivants :

 case management (care manage*, care 
coordinator, case manage*, case coordinator, 
patient care management);

2.1  QUESTIONS EXAMINÉES DANS 
CE RAPPORT 

1)  Existe-t-il de la documentation sur 
l’expérience canadienne et étrangère en 
matière d’organisation, de prestation 
et de suivi des services de santé offerts 
aux personnes qui souffrent de douleur 
chronique ou privilégiant les expériences 
qui rendent compte des résultats cliniques 
obtenus ?

2) Y a-t-il des études portant sur les éléments 
organisationnels de la prise en charge de 
la douleur chronique (qui doit offrir des 
soins et quand, stratégies multimodales ou 
unimodales, formation des prestataires de 
soins, recours à des gestionnaires de cas, 
etc.) qui montrent l’effet de ces éléments sur 
des indicateurs de résultats comme l’état de 
santé du patient (douleur, fonctionnement 
physique ou psychologique, qualité de vie, 
etc.), sa satisfaction à l’égard des services ou 
les facteurs liés aux soins (délais d’attente, 
recours aux services de santé, effi cacité des 
corridors de services, etc.) ?

2.2  MÉTHODES 

2.2.1  Recherche documentaire

Pour l’information présentée au chapitre 3 
et dans les annexes, des recherches ont été 
effectuées dans la littérature publiée et la 
littérature « grise » portant sur des composantes 
organisationnelles de la prise en charge de la 
douleur chronique en général, et sur les aspects 
propres au traitement de la dorsalgie chronique 
et du syndrome douloureux régional complexe 
(deux études de cas). Les bases de données 
électroniques suivantes ont été interrogées : 
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 professional training (education*; education 
[nursing], education [continuing], education 
[professional], teaching, training, curriculum, 
course, workshop AND nurs*, physician*, 
physiotherapy*, profession*, physical, 
therapy*, medical staff);
 clinical practice guidelines (guideline*, 

practice guidelines, health planning 
guidelines, guideline adherence);
 information technology et telemedicine 

(remote consultation, information technology, 
telerehabilitation*, telemedicine, medical 
informatics, telecommunication*, computer 
systems, computer communication, 
information service, information systems, 
information management, computer 
communication networks).

Nous avons surtout recherché des informations 
permettant de relier une structure 
organisationnelle et (ou) des éléments de 
processus de prise en charge de la douleur 
chronique aux résultats chez les patients ou 
les prestataires de soins (le cadre conceptuel 
de ce rapport est décrit de façon plus détaillée 
à la section 3.1). Les mots clés liés aux résultats 
étaient les suivants : treatment outcome, 
evaluation, outcome assessment, outcome and 
process assessment, evaluation studies, program 
evaluation, effi ciency (organizational), quality 
assurance (health care), quality control, follow-up 
studies, effective*, effi cac* et health status.
Pour répondre au premier objectif, nous avons 
choisi trois modèles de pays et de systèmes qui 
ont fait preuve d’un esprit innovateur dans la 
prise en charge des patients souffrant de douleur 
chronique (les critères de sélection précis sont 
énoncés à la section 3.3). Une fois ces modèles 
choisis, l’accent a été mis sur une recherche 
plus poussée de documentation émanant de ces 
pays et systèmes. Une recherche ciblée a aussi 
été effectuée pour compléter toute l’information 
provenant du Québec ou d’autres provinces ou 
territoires du Canada. De plus, une recherche 
complémentaire a été effectuée dans PubMed, 
EMBASE, Pascal, NLM Gateway, Psychinfo, 
Science Citation Index, Social Science Citation, 

Wilson Social Science Abstracts et Sociological 
Abstracts pour recueillir des données sur la 
satisfaction des patients à l’égard du traitement 
de la douleur chronique. Certains sujets abordés 
au chapitre 1 (coûts, par exemple) ont fait l’objet 
de recherches plus spécifi ques. PubMed a été la 
principale source d’information dans de tels cas.

La recherche générale a couvert la période 
allant de 1990 jusqu’au début de 2005, mais 
la recherche d’information sur la dorsalgie 
chronique et le syndrome douloureux régional 
complexe (SDRC) a été limitée à la littérature 
publiée depuis 2000. Les données portant 
uniquement sur la douleur due au cancer ont été 
exclues, tout comme celles qui ne s’appliquent 
qu’en pédiatrie.

2.2.2  Sélection de la documentation

La sélection de la documentation s’est effectuée 
en deux temps. Le premier auteur a d’abord 
analysé la documentation (littérature grise 
essentiellement) sur les aspects organisationnels 
de la prise en charge de la douleur chronique 
et les résultats de la recherche dans Internet 
afi n de sélectionner trois modèles de systèmes 
faisant preuve d’un engagement particulier 
envers la prise en charge de la douleur 
chronique et d’obtenir une vue d’ensemble 
des enjeux pertinents. Cette vue d’ensemble 
et une ébauche des données provisoires, ainsi 
qu’une participation au comité consultatif 
précité (Comité aviseur), ont servi de base à 
l’élaboration de la structure thématique du 
rapport. Dans un deuxième temps, la littérature 
publiée et la littérature grise portant sur 
l’organisation des services de prise en charge 
de la douleur chronique ont été sélectionnées 
par le premier auteur selon un certain nombre 
de critères : 1) contenu thématique; 2) utilité 
pour les décideurs (données ayant au moins une 
certaine pertinence dans le contexte de soins du 
Québec et provenant de recherches appliquées, 
si possible); 3) niveau de preuve (priorité 
aux études contrôlées); 4) lieu géographique; 
5) date de publication (priorité aux informations 
récentes); et 6) type de douleur chronique 
(priorité à la douleur chronique en général, à la 
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dorsalgie chronique et au syndrome douloureux 
régional complexe). En raison de l’étendue 
des activités de prise en charge de la douleur 
chronique et pour des questions de faisabilité 
et d’échéances, les auteurs n’ont pas tenté de 
faire une revue systématique complète. Leur 
objectif a plutôt été d’apporter un complément à 
l’information recueillie sur les modèles retenus 
en y ajoutant les données de recherche les plus 
probantes sur des aspects organisationnels 
particuliers. 
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3  ASPECTS ORGANISATIONNELS 

3.1  CADRE CONCEPTUEL D’ANALYSE 
Dans le présent chapitre, nous examinons les 
aspects organisationnels de la prise en charge 
de la douleur chronique au moyen du cadre 
conceptuel illustré à la fi gure 1. Nous suivrons 
ce cadre dans le document en divisant le 
contenu principal en deux sections, structure 
et processus, et en présentant toutes les 
informations sur les résultats qui y sont associés 

dans la section la plus appropriée. Par exemple, 
les recherches sur une composante structurelle 
des soins contre la douleur chronique sont 
passées en revue dans la section sur la structure. 
Si la structure et les processus ont tous deux été 
évalués, nous présentons l’étude dans les deux 
sections, si possible, ou décidons dans quelle 
section seront placés les résultats cliniques en 
fonction des objectifs de la recherche.

FIGURE 1 
Cadre conceptuel d’analyse des aspects organisationnels

Caractéristiques de l’organisation 
des soins 

Effets sur les patients* 
dans les dimensions suivantes :

Types d’activités et modes de 
prestation des services, tels 
que : 

 Hiérarchie de services†

 Ressources humaines† 
(types, rôles et responsabilités, 
formation)

 Type d’organisme/taille‡

 Infrastructures

 Mécanismes de fi nancement 

 Installations et équipement 

 Répartition géographique 

 Disponibilité du personnel

 Intensité/soulagement de la douleur

 Fonctionnement physique 

 Fonctionnement affectif 

 Qualité de vie

 Retour au travail

 Satisfaction à l’égard du traitement 

 Coûts (perte de revenu, dépenses 
en soins de santé, aide à la maison, 
déplacements, par exemple)

 Administration des soins

 Usage de guides de 
pratique clinique 

 Mécanismes d’orientation 
(referral) 

 Plans de congé et de 
continuité des soins 

 Gestion des listes d’attente 

 Communication

 Coordination des soins

* Lorsqu’ils sont disponibles, les résultats pour les prestataires de soins sont aussi présentés dans notre rapport (satisfaction au travail, 
usage de guides de pratique clinique, consignation de l’information dans les dossiers médicaux).
† Ces deux éléments de structure font l’objet d’une analyse au chapitre 3 en fonction de la disponibilité et de la pertinence des informations 
pour le présent rapport. Dans le cas des autres éléments de structure, la recherche a été infructueuse (aucune information n’a été trouvée) ou 
a fourni des informations jugées insuffi santes pour être présentées.
‡ Par exemple, cabinet privé, clinique, hôpital, centre de réadaptation.

STRUCTURESTRUCTURE PROCESSUSPROCESSUS

RÉSULTATS RÉSULTATS 
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Tout au long du chapitre 3, nous présenterons 
des informations descriptives sur trois modèles 
de pays et de systèmes (le processus de sélection 
de ces modèles est décrit à la section 3.3) et 
passerons aussi en revue les données publiées 
sur ces systèmes ou ceux d’autres régions, 
dont le Québec. Une partie de l’information 
descriptive est également propre au Québec. 
Certaines questions ont été mieux étudiées que 
d’autres, ce qui se refl ète dans la couverture 
des différents thèmes dans le rapport16. Notre 
objectif de recueillir des données permettant 
de faire le lien entre les innovations dans la 
structure organisationnelle et (ou) les processus 
et les résultats obtenus chez les patients 
souffrant de douleur chronique n’a été que 
partiellement atteint en raison du nombre 
restreint de documents où de tels liens étaient 
établis de manière explicite.

3.2  RÉSULTATS DE LA PRISE 
EN CHARGE DE LA DOULEUR 
CHRONIQUE 
Du point de vue du patient, un certain nombre 
de résultats sont des indicateurs importants de 
l’effet des éléments de structure et de processus 
sur la prise en charge de la douleur chronique. 
L’effi cacité pratique ou théorique d’une 
composante de prise en charge – comme le 
traitement par un mode d’intervention donné – 
peut donc être défi nie dans un sens large afi n 
d’englober des éléments liés à la douleur 
(intensité, fréquence, etc.), au fonctionnement 
(incapacité physique, psychologique et sociale), 
à la qualité de vie et aux coûts économiques, par 
exemple. Dans ce rapport, ces types de résultats 
sont présentés lorsque l’information émanait 
des modèles de pays et de systèmes retenus ou 
faisait partie des résultats d’études publiées. Les 
types de résultats considérés, de même que les 
outils employés pour les mesurer, diffèrent bien 
sûr d’une étude à l’autre.

16. Par exemple, de nombreux travaux ont été menés en vue 
de déterminer si les omnipraticiens utilisent les guides de 
pratique clinique sur la dorsalgie, alors que nous avons trouvé 
relativement peu de publications contenant de l’information sur 
les cheminements thérapeutiques pour la douleur chronique.

3.2.1  Mesure des résultats chez les patients

Le suivi des résultats chez les patients atteints 
de douleur est devenu un sujet de grand intérêt 
depuis quelques années, comme en témoigne 
le groupe IMMPACT, un consortium de 
spécialistes de la douleur qui se consacrent 
aux questions et aux méthodes de mesure 
essentielles pour la recherche et les travaux 
cliniques sur la douleur17. Turk et ses collègues 
[2003] ont proposé des aspects clés à prendre en 
considération pour déterminer si le traitement 
de la douleur est effi cace (dans le contexte des 
essais cliniques). Ces aspects comprennent 
des mesures de la douleur (intensité de la 
douleur; soulagement de la douleur, etc.), le 
fonctionnement physique lié à la douleur, le 
fonctionnement affectif (dépression, anxiété, 
etc.), la qualité de vie, le retour au travail et la 
satisfaction du patient à l’égard de la prise en 
charge de la douleur. En plus des paramètres 
à mesurer, le moment où l’indicateur choisi 
devrait être évalué est aussi précisé dans ces 
recommandations. La marche à suivre dépend 
de nombreux facteurs, comme le type de 
traitement employé, les ressources disponibles 
pour la consignation et l’analyse des données 
ainsi que le but de l’évaluation. Au minimum, 
une évaluation doit être effectuée avant et après 
le traitement, et la persistance des effets de ce 
dernier doit être vérifi ée par un suivi à plus long 
terme.

3.2.2  Satisfaction à l’égard du traitement

La satisfaction à l’égard du traitement est un 
concept complexe qui peut être modulé par la 
façon dont le malade ressent la maladie, par 
ses attentes à l’égard du traitement, par les 
résultats liés (ou considérés comme étant liés) 
au traitement, par sa perception de la qualité 
des soins reçus de même que par sa santé 
psychologique et physique au moment de la 
mesure. En plus de méthodes d’évaluation 
globale de la satisfaction à l’égard du traitement, 
il existe des échelles multidimensionnelles 
permettant d’intégrer les résultats liés à la santé 

17. Voir le site Web : www.IMMPACT.org.
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et d’autres éléments tels que les compétences 
des prestataires de soins, l’accès au traitement 
et la coordination des soins [National VA 
Pain, 2003; Bidaut-Russell et al., 2002; 
Hudak et Wright, 2000; Sitzia et Wood, 1997]. 
Nous avons cherché dans la littérature des 
informations sur la satisfaction du patient 
relativement aux composantes d’organisation 
et de services pour le traitement de la douleur 
chronique. Dans divers contextes, des thèmes 
similaires sont ressortis en tant qu’éléments 
importants de la satisfaction à l’égard du 
traitement : enseignement sur la douleur 
[Brown, 2004; Chapman et al., 2000; May, 
2000], apprentissage de l’autoprise en charge 
[Brown, 2004; Hertzman-Miller et al., 2002; 
Chapman et al., 2000; May, 2000; Nyiendo 
et al., 2000] ou participation du patient à son 
traitement [Brekke et al., 2001; May, 2000], et 
explication du traitement [Hertzman-Miller et 
al., 2002; McCracken et al., 2002; May, 2000]. 
Parmi les autres facteurs liés aux services 
qui infl uaient sur la satisfaction des patients, 
mentionnons les caractéristiques des prestataires 
de soins (empathie, cordialité, compétence, 
exhaustivité de l’évaluation diagnostique) 
[Wickizer et al., 2004; Evans et al., 2003; 
McCracken et al., 2002; May, 2000; Nyiendo et 
al., 2000], la confi ance à l’égard des traitements 
[Hertzman-Miller et al., 2002; Nyiendo et 
al., 2000], et les éléments de structure et de 
processus des soins (durée suffi sante des 
rendez-vous ou consultations plus longues, 
accès, coordination des soins, souplesse pour 
les rendez-vous) [Wickizer et al., 2004; Evans 
et al., 2003; Hertzman-Miller et al., 2002; May, 
2000; Nyiendo et al., 2000]. 

3.3  BRÈVE DESCRIPTION DES 
SYSTÈMES ET PAYS AYANT FAIT 
DE LA PRISE EN CHARGE DE LA 
DOULEUR UNE PRIORITÉ 
Dans cette section, nous décrirons brièvement 
l’engagement d’améliorer la prise en charge 
de la douleur des trois modèles de pays et de 
systèmes sur lesquels nous avons choisi de 

nous pencher. Ces modèles ont été retenus 
pour plusieurs raisons : 1) engagement clair 
à l’égard des services de santé affectés à 
la douleur chronique et du contrôle de leur 
qualité; 2) services fournis à tous les membres 
d’une région donnée ou d’un groupe; et 
3) disponibilité d’une quantité suffi sante 
d’information sur leurs programmes respectifs 
pour qu’on puisse les inclure dans ce rapport. 
Aux sections 3.4 et 3.5, nous présenterons les 
informations sur la structure, les processus 
et les résultats de ces trois modèles18 chaque 
fois qu’elles sont pertinentes, en prêtant une 
attention particulière à toute similitude entre les 
modèles. Il faut retenir que le chapitre 3 fournit 
de l’information sur d’autres régions et systèmes 
de soins, car nous présentons aussi les données 
sur la structure, les processus et les résultats 
publiées dans des études pertinentes. Ces autres 
régions et systèmes de soins n’ont toutefois 
pas été considérés comme des modèles, car ils 
ne répondaient pas aux trois critères précités. 
En outre, les informations et les données de 
recherche recueillies au Québec, le cas échéant, 
seront présentées tout au long du rapport.

3.3.1  France

Au cours des 10 dernières années, la douleur, 
et plus particulièrement la douleur chronique 
« rebelle », ont été une priorité nationale pour 
la France [MSFPH, 2002]. Le ministre de la 
Santé s’est engagé à améliorer la prise en charge 
globale et le traitement de la douleur chronique, 
tant pour les soins offerts en établissement 
qu’en mode ambulatoire, en lançant la Phase I 
(1998-2000) d’un « Programme national de 
lutte contre la douleur » [MSFPH, 2002]. Le 
ministère a fi nancé la mise en place, à l’échelle 
nationale, de structures multidisciplinaires 
pour l’évaluation et le traitement de la douleur 
chronique persistante, quoique surtout dans le 
secteur des soins de troisième ligne. En 2002, 
une deuxième phase (2002-2005) du programme 

18. Ces informations sont extraites des sites Web mentionnés, à 
moins d’indication contraire. Pour les données sur un modèle de 
pays ou de système, chaque référence bibliographique s’applique 
en tant que source de documentation jusqu’à la référence suivante.
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national a été amorcée. Cette fois, en plus des 
objectifs de la première phase, la stratégie cible 
également trois domaines précis : douleur chez 
l’enfant, migraine et douleur postopératoire. Une 
structure hiérarchique de services a été mise en 
place. Des comités de la douleur ont été formés 
dans des hôpitaux. Ils sont chargés, notamment, 
de la formation continue des professionnels de 
la santé, de la promotion du développement 
de réseaux hôpital-hôpital et ville-hôpital et 
de la coordination des services de lutte contre 
la douleur [ARHRA, 1998; CNRD, 1998]. Un 
guide méthodologique sur l’organisation des 
services de prise en charge de la douleur dans 
les établissements de soins a été publié en 2002 
à l’intention des cliniciens et des décideurs 
[MSFPH, 2002]. En France, Internet est 
beaucoup utilisé pour la diffusion de politiques 
et procédures, y compris des documents destinés 
aux patients et aux professionnels (guides de 
pratique clinique, par exemple).

3.3.2  Australie

Des services de prise en charge de la douleur 
sont offerts en Australie depuis le milieu des 
années 1960, et sont devenus mieux connus 
à la fi n des années 1970 [Faculty of Pain 
Medicine, 2003]. À cette époque, des ressources 
multidisciplinaires ont été mises en place pour 
la prise en charge de la douleur rebelle grave 
d’origine cancéreuse et non cancéreuse. De 
plus, des « programmes de prise en charge de 
la douleur aiguë » sont en place depuis le début 
des années 1980. Au cours des 20 dernières 
années, un nouvel équilibre s’est installé entre la 
prise en charge des cas courants par les champs 
de spécialité appropriés et l’orientation des 
cas plus diffi ciles vers des services spécialisés 
de traitement de la douleur. L’accent a été 
mis sur l’amélioration globale de la prise 
en charge de la douleur par les initiatives 
suivantes : programmes de formation pour les 
médecins débutants; élaboration de protocoles 
et procédures afi n d’améliorer l’effi cacité et la 
sécurité des traitements et de faciliter la prise 
en charge par les médecins généralistes et le 
personnel infi rmier; promotion d’échanges 

fréquents entre le personnel des cliniques 
multidisciplinaires de la douleur (CMD) et 
les spécialistes qui orientent les patients, se 
traduisant par un processus d’apprentissage 
mutuellement avantageux; lancement à grande 
échelle de programmes de traitement de la 
douleur aiguë, qui sont généralement offerts 
conjointement avec les CMD ou qui en font 
partie.

3.3.3  La Veterans Health Administration des 
États-Unis

La Veterans Health Administration (VHA) est 
l’organisme responsable des soins offerts au 
personnel militaire partout aux États-Unis, et 
offre des services à quelque 25 millions de 
personnes. En 1998, la VHA, en collaboration 
avec l’Institute for Healthcare Improvement 
[Cleeland et al., 2003], a entrepris la préparation 
d’une stratégie nationale de prise en charge de 
la douleur (VHA National Pain Management 
Strategy) [VHA, 1998]. L’objectif global de 
la VHA était l’élaboration d’une approche 
de prise en charge de la douleur globale, 
uniformisée, multiculturelle, intégrée, bien 
suivie dans son application et utilisée dans tous 
ses établissements pour les anciens combattants 
souffrant de douleur aiguë et chronique. Un 
comité de coordination a été mis sur pied et 
chargé de l’organisation structurelle de la mise 
en œuvre de la stratégie [Craine et Kerns, 2003]. 
Ce comité est composé d’un président, d’un 
coordonnateur du programme national et d’un 
groupe multidisciplinaire d’experts exerçant 
dans les établissements de la VHA et ayant 
des compétences dans le domaine de la prise 
en charge de la douleur, de la formation, de la 
recherche et des technologies de l’information. 
Il y a également plusieurs groupes de travail, 
dirigés par des membres du comité. Chaque 
groupe est responsable d’un aspect essentiel à 
l’atteinte des objectifs de la stratégie (élaboration 
de lignes directrices cliniques, lignes directrices 
destinées aux pharmaciens, mesure des résultats, 
recherche, formation). Un point de contact est 
désigné pour chacun des 21 réseaux de services 
intégrés pour anciens combattants (Veterans 
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Integrated Service Networks [VISN]) au sein de 
la VHA pour assurer la liaison entre le comité 
et les établissements des VISN, qui dispensent 
des services tant à des patients hospitalisés 
qu’ambulatoires.

La VHA a mis en place des structures et des 
processus qui permettent aux patients souffrant 
de douleur de recevoir des soins à divers 
niveaux du système, selon le type de douleur 
et la durée du problème [VHA, 1998; Clark, 
2004a]. Des cliniques ont été ouvertes, des 
équipes multidisciplinaires ont été formées 
et l’accès à des soins spécialisés contre la 
douleur a été élargi [Craine et Kerns, 2003]. 
Des représentants des services de formation 
de tous les VISN participent à la préparation 
et à la diffusion du matériel éducatif destiné 
aux établissements [Craine et Kerns, 2003], de 
sorte qu’une pratique standard est établie dans 
l’ensemble du système. Le perfectionnement 
des compétences cliniques et l’amélioration 
des connaissances sur la prise en charge de la 
douleur sont des objectifs clés, et ciblent tant 
les patients et leur famille que le personnel. 
La prise en charge interdisciplinaire de la 
douleur est encouragée [Kerns, 2003]. Fait 
important, la VHA a investi dans une plateforme 
de technologies de l’information afi n de 
rendre accessibles des modèles informatisés 
d’évaluation de la douleur et de faciliter le suivi 
systématique des résultats chez les patients et 
l’évaluation de la qualité des services offerts 
dans l’ensemble de son système [Craine et 
Kerns, 2003]. Au sein de la VHA, la recherche 
est prônée en tant que partie intégrante de la 
vision de prise en charge de la douleur [Kerns, 
2003].

3.4  STRUCTURE DES SERVICES 
DE SANTÉ 

Nous présenterons dans cette partie des 
informations sur les structures de soins des trois 
modèles retenus et d’autres régions et systèmes, 
dont le Québec, lorsque des études pertinentes 
pour les sujets couverts ont été repérées. Nous 

discuterons de la hiérarchie des services de 
santé (section 3.4.1), des rôles et responsabilités 
des divers types de professionnels de la santé 
(section 3.4.2) et de la formation (section 3.4.3), 
car ces aspects sont liés à la prise en charge de la 
douleur chronique. Soulignons que nous n’avons 
trouvé aucun document où étaient précisées la 
taille et la composition que devraient avoir les 
équipes pour pouvoir traiter chaque année, dans 
un contexte particulier, un certain nombre de 
patients souffrant de douleur chronique.

3.4.1.  Hiérarchie de services

Les systèmes de santé sont généralement 
structurés en niveaux hiérarchisés de prestation 
des soins. Ces niveaux peuvent être classés 
dans la hiérarchie par ordre de spécialisation 
croissante sur le plan des ressources humaines, 
des installations et de l’équipement (et 
possiblement d’intensité croissante des services 
donnés). D’ordinaire, plus le niveau hiérarchique 
est élevé, plus les cas sont complexes, et 
plus la proportion de personnes concernées 
dans la population générale est faible. Une 
hiérarchie de services ne signifi e toutefois 
pas que les cheminements des patients sont 
unidirectionnels – en fait, il arrive que, au fi l du 
temps, les patients montent et descendent d’un 
niveau de services à l’autre – ni qu’un niveau 
est plus important qu’un autre. Idéalement, des 
protocoles d’orientation doivent être établis pour 
coordonner le cheminement des patients entre 
les niveaux de soins. Parmi les termes souvent 
employés pour désigner ces niveaux, les soins 
« de première ligne » – premier niveau de la 
hiérarchie et « porte d’entrée » dans le système 
de soins – peuvent s’appliquer aux soins 
dispensés par des médecins généralistes (c’est-
à-dire non spécialisés), comme des médecins 
de famille exerçant dans des cliniques ou des 
cabinets privés. Les hôpitaux non universitaires 
et les centres de réadaptation peuvent être 
considérés comme des établissements de soins 
« de deuxième ligne ». Les spécialistes offrent 
aussi des soins dits de deuxième ligne, car seuls 
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les patients orientés vers eux par un médecin 
de première ligne peuvent les consulter. Le 
terme soins « de troisième ligne » peut être 
employé pour des centres très spécialisés, 
comme des hôpitaux universitaires, où sont 
également menées des activités de recherche et 
d’enseignement. Il est important de mentionner 
que les niveaux de soins sont défi nis et désignés 
de différentes façons d’un système de santé à 
l’autre. C’est pourquoi nous avons peu employé 
ces termes (surtout soins de « deuxième » et de 
« troisième » ligne) dans ce rapport.

Le tableau 2 présente les types de structures 
repérées dans la documentation que nous avons 
examinée pour les trois modèles retenus, et sert 
à organiser l’information sur la structure des 
services dispensés. Ces structures sont décrites 
de façon plus détaillée dans le texte qui suit.

TABLEAU 2 

Structure des soins contre la douleur chronique dans les modèles de pays ou de systèmes retenus

FRANCE AUSTRALIE VETERANS HEALTH ADMINISTRATION*

 Service de consultations†

 Unités antidouleur†

 Centres antidouleur†

 Spécialistes en médecine 
de la douleur 

 Cliniques 
multidisciplinaires de la 
douleur*†

 Cliniques de soins ambulatoires axées sur une 
seule discipline ou modalité de traitement

 Équipes de consultation antidouleur†

 Cliniques multidisciplinaires (ou 
interdisciplinaires) de la douleur†

 Cliniques de soins ambulatoires†

 Programmes pour patients hospitalisés†

 Centres de la douleur†

* Modèles de programmes de traitement de la douleur proposés par Clark [2004b], à l’exception du terme « centres antidouleur » tiré de 
Clark [2004a]. Soulignons que les noms des catégories structurelles présentent certaines différences dans les documents de la VHA que 
nous avons examinés.
† Multidisciplinaires.

Porte d’accès aux soins 

Comme on l’a mentionné au chapitre 1, le 
point de contact initial pour la majorité, 
sinon la totalité des patients souffrant de 
douleur est l’omnipraticien. Dans certaines 
régions, ce premier niveau de la hiérarchie 
de services comprend aussi offi ciellement 
d’autres professionnels de la santé, comme 
des chiropraticiens et des physiothérapeutes 
(au Danemark, par exemple). Les autres 
professionnels de la santé qui traitent des 
patients souffrant de douleur chronique, comme 
les physiothérapeutes, les ergothérapeutes, 
les chiropraticiens et les psychologues, font 
partie du premier niveau de soins au Québec, 
mais peuvent aussi exercer à d’autres niveaux 
du système de santé (psychologues dans les 
cliniques multidisciplinaires de la douleur, par 
exemple)19.

19. Ces services ne sont pas remboursés par le régime public 
d’assurance maladie du Québec; ils sont remboursés en partie par 
des régimes privés et, en l’absence de tout régime d’assurance, 
doivent être payés par les patients eux-mêmes.
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Les documents français examinés contiennent 
peu d’information sur les services de premier 
niveau offerts aux patients souffrant de douleur 
chronique. Néanmoins, nous avons trouvé un 
ouvrage didactique [Hirszowski et al., 2001] 
conçu pour renseigner les omnipraticiens français 
sur le diagnostic, le traitement et le processus 
d’orientation des patients souffrant de douleur 
chronique. En outre, plusieurs documents 
de l’Agence Nationale d’Accréditation et 
d’Évaluation en Santé20 sont accessibles 
en ligne, dont « Évaluation et suivi de la 
douleur chronique chez l’adulte en médecine 
ambulatoire » [ANAES, 1999] et des lignes 
directrices pour le traitement de la lombalgie 
chronique [ANAES, 2000].

Plusieurs études menées dans d’autres pays 
ont fourni des données pertinentes sur la prise 
en charge de la douleur chronique en première 
ligne. Stannard et Johnson [2003] ont réalisé 
une enquête transversale nationale auprès d’un 
échantillon représentatif d’omnipraticiens 
du Royaume-Uni pour vérifi er ce que ces 
médecins pensaient de leur prise en charge des 
patients souffrant de douleur chronique non 
cancéreuse modérée ou grave. Les médecins 
ayant participé à l’enquête (n = 504/569) 
traitaient en moyenne 187 patients souffrant 
de douleur, et 40 % d’entre eux souffraient de 
lombalgie. Les omnipraticiens ont estimé que 
la maîtrise des symptômes avait été optimale 
chez 46 % de leurs patients et avaient dirigé 
14 % de leurs patients vers des hôpitaux pour le 
soulagement des symptômes. Au Royaume-Uni 
également, l’entreprise de recherche Dr Foster 
[2004] a constaté, dans une enquête transversale 
nationale auprès d’organismes de soins de 
première ligne (taux de réponse de 55 %), qu’en 
raison des fortes disparités dans le fi nancement 
des soins de première ligne, il existait un 
risque réel d’inéquité d’accès aux services de 
traitement de la douleur chronique. Seuls 20 % 
des organismes ayant participé à l’enquête ont 
indiqué avoir un service offi ciel ou structuré de 
traitement de la douleur chronique.

20. En janvier 2005, l’ANAES a été rebaptisée Haute Autorité de 
santé.

Dans une vaste étude prospective internationale 
sur les soins de première ligne (dans 14 pays : 
Turquie, Grèce, Allemagne, Inde, Nigeria, 
Pays-Bas, Royaume-Uni, Japon, France, Brésil, 
Chili, États-Unis, Chine et Italie), Gureje et ses 
collègues [2001] ont noté que des 3 197 patients 
choisis au hasard dans des établissements de 
soins de première ligne, 1 083 souffraient de 
douleur persistante (depuis au moins six mois) 
au départ, et qu’environ la moitié d’entre eux 
(49,2 %) ne s’étaient pas rétablis un an plus 
tard. Pendant la période de suivi de 12 mois, 
l’incidence globale de nouveaux cas de douleur 
persistante a été de 8,8 %, les variations 
étant importantes d’un centre à l’autre (allant 
de 1,7 % à Athènes, en Grèce, à 18,7 % à 
Manchester, au Royaume-Uni).

Ces études attirent l’attention sur le risque 
de résultats sous-optimaux (sur le plan de 
la douleur, de la qualité de vie) pour de 
nombreux patients souffrant de douleur 
chronique qui reçoivent des soins de première 
ligne. Certains croient que ces résultats sous-
optimaux pourraient s’expliquer par le fait que 
les démarches d’évaluation et de traitement 
reposent surtout sur un modèle biomédical 
[Dr Foster, 2004] qui peut faire intervenir tant la 
structure que les processus de soins. Comme on 
le verra dans l’étude de cas sur la dorsalgie (voir 
l’annexe C), nous avons relevé des exceptions 
à cette approche biomédicale lorsque des 
professionnels paramédicaux étaient intégrés au 
protocole de traitement [Pinnington et al., 2004; 
Loisel et al., 2003; Loisel et al., 2002; Loisel et 
al., 1997].

Soins spécialisés 

Au Québec, les médecins spécialistes les plus 
concernés par le problème de la douleur 
chronique sont les neurologues, les rhumatologues, 
les physiatres, les neurochirurgiens, les 
chirurgiens orthopédistes et les anesthésiologistes. 
En France, ce niveau de soins est appelé 
« consultations », et les patients souffrant de 
douleur chronique rebelle y sont traités selon 
une approche multidisciplinaire [Auquier et 
Arthuis, 2000]. Ce niveau de soins en France 
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comprend aussi des unités antidouleur; 
ces dernières servent à l’évaluation et au 
traitement de la douleur [Richard, 2002]. 
En plus d’être organisée comme un service 
de consultations multidisciplinaire et de 
compter au moins trois médecins dans son 
personnel, une unité doit disposer de salles 
désignées pour les interventions, d’une salle 
pour la psychothérapie de groupe et d’espaces 
à bureaux pour le personnel de soutien et 
les soignants, et doit avoir accès à des lits 
d’hôpitaux (au moins quatre) ou à des places 
réservées dans des hôpitaux de jour [Richard, 
2002; ARHRA, 1998]. En Australie, des 
« spécialistes en médecine de la douleur » ont 
reçu une formation particulière sur la douleur 
[Faculty of Pain Medicine, 2003]. Dans le 
système de la VHA, il existe deux grandes 
formes de services spécialisés de traitement de 
la douleur : les cliniques de soins ambulatoires 
unidisciplinaires, qui offrent un type spécifi que 
de traitement (cliniques d’anesthésiologie 
pratiquant des blocs nerveux, par exemple), 
mais non une évaluation et une prise en charge 
complètes, et les cliniques multidisciplinaires 
de la douleur, dotées d’un personnel issu de 
deux disciplines ou plus [Clark, 2004a; 2004b]. 
Le système de la VHA comprend aussi des 
« équipes (multidisciplinaires) de consultation 
antidouleur », qui ont pour rôle de conseiller le 
médecin traitant ou d’aider à la gestion des cas, 
mais ne dispensent aucun traitement [Clark, 
2004b].

Au Royaume-Uni, les spécialistes sont 
considérés comme faisant partie du niveau de 
soins de deuxième ligne. Selon une étude de 
Dr Foster, bien que les liens entre les soins 
de première et de deuxième ligne dispensés 
aux patients souffrant de douleur chronique 
semblent « bons », plus de la moitié (52 %) 
des organismes de soins de première ligne 
interrogés n’avaient aucun « protocole défi ni 
pour l’orientation » (trad.) vers des services tels 
que les cliniques antidouleur, la rhumatologie, 
l’orthopédie, la podiatrie ou les soins palliatifs 
[Dr Forster, 2004, p. 7].

Wilder-Smith et ses collègues [2001] ont 
réalisé une enquête transversale en Suisse dans 
laquelle ils ont comparé la prise en charge 
de tous les types de douleur chronique par 
différents médecins spécialistes. Le nombre de 
participants était de 229 (sur 500, soit un taux de 
réponse de 46 %), et les spécialistes représentés 
étaient les médecins rattachés aux cliniques 
antidouleur, les rhumatologues, les oncologues 
et les neurologues. De ce nombre, 72 % ont 
indiqué qu’ils ne traitaient pas leurs patients 
dans le cadre d’une équipe multidisciplinaire, 
même si près de la moitié étaient en lien avec un 
centre interdisciplinaire antidouleur. Parmi les 
participants, 51 % n’avaient pas de formation 
formelle sur la douleur, et 69 % étaient d’avis 
qu’une formation sur la douleur était leur « plus 
grand besoin ». Cette enquête a fait ressortir les 
aspects à améliorer, à savoir l’enseignement 
de même que le diagnostic et le traitement 
multidisciplinaires de la douleur chronique.

Il faut préciser ici que, comparativement à 
la prise en charge de la douleur chronique 
dans des établissements de soins de première 
ligne et des centres spécialisés comme les 
cliniques multidisciplinaires de la douleur (voir 
plus loin), la littérature examinée contenait 
moins d’informations sur les structures et les 
processus des services de santé spécialisés. 
Ce manque relatif d’information transparaît 
dans la couverture des sujets abordés dans les 
prochaines sections. 

Les centres de réadaptation offrent parfois 
des programmes conçus spécialement pour les 
patients souffrant de douleur chronique. Il y 
a un certain nombre de centres différents au 
Québec. Ces centres recourent souvent à une 
équipe multidisciplinaire (dont des médecins 
du travail, des physiothérapeutes et des 
psychologues) et reçoivent des patients dirigés 
par des omnipraticiens et des spécialistes. Le 
problème de l’invalidité y est une priorité. À 
titre d’exemple, le Chronic Pain Rehabilitation 
Program (programme de réadaptation pour 
personnes souffrant de douleur chronique) 
d’Ottawa, en Ontario, fournit des services 
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ambulatoires dans des hôpitaux de jour ainsi 
que des services aux patients hospitalisés21. 
Ce programme est organisé de manière à 
permettre une évaluation et un traitement 
multidisciplinaires visant à améliorer les 
capacités fonctionnelles et la qualité de vie 
[Wilson et al., 2002]. Le LifeMark Health 
Institute, un centre de réadaptation d’Edmonton, 
en Alberta, a récemment fait l’objet d’une 
restructuration dans le cadre d’un projet pilote 
[Alberta Health and Wellness, 2003]. L’institut 
allie un traitement médicamenteux, une thérapie 
psychosociale et des approches de réadaptation, 
les aspects de la prise en charge étant adaptés 
aux besoins des patients dans le cadre d’un 
programme interdisciplinaire privé [Alberta 
Health and Wellness, 2003, p. 292-316].

En matière de hiérarchie des services 
antidouleur au Royaume-Uni, une étude sur 
la structure organisationnelle a été menée au 
moyen d’une enquête transversale auprès de 
prestataires de soins de 12 établissements 
(représentant des hôpitaux universitaires et 
non universitaires), des résultats d’une enquête 
nationale réalisée auprès de directeurs de 
services antidouleur, d’une revue de la littérature 
et des lignes directrices cliniques sur la douleur 
et de contacts professionnels [CSAG, 2000]. 
Des méthodes quantitatives et qualitatives ont 
été combinées. Le champ de l’étude était très 
vaste, englobant la douleur aiguë et chronique, 
les soins palliatifs et la douleur chez l’enfant. 
Les services dispensés par des omnipraticiens, 
par des organismes communautaires et dans 
des hôpitaux ont été analysés. En général, le 
manque de ressources était si criant que bon 
nombre des services antidouleur ne répondaient 
pas aux besoins locaux, et les délais d’attente 
étaient souvent trop longs. Le nombre de 
séances de consultation était insuffi sant, et 
seuls la moitié des services comptaient une 
infi rmière spécialisée en douleur chronique. La 
pénurie de psychologues, de physiothérapeutes, 
d’ergothérapeutes et de pharmaciens spécialisés 
dans le traitement de la douleur chronique a 

21. The Rehabilitation Centre. Focusing on abilities. Disponible à : 
www.ottawahospital.on.ca/rehabcentre (consulté le 18 mars 2004).

entravé l’approche multidisciplinaire. Selon les 
données, il ressort que la majorité des patients 
souffrant de douleur chronique ont été traités 
par des omnipraticiens et des intervenants 
communautaires, mais qu’au chapitre des 
processus, la plupart des omnipraticiens (84 %) 
ne connaissaient aucune ligne directrice sur la 
prise en charge de la douleur chronique.

Cliniques multidisciplinaires (ou 
interdisciplinaires) de la douleur

Les patients orientés vers les CMD sont 
généralement les cas les plus diffi ciles à 
traiter, car leur douleur n’a pas été soulagée 
adéquatement ailleurs dans le système de santé. 
Des CMD peuvent être mises sur pied dans des 
hôpitaux non universitaires et universitaires ou 
affi liés à une université; on en trouve aussi dans 
le secteur privé (en Australie et au Québec, par 
exemple).

En collaboration avec la Société québécoise de 
la douleur et l’Initiative québécoise de recherche 
sur la douleur, Veillette et ses collègues 
[2005] ont évalué les services spécialisés 
dans le traitement de la douleur chronique au 
Québec par une enquête transversale auprès 
de tous les services d’anesthésiologie des 
hôpitaux de la province (taux de réponse 
de 100 %). Des 69 services, 50 (73 %) 
fournissaient certains types de services pour 
le traitement de la douleur chronique, mais 
l’éventail offert était souvent très limité. 
Même si 26 % des services ont répondu 
qu’ils offraient certaines formes d’évaluations 
et de traitements multidisciplinaires, seuls 
trois centres disposaient d’une équipe de 
base formée d’un médecin spécialiste de la 
douleur (un anesthésiologiste dans ce cas), 
d’une infi rmière, d’un psychologue et d’un 
physiothérapeute. Aucun hôpital n’avait 
d’ergothérapeute ni de travailleur social au sein 
de son équipe. Cette étude ne dresse pas une liste 
explicite des services associés à des cliniques 
multidisciplinaires. Une étude pancanadienne, 
en cours au moment de la rédaction du présent 
rapport, est censée fournir des données de 
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cette nature pour le Québec22. Il existe un 
petit nombre de cliniques spécialisées dans le 
traitement de la douleur au Québec, concentrées 
en milieu urbain.

Selon le Consortium canadien sur les 
mécanismes, le diagnostic et le traitement de la 
douleur23, peu de villes canadiennes comptent 
des cliniques antidouleur offrant les services 
d’une équipe intégrée de spécialistes [Ospina 
et Harstall, 2003]. De nouvelles cliniques 
verront bientôt le jour (l’Integrated Pain 
Treatment Centre à Toronto/Mississauga, en 
Ontario, par exemple). Il y a plusieurs années, 
le Calgary Chronic Pain Centre a été ouvert 
dans le cadre d’un projet pilote fi nancé par 
l’Alberta Health and Wellness et la Calgary 
Health Region et appuyé par l’Alberta Medical 
Association [Taenzer et al., 2005; Alberta 
Health and Wellness, 2003]. Le centre de 
Calgary utilise une approche interdisciplinaire 
pour l’évaluation et le traitement de la douleur 
chronique chez les patients souffrant de douleurs 
musculosquelettiques, de douleurs pelviennes 
gynécologiques ou de céphalées quotidiennes 
[Ospina et Harstall, 2003]. Ce centre est l’un des 
30 établissements offrant des services en milieu 
urbain et rural en Alberta pour le traitement de 
la douleur chronique24, chacun ayant son propre 
fonctionnement pour ce qui est du personnel, du 
fi nancement et des modalités d’accès. Les autres 
sont notamment le LifeMark Health Institute 
précité, l’University of Alberta Multidisciplinary 
Pain Centre et les établissements de la 
commission des accidents du travail.

En France, les centres antidouleur sont établis 
dans des hôpitaux universitaires ou des hôpitaux 
affi liés à une université, et ont trois missions : 
traitement, recherche et formation [Richard, 

22. Dre M. Choinière, communication personnelle, 28 avril 2005.

23. Canadian Consortium on Pain Mechanisms, Diagnosis and 
Management. Disponible à : http://www.curepain.ca (consulté le 
19 mars 2005).

24. CHR Regional Pain Program: Strategic Pain, 2005/06; 
P. Taenzer, communication personnelle, 20 mars 2005.

2002]. Le nombre total de ces centres et des 
unités mentionnées précédemment a augmenté 
avec l’instauration du programme national de 
lutte contre la douleur [Annequin, 2004]. Un 
centre compte des cliniciens spécialisés à plein 
temps, comme deux médecins ayant reçu une 
formation spécifi que sur la douleur (l’un des 
deux étant un neurologue) et des intervenants 
en santé mentale (psychologues ou psychiatres). 
La stratégie de prise en charge de la douleur 
du centre doit être multidisciplinaire [Richard, 
2002; ARHRA, 1998]. L’équipe facilite 
l’atteinte de l’objectif du centre, qui est de 
simultanément traiter la douleur des patients, 
former les médecins et autres professionnels de 
la santé et faire avancer la recherche médicale. 
Un centre doit comprendre des bureaux de 
consultation, des laboratoires et un secteur 
réservé dans un hôpital afi n d’avoir accès à des 
lits d’hôpitaux permanents pour le traitement et 
l’évaluation des patients souffrant de douleur25.

En 2002, l’Australian Pain Society (APS) a 
produit un document intitulé Pain Management 
Programmes for Chronic, Persistent, or 
Long Lasting Pain, qui décrit comment un 
« programme multidisciplinaire de traitement 
de la douleur » doit être structuré [APS, 
2002a]. D’après l’APS, un tel programme 
doit comprendre quatre éléments : 1) thérapie 
cognitivo-comportementale; 2) activité 
graduelle; 3) enseignement; et 4) changements 
du mode de vie (le document est basé sur les 
travaux de Guzmàn et ses collègues [2002]). 
En Australie, des CMD sont établies dans 
tous les États26. L’APS a défi ni des critères 
d’orientation des patients vers des programmes 
multidisciplinaires de prise en charge de la 
douleur; ces programmes sont jugés appropriés 
dans les cas suivants : 1) échec du traitement 

25. Le site suivant contient une liste des unités et centres existant 
actuellement en France : www.cnrd.fr/article.php3?id_article=444 
(consulté le 23 octobre 2005).

26. Le site suivant contient un répertoire des CMD : http://www.
apsoc.org.au/facility.html.
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médical et chirurgical; 2) perception d’une trop 
grande dépendance envers les médicaments 
et les traitements; 3) inactivité prononcée; 
4) dépression ou anxiété importante; 
5) perception d’une incapacité du patient à 
composer avec la situation; et 6) volonté du 
patient d’adopter une approche d’autoprise 
en charge et de participer à un tel programme 
[APS, 2002].

Dans le système de la VHA, des services de 
prise en charge de la douleur sont offerts aux 
patients atteints de syndromes douloureux 
chroniques (aux prises avec une douleur 
chronique et d’autres problèmes connexes 
dans leur quotidien) selon plusieurs modèles 
de prestation de soins multidisciplinaires 
[Clark, 2004a]. Ces structures, que l’on trouve 
principalement dans des contextes de soins 
ambulatoires, diffèrent quant aux services 
dispensés, aux ressources nécessaires et aux 
types de patients traités, et présentent une 
gradation dans la spécialisation et les activités 
autres que les soins aux patients :

1)  Cliniques de soins ambulatoires 
multidisciplinaires [Clark, 2004b] :

 Cliniques de thérapie cognitivo-
comportementale
Ces cliniques conviennent aux patients 
souffrant de syndromes douloureux 
chroniques légers. Leur but est 
d’enseigner des méthodes d’autoprise 
en charge de la douleur (exercices, 
relaxation, distraction, etc.) à des patients 
motivés.
 Cliniques multidisciplinaires axées sur 
des types particuliers de douleur 
Ces cliniques sont des groupes 
multidisciplinaires centrés sur un type 
particulier de douleur chronique; elles 
peuvent traiter des patients souffrant 
de syndromes douloureux chroniques 
modérément graves (cliniques des 

céphalées, de l’arthrite, de la lombalgie, 
etc.).
 Cliniques multidisciplinaires de la douleur 
Il s’agit de programmes intensifs, 
structurés et multimodaux convenant 
dans tous les cas, sauf pour les formes 
les plus graves de syndromes douloureux 
chroniques ou lorsque des patients traités 
par des analgésiques narcotiques à fortes 
doses doivent être sevrés.

2)  Programmes multidisciplinaires à 
l’intention des patients hospitalisés [Clark, 
2004b] :

 Ces programmes constituent le traitement 
le plus intensif offert aux patients; ils 
conviennent aux patients qui souffrent de 
syndromes douloureux chroniques modérés 
ou graves ou qui doivent faire l’objet d’une 
surveillance étroite pendant un traitement.

3)  Centres multidisciplinaires (ou 
interdisciplinaires) de la douleur [Clark, 
2004a] :

 Ces centres sont le modèle le plus vaste et 
le plus complexe de traitement de la douleur 
et sont généralement rattachés à une faculté 
de médecine ou à un hôpital universitaire. 
Ils conviennent aux personnes atteintes 
de syndromes douloureux chroniques 
modérés ou graves, à celles qui présentent 
des syndromes moins graves mais des 
problèmes de douleur très complexes 
et réfractaires, ou à celles qui souffrent 
de douleur chronique et d’affections 
concomitantes. Ces centres antidouleur 
doivent aussi participer activement à la 
recherche sur la douleur et à la formation 
du personnel. Dans le système de la VHA, 
un seul programme répond aux critères 
de centre antidouleur et est agréé par la 
CARF (Commission on Accreditation 
of Rehabilitation Facilities) : il s’agit du 
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Chronic Pain Rehabilitation Program 
(CPRP) du James A. Haley Veterans 
Hospital (Tampa, Floride)27.

Nous terminerons cette section sur les CMD en 
répondant à la question suivante : le recours aux 
CMD dans le traitement de la douleur chronique 
est-il appuyé par des données probantes ? 
À partir d’une méta-analyse de 65 études 
contrôlées et non contrôlées (publiées entre 
1966 et 1990), Flor et ses collègues [1992] ont 
conclu qu’un traitement multidisciplinaire28 
est plus effi cace que l’absence de traitement, 
qu’un traitement témoin se limitant à 
l’inscription sur une liste d’attente et qu’un 
traitement unidisciplinaire (par exemple soins 
médicaux, physiothérapie) pour les lombalgies 
ou les douleurs hétérogènes chroniques. La 
modalité multidisciplinaire se traduisait par 
une utilisation moindre des services de santé 
et des médicaments, un taux accru d’activité et 
de retour au travail, le règlement des dossiers 
d’invalidité, une réduction de la détresse 
émotionnelle en plus d’une diminution de la 
douleur. De manière générale, les auteurs ont 
toutefois constaté la piètre qualité des études 
incluses dans cette méta-analyse quant aux plans 
d’étude, aux perdus de vue ou à la présentation 
des données. Becker et ses collègues [2000] ont 
réalisé un essai contrôlé randomisé au Danemark 
auprès de patients atteints de douleur chronique 
(divers sièges et différentes pathophysiologies) 
ayant été traités soit par un omnipraticien, 
27. On peut consulter le manuel du CPRP à l’adresse suivante : 
www.vachronicpain.org/Downloads/CPRPMan2005%20for%
20web.pdf (consulté le 22 octobre 2005). Ce manuel sert de 
modèle pour d’autres établissements qui veulent mettre sur pied 
un tel programme de prise en charge, et porte sur l’organisation, 
l’administration, les rôles du personnel clé, la couverture 
médicale, les interventions de détection dans le cadre du CPRP, la 
clientèle servie, les critères d’admission des patients hospitalisés 
au CPRP, les éléments du programme, la planifi cation du congé, la 
politique de congés précoces, la continuité du traitement, d’autres 
services, de même que la gestion et l’amélioration de la qualité. 
Le CPRP consiste en un programme de traitement comprenant 
un séjour hospitalier de 19 jours, suivi de rendez-vous dans des 
cliniques externes d’évaluation et de traitement.

28. Selon Ospina et Harstall [2003], Flor et ses collègues [1992] 
défi nissent le traitement multidisciplinaire comme une approche 
interdisciplinaire dans une clinique multidisciplinaire de la 
douleur (privée ou située en milieu universitaire) offrant des 
services hospitaliers et ambulatoires.

avec l’ajout d’une seule consultation auprès 
d’un spécialiste de la douleur, soit dans une 
CMD. Ces deux groupes ont été comparés à 
des patients souffrant de douleur chronique 
en attente d’un traitement à la CMD (n = 63 
dans chacun des trois groupes à l’étude). Après 
six mois, le traitement dans une CMD s’est soldé 
par une amélioration signifi cative des résultats 
cliniques sur les plans de la diminution de la 
douleur et de l’amélioration du fonctionnement 
psychologique et physique et de la qualité 
du sommeil, alors qu’aucune amélioration 
n’a été notée chez les patients traités par un 
omnipraticien. Quant aux patients inscrits sur la 
liste d’attente, qui ont reçu les soins usuels de 
leur omnipraticien pendant six mois (c’est-à-dire 
aucun traitement particulier sauf le maintien des 
analgésiques déjà prescrits), leur fonctionnement 
psychosocial et leur état de santé se sont 
détériorés considérablement.

En 2003, Ospina et Harstall [2003] ont 
examiné les données probantes sur les CMD 
pour l’Alberta Heritage Foundation for 
Medical Research (AHFMR). L’effi cacité et 
les conséquences économiques du traitement 
de la douleur chronique non cancéreuse dans 
des CMD ont été analysées par une synthèse 
des résultats de revues systématiques (études 
publiées entre 1966 et 1998). Quatre des cinq 
revues systématiques utilisées par Ospina et 
Harstall provenaient de la base de données 
Cochrane; l’autre revue [Flor et al., 1992] a 
été jugée plus faible sur le plan de la qualité 
méthodologique. Le niveau de preuve de 
l’effi cacité du traitement dans les CMD était 
élevé pour la lombalgie chronique, moyen29 
pour la douleur pelvienne chronique, et faible30 
pour la fi bromyalgie ou la douleur généralisée 
ainsi que pour les douleurs au cou et à l’épaule. 
Peu de données ont été trouvées sur le rapport 
coût-effi cacité du traitement dans les CMD : 
une seule revue systématique [Thomsen et al., 
2001] répondait aux critères d’inclusion, mais 
aucune conclusion n’a pu en être tirée en raison 

29. D’après un essai contrôlé randomisé de haute qualité.

30. Les résultats des différents essais contrôlés randomisés étaient 
contradictoires.
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du manque d’uniformité dans la présentation 
des résultats, de l’insuffi sance de données et de 
la piètre qualité des évaluations économiques 
[Ospina et Harstall, 2003]. Turk [2002] a estimé 
les économies liées au traitement dans une 
CMD en se basant sur le nombre de patients 
des CMD américaines et des données sur la 
réduction des coûts médicaux après traitement 
tirées d’autres sources, dont l’étude de Flor et 
ses collaborateurs [1992]. L’article de Turk n’a 
pas été retenu par Ospina et Harstall [2003], car 
il s’agit d’une revue narrative. 

Néanmoins, une approche de réadaptation 
offrant des soins de diverses disciplines est 
considérée comme la « référence » lorsque 
la douleur chronique est réfractaire à un 
traitement moins intensif, et est recommandée 
par l’International Association for the Study 
of Pain (IASP) pour de nombreux patients. Un 
groupe de travail de l’IASP [1990] a produit 
un document dans lequel sont énumérées des 
« caractéristiques désirables » (c’est-à-dire des 
lignes directrices) pour faciliter l’organisation 
des établissements de traitement de la douleur, 
dont les centres et cliniques multidisciplinaires 
de la douleur, en vue d’un usage global dans un 
contexte d’adoption de normes et d’agrément 
[IASP, 1990]. Selon ce groupe de travail, « une 
approche multidisciplinaire de diagnostic et 
de traitement est la méthode privilégiée de 
prestation de soins aux patients souffrant de 
douleur chronique, quelle qu’en soit la cause. 
Les patients orientés vers un centre de traitement 
de la douleur n’ont pas tous besoin d’un 
diagnostic ou d’un traitement multidisciplinaire, 
mais le centre doit leur offrir de telles ressources 
lorsqu’elles sont appropriées » (trad.) [IASP, 
1990, p. 4].

Comme on le verra plus en détail à la 
section 3.5.2, le modèle hiérarchique de services 
est relié conceptuellement au processus de 
soins par paliers, en vertu duquel les patients 
reçoivent progressivement des traitements 
plus complexes, plus spécialisés et, souvent, 
plus coûteux, selon leurs besoins. Le rôle des 

professionnels de la santé s’accentue à mesure 
que le patient passe aux stades plus avancés du 
processus de soins [Von Korff et al., 2002].

3.4.2  Rôles et responsabilités des divers 
professionnels de la santé

Omnipraticiens 
Les omnipraticiens évaluent et traitent la plupart 
des patients souffrant de douleur chronique. 
Ils sont chargés du triage des patients qui 
ressentent une douleur pouvant être due à une 
maladie grave (cancer, maladie de Crohn, par 
exemple) et nécessiter l’intervention de certains 
spécialistes (oncologues, gastro-entérologues, 
par exemple) ou l’orientation vers un spécialiste 
de la douleur, au besoin. Bon nombre 
d’omnipraticiens ne sont pas en contact direct 
avec des professionnels paramédicaux. Le guide 
d’exercice « Traitement de la douleur : le point 
sur l’utilisation des narcotiques » rédigé en 1998 
par le Collège des médecins du Québec (CMQ), 
indique clairement que les médecins de première 
ligne peuvent évaluer, traiter et suivre la majorité 
des patients atteints de douleur chronique au lieu 
de les orienter vers d’autres niveaux de soins 
[CMQ, 1998, p. 7], ce qui confi rme le rôle clé de 
l’omnipraticien dans le traitement des patients 
souffrant de douleur chronique. Le guide 
reconnaît cependant que les omnipraticiens 
doivent parfois orienter les cas diffi ciles vers des 
spécialistes ou vers d’autres professionnels de la 
santé.

Dans une enquête transversale effectuée 
auprès de prestataires de soins de la Calgary 
Health Region, en Alberta, au Canada 
(63 omnipraticiens et 62 spécialistes), les 
médecins se sont dits « insatisfaits de la 
situation actuelle de la prise en charge de la 
douleur chronique » (trad.) dans leur région 
[Alberta Health and Wellness, 2003, p. 252]. Les 
médecins ont signalé un éventail de problèmes, 
allant du manque de matériel de base à la 
pénurie de spécialistes avec qui discuter. Ils 
estimaient que de telles contraintes entraînaient 
des « délais constants et de longues listes 
d’attente qui réduisaient la qualité de vie de 
leurs patients » (trad.). Pour pouvoir assumer 
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leurs rôles et responsabilités, la plupart des 
médecins jugeaient avoir besoin de formation 
continue sur les techniques de traitement de la 
douleur.

Médecins spécialistes
Les médecins spécialistes permettent de 
pousser plus loin le processus diagnostique 
pour les patients souffrant de douleur chronique 
(diagnostic de fi bromyalgie posé par un 
rhumatologue, par exemple) et recommandent 
des traitements aux omnipraticiens qui les ont 
orientés. Le spécialiste continue parfois de 
suivre le patient pour le problème relevant de 
son champ de compétence (rhumatologue pour 
un patient atteint de polyarthrite rhumatoïde, par 
exemple), mais s’attend à ce que l’omnipraticien 
s’occupe des autres problèmes médicaux du 
patient. Les spécialistes peuvent à leur tour 
orienter les cas complexes vers une CMD, où 
travaillent généralement des anesthésiologistes 
et des spécialistes de la douleur, lorsque les 
tentatives de traitement demeurent vaines 
(douleur neuropathique chez un patient 
diabétique, par exemple). Certains spécialistes 
ne traitent que des patients ayant un type donné 
de douleur chronique (neurologues spécialisés 
dans le traitement de la migraine, par exemple) 
parce qu’ils ont acquis une expertise dans le 
domaine. La littérature semble toutefois indiquer 
que les structures et les processus nécessaires 
ne sont pas toujours en place pour que les 
spécialistes puissent remplir adéquatement 
leurs rôles. Une enquête suisse réalisée par 
Wilder-Smith et ses collègues [2001] a révélé 
que 59 % des spécialistes ne s’étaient jamais 
servi d’algorithmes de traitement ou n’y avaient 
recours que de temps à autre, que moins de la 
moitié (38 %) avaient recours aux interventions 
diagnostiques classiques de la douleur, et que 
seulement 20 % d’entre eux avaient mis sur pied 
un programme d’évaluation de la qualité du 
traitement antidouleur.

Pharmaciens 
Puisque les médicaments sont le traitement 
de première ligne de la plupart des patients 
souffrant de douleur, les pharmaciens peuvent 
jouer un rôle important dans la prise en charge 

de la douleur. Leur formation englobe les 
aspects physiologiques et pharmacologiques du 
traitement, de même que ses enjeux sociaux et 
éthiques. Les pharmaciens sont les experts dans 
le domaine des agents médicamenteux employés 
pour soulager la douleur (anti-infl ammatoires 
non stéroïdiens, opioïdes, antidépresseurs, 
anticonvulsivants, agents topiques, etc.) et, 
surtout, des interactions médicamenteuses. Ils 
peuvent conseiller directement les patients à 
l’achat des médicaments, ou travailler avec les 
médecins prescripteurs à titre de consultants. 
Les pharmaciens doivent être conscients du 
risque de pharmacodépendance et connaître les 
signes comportementaux de toxicomanie. Ils 
font rarement partie de l’équipe de traitement 
d’une clinique antidouleur, mais le personnel 
d’une clinique peut communiquer avec les 
pharmaciens d’hôpitaux, notamment lorsque des 
médicaments sont prescrits dans un tel contexte.

Infi rmières

En général, les infi rmières collaborent aux 
interventions médicales, assurent l’enseignement 
aux patients, communiquent avec les familles 
et coordonnent les soins aux patients. En 2002, 
la Registered Nurses Association of Ontario 
(RNAO) a publié des lignes directrices sur 
le rôle de l’infi rmière dans l’évaluation et 
la prise en charge de la douleur élaborées à 
partir d’une revue systématique des guides de 
pratique clinique et d’un consensus d’experts. 
Le document couvre la douleur aiguë et la 
douleur chronique, et comprend des directives 
pour des patients de tous âges et pour tous les 
milieux de soins [RNAO, 2002]. Ces lignes 
directrices fournissent des recommandations 
détaillées de pratique infi rmière sur les aspects 
suivants : détection de la douleur, évaluation de 
divers paramètres de la douleur, réévaluation de 
la douleur à intervalles réguliers, instauration 
d’un plan de prise en charge de la douleur 
et travail en collaboration avec une équipe 
multidisciplinaire en cas de douleur chronique et 
réfractaire à d’autres modalités d’intervention. 
Ces recommandations vont dans le même sens 
que celles de l’IASP.
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Aussi en 2002, la section britannique de l’IASP 
a publié des recommandations de pratique 
infi rmière pour la prise en charge de la douleur 
(Recommendations for Nursing Practice in 
Pain Management). Son rapport fait état d’une 
enquête réalisée auprès d’infi rmières affectées 
aux soins de la douleur aiguë et chronique 
afi n de déterminer les pratiques actuelles 
et de fournir des descriptions détaillées des 
aptitudes et compétences nécessaires. L’enquête 
a révélé que les infi rmières exerçant dans 
les deux domaines avaient des compétences 
similaires, mais les utilisaient dans des contextes 
différents (unité chirurgicale pour une douleur 
aiguë, clinique antidouleur pour une douleur 
chronique, par exemple). Les deux types 
d’infi rmières doivent avoir une bonne capacité 
de communication et une bonne connaissance 
des médicaments utilisés pour traiter la douleur. 
Les infi rmières chargées des cas de douleur 
chronique peuvent avoir une formation sur 
l’établissement des priorités sur la liste d’attente 
de la clinique et l’orientation des patients vers 
les membres qualifi és de l’équipe. Certaines 
infi rmières ont une formation en stratégies 
comportementales de gestion du mode de 
vie, comme la thérapie de relaxation. Dans 
les cliniques antidouleur, les infi rmières sont 
des personnes-ressources pour l’utilisation de 
dispositifs d’administration de médicaments 
comme les pompes pour perfusion épidurale à 
demeure, les injections intrathécales, les timbres 
transdermiques et l’anesthésie régionale (ou 
anesthésie de conduction).

En France, on a beaucoup mis sur l’accent sur 
les tâches dévolues aux infi rmières, en tant 
que membres de l’équipe médicale, lors des 
interventions douloureuses (injections, examens 
diagnostiques, etc.) [MSFPH, 2001]. En fait, 
pendant la phase 2 du Programme national de 
lutte contre la douleur, les tâches confi ées aux 
infi rmières sont considérées comme prioritaires 
dans le cas de la douleur postopératoire 
[Annequin, 2004].

Aux États-Unis, au Royaume-Uni et dans 
certaines provinces canadiennes31 (Alberta, 
Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador et régions 
nordiques), des infi rmières praticiennes jouent 
un rôle important dans l’allègement du fardeau 
des omnipraticiens en première ligne. Dans le 
cadre du Chronic Pain Rehabilitation Program 
du James A. Haley Veterans Hospital (qui fait 
partie du réseau de la VHA), par exemple, 
une « clinique d’intervention précoce » (trad.) 
est offerte tous les jours par une infi rmière 
praticienne et est accessible sans rendez-vous 
pour les patients ambulatoires qui ont besoin 
d’une évaluation de la douleur chronique, 
d’un traitement de courte durée ou de services 
d’orientation [CPRP, 2005]. L’infi rmière 
travaille avec un médecin sur appel, qui peut 
intervenir au besoin.

Chiropraticiens

Certains patients atteints de douleur chronique 
consultent des chiropraticiens, surtout pour 
les douleurs dorsales et cervicales [Côté et al., 
2001]. Les chiropraticiens sont généralement 
payés à l’acte, et le remboursement de leurs 
services varie selon les régions. Par exemple, 
le coût des visites est partiellement couvert 
par le régime provincial d’assurance maladie 
en Alberta, mais ne l’est pas au Québec. Le 
remboursement a récemment été approuvé dans 
les établissements américains de la VHA32. De 
nombreux assureurs privés remboursent une 
partie des frais engagés par les patients. Même 
si l’assouplissement récent des régimes publics 
témoigne d’une acceptation croissante de cette 
discipline au sein des systèmes de santé, le 
rôle de la chiropratique dans le traitement de 
la douleur chronique comme autre modalité 
effi cace reste controversé [Assendelft et al., 
2004; Bronfort et al., 2004; Ernst et al., 2003; 
AHFMR, 2002; Gross et al., 2002].

31. Canadian Nurse Practitioner. Disponible à : http://www.
npcanada.ca/modules/news/.

32. International Chiropractors Association (ICA). Chiropractic 
care program announced by US Department of Veterans Affairs. 
Disponible à : http://www.chiropractic.org/index.php?p=news/
vetsaffairs (consulté le 17 janvier 2005).
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Physiothérapeutes

Les physiothérapeutes évaluent et traitent la 
douleur selon une approche de réadaptation 
centrée sur le patient. Ils peuvent se joindre 
à une équipe de spécialistes de la douleur, 
travailler dans un centre de réadaptation ou 
un hôpital, ou exercer en pratique privée. 
Ces thérapeutes ont recours à des techniques 
comme l’exercice, les thérapies manuelles, 
la facilitation des mouvements, l’application 
d’agents électriques ou physiques à base 
d’énergie thermique, mécanique ou électrique 
(neurostimulation transcutanée, par exemple), 
ou la photothérapie [IASP, 1998]. Les 
physiothérapeutes s’efforcent de réduire la 
douleur et de rétablir les capacités fonctionnelles 
en enseignant aux patients comment adapter 
leur rythme d’activités et en fi xant des objectifs 
réalistes dans trois domaines : physique, 
fonctionnel et social. Bien qu’ils travaillent 
souvent de façon indépendante, ils peuvent aussi 
faire partie d’une équipe de spécialistes de la 
douleur ou du personnel d’un hôpital. 

Ergothérapeutes

Les ergothérapeutes, à l’instar des 
physiothérapeutes, aident également les patients 
à retrouver leurs capacités fonctionnelles, mais 
se concentrent sur le travail (rémunéré et non 
rémunéré, comme les tâches domestiques). Leur 
objectif global est de faciliter l’accomplissement 
de tâches valorisantes en aidant les patients 
à surmonter des limitations fonctionnelles 
dues à la maladie, à l’incapacité et (ou) à des 
barrières sociales ou environnementales33. Les 
stratégies d’intervention comprennent l’usage 
d’appareils ou d’accessoires fonctionnels et de 
matériel adapté, des activités utiles ayant un 
but précis, une réadaptation professionnelle 
ou un conditionnement au travail pour 
améliorer l’endurance. Ces thérapeutes 
travaillent généralement dans des organismes 
communautaires ou sociaux, dans des 
établissements de soins comme des centres de 
réadaptation, des hôpitaux, des cliniques et des 
33. Association canadienne des ergothérapeutes. Disponible 
à : http://www.caot.ca/default.asp?pageid=1344 (consulté le 
30 août 2005).

établissements de soins de longue durée, ou 
comme consultants; ils sont parfois appelés à 
faire partie d’une équipe multidisciplinaire.

Psychologues
L’Australian Pain Society (APS) a publié un 
énoncé de position sur le rôle du psychologue 
dans la prise en charge de la douleur persistante 
intitulé The Role of the Psychologist in the 
Management of Persistent Pain [APS, 2002b]. 
D’après cet énoncé, le rôle du psychologue 
est d’évaluer les aspects psychosociaux de 
la douleur persistante en dressant le bilan 
des points suivants : 1) changements de 
comportement (sommeil, etc.); 2) facteurs 
cognitifs (attentes quant aux résultats du 
traitement, etc.); 3) état affectif (dépression, 
etc.); 4) facteurs prédisposants (antécédents de 
violence physique, syndrome de stress post-
traumatique, le cas échéant, etc.); et 5) facteurs 
d’apprentissage (adoption d’un rôle de malade, 
etc.). Quand aux modalités de traitement, elles 
peuvent comprendre une thérapie cognitivo-
comportementale, des interventions axées 
sur des stratégies d’adaptation de même que 
l’enseignement de stratégies de prise en charge 
(axées sur le sommeil, l’anxiété, la colère, etc.). 
La psychothérapie peut être individuelle ou 
de groupe. Bien que le rôle des psychologues 
dans le traitement de la douleur soit largement 
reconnu, la plupart des pays ou des systèmes 
ne peuvent offrir des services adéquats faute 
de psychologues qualifi és et de ressources 
suffi santes [Dr Foster, 2003, sur le Royaume-
Uni; Laurent, 2002, sur la France].

Lorsqu’ils font partie d’une équipe, les 
psychologues font connaître les résultats 
de l’évaluation, donnent leur opinion sur la 
pertinence d’un programme de prise en charge 
de la douleur pour un patient et aident à résoudre 
les diffi cultés qui peuvent surgir pendant le 
traitement (non-observance du traitement 
médicamenteux, par exemple). Au chapitre des 
compétences, les psychologues qui travaillent 
dans des cliniques antidouleur possèdent 
habituellement une vaste expérience clinique 
générale et ont reçu une formation particulière 
sur la douleur.
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3.4.3  Formation des professionnels de la 
santé

Tous s’entendent pour dire que la formation 
professionnelle est une pièce maîtresse de 
la prise en charge de la douleur. Les pays et 
systèmes qui ont fait de la douleur une priorité 
(à savoir la France, l’Australie et la VHA) 
ont tous mis en œuvre des programmes de 
formation à l’intention de leurs professionnels 
de la santé, qui seront décrits brièvement ci-
dessous. Dans cette section, nous présenterons 
aussi une importante initiative de l’Alberta, au 
Canada, qui constitue un modèle de formation 
professionnelle fondée sur des données 
probantes, et une étude publiée en Suède 
qui établit des liens entre un programme de 
formation et les résultats.

En France, les médecins apprennent les 
stratégies de prise en charge de la douleur à 
la faculté de médecine, et leur formation, en 
particulier celle des spécialistes, a été consolidée 
depuis l’instauration du Programme national de 
lutte contre la douleur34. Un module sur la prise 
en charge de la douleur et les soins palliatifs fait 
partie de la formation obligatoire à la faculté 
de médecine [MSFPH, 2001]. La formation 
des professionnels de la santé a été harmonisée 
par la création d’un diplôme interuniversitaire 
(« formation des professionnels de la santé à la 
prise en charge de la douleur »)35. La formation 
d’autres professionnels de la santé sur la 
prise en charge de la douleur a été améliorée 
(pour les infi rmières, les physiothérapeutes, 
les psychologues, par exemple), et l’accent a 
été mis sur la formation continue en milieu 
hospitalier [Richard, 2002]. De plus, une série 
de documents éducatifs a été publiée dans 
Internet pour permettre aux travailleurs de la 

34. Sécurité sociale : le retour à l’équilibre. Une politique de santé 
publique renforcée : améliorer la prise en charge de la douleur. 
Disponible à : http://www.social.gouv.fr/htm/actu/secu/980922ej.
htm (consulté le 18 novembre 2004).

35. Programme national de lutte contre la douleur : état 
d’avancement au 1er février 2004. Disponible à : http://www.sante.
gouv.fr/htm/dossiers/prog_douleur/suiviplan0104.pdf (consulté le 
21 octobre 2005).

santé d’enrichir leurs connaissances sur la prise 
en charge de la douleur dans des domaines 
donnés (par exemple dorsalgie36, migraine, 
douleur chez l’enfant) [MSFPH, 2001].

Le Pain Management and Research Institute 
de l’université de Sydney, à l’hôpital Royal 
North Shore en Australie, assure la formation 
de futurs spécialistes de la douleur37. La Faculty 
of Pain Medicine offre un perfectionnement 
avancé aux médecins spécialistes de la douleur 
dans le site Web de l’Australian and New 
Zealand College of Anaesthetists (ANZCA)38. 
La faculté indique que la formation explicite et 
structurée en médecine de la douleur dispensée 
sous ses auspices est unique en Australie et en 
Nouvelle-Zélande [Faculty of Pain Medicine, 
2003]. Nos recherches ont toutefois révélé qu’en 
France, il existe de nombreux programmes 
universitaires menant à un diplôme et d’autres 
types de formations spécialisées sur la douleur39. 
En Australie, de nombreux centres antidouleur 
offrent à l’intention des omnipraticiens des 
programmes de formation continue qui cadrent 
avec l’un des mandats des CMD, qui est de 
maintenir des communications étroites avec le 
médecin traitant de chaque patient [Faculty of 
Pain Medicine, 2003].

Le VHA Offi ce of Academic Affi liations, 
en collaboration avec le National Pain 
Management Strategy Coordinating Committee, 
a mis sur pied une formation clinique avancée 
sur la prise en charge de la douleur [Craine 
et Kerns, 2003]. Un programme de résidence 
spécialisé sur la prise en charge de la douleur, 
comprenant des recherches cliniques, est 
offert en anesthésiologie, en psychiatrie, en 

36. Roche A. Prise en charge du lombalgique en médecine 
générale. Disponible à : http://www.univ-st-etienne.fr/facmed/fi nit/
medgene/lomb.htm (consulté le 15 décembre 2004).

37. Postgraduate education in pain management—Curriculum. 
Disponible à : http://www.painmgmt.usyd.edu.au/html/
dipcurriculum.htm (consulté le 17 janvier 2005).

38. Faculty of Pain Medicine. Australian and New Zealand 
College of Anaesthetists. Disponible à : http://www.fpm.anzca.
edu.au/ (consulté le 17 janvier 2005).

39. Le site suivant contient une liste des diplômes universitaires : 
www.cnrd.fr/rubrique.php3?id_rubrique=133 (consulté le 
21 octobre 2005).
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physiatrie et en neurologie. Le personnel de la 
VHA est encouragé à participer à des activités 
de formation continue comme des conférences 
nationales sur la douleur, des émissions 
diffusées par satellite sur des chaînes nationales, 
des téléconférences dans l’ensemble du système 
et un infogroupe [Cleeland et al., 2003; Kerns, 
2003]. La VHA est un site de formation pour 
les infi rmières, les psychologues, les physiatres, 
les thérapeutes en réadaptation et les étudiants 
en médecine. En Floride, le Chronic Pain 
Rehabilitation Program (CPRP) du James A. 
Haley Veterans Hospital offre une formation à 
des récipiendaires de bourses d’études sur la 
douleur (généralement des neurologues), à des 
résidents en psychologie de la douleur (niveau 
postdoctoral), à des internes en psychologie, à 
des résidents en physiatrie et en réadaptation, 
à des étudiants en médecine de même qu’à 
d’autres étudiants de divers domaines de la 
réadaptation40,41, tant au personnel sur place 
qu’à celui d’établissements éloignés de la VHA 
[CPRP, 2005].

L’Offi ce canadien de coordination de 
l’évaluation des technologies de la santé 
(OCCETS), devenu l’Agence canadienne 
des médicaments et des technologies de la 
santé le 3 avril 2006, a récemment fi nancé un 
projet de un an par l’entremise de l’AHFMR 
en Alberta, au Canada, intitulé Ambassador 
Program. Ce programme fait appel à des 
« responsables cliniques respectés pour 
communiquer des données de recherche sur la 
prise en charge de la douleur chronique non 
cancéreuse aux professionnels de la santé dans 
le cadre d’ateliers organisés dans les régions 
sociosanitaires de l’Alberta42 » (trad.). Il 
vise à informer les professionnels de la santé 
et à encourager les cliniciens à intégrer les 
données probantes dans leur pratique auprès 
des patients souffrant de douleur chronique. 
Des outils didactiques d’une page, intitulés 

40. Physiothérapie, ergothérapie; thérapie par le travail, 
récréothérapie et kinésithérapie.

41. M. Clark, communication personnelle, 24 octobre 2005.

42. HTA Ambassador Program. Disponible à : http://ahfmr.ab.ca/
hta/ambassador/ (consulté le 5 février 2005).

Evidence in Brief, sont remis aux participants 
des ateliers et résument les données probantes de 
domaines tels que la thérapie comportementale, 
la rééducation par l’exercice, les opioïdes à 
action prolongée, les antidépresseurs, les anti-
infl ammatoires non stéroïdiens, la manipulation 
vertébrale et les injections dans les zones 
gâchettes (ces résumés sont accessibles dans le 
site Web43, qui fournit aussi un rapport détaillé 
sur les méthodes de préparation des résumés). 
Dans une période de trois mois à la fi n de 
l’année 2004, 11 ateliers ont été offerts dans huit 
des neuf régions sociosanitaires provinciales 
à un total de 130 participants, dont des 
médecins, des infi rmières, des ergothérapeutes, 
des pharmaciens, des psychologues et des 
travailleurs sociaux44. Quatre-vingts participants 
(62 % du total) ont rempli un questionnaire 
avant les ateliers et six semaines plus tard. Selon 
les résultats préliminaires d’une évaluation 
indépendante, les ateliers ont permis aux 
professionnels de la santé d’être plus au fait des 
meilleures données probantes, les résumés des 
données probantes ont été considérés comme 
d’excellents outils de communication, et le 
programme a contribué à l’enrichissement des 
connaissances des cliniciens. Les évaluateurs 
ont conclu que les retombées du programme 
sur la pratique ne pouvaient être déterminées 
après si peu de temps. De plus, il a été admis 
que de nombreux facteurs, comme les contextes 
organisationnels et les ressources, peuvent 
intervenir et infl uer sur ces résultats.

En Suède, Törnkvist et ses collègues [2003] 
ont effectué une intervention contrôlée où cinq 
infi rmières de quartier travaillant dans des 
milieux de soins de première ligne ont reçu 
une formation de « conseillères en douleur », 
soit un cours de quatre jours et des réunions de 
réseau. La formation comprenait l’anamnèse 
sur la douleur, l’évaluation de la douleur de 
même que l’évaluation et la consignation 
43. HTA Ambassador Program. Evidence in brief summaries. 
Disponible à : http://ahfmr.ab.ca/hta/ambassador/intervention_
summaries.php (consulté le 5 février 2005).

44. C. Harstall et P. Taenzer, communication personnelle, 
8 mars 2005, et affi che présentée au congrès de l’OCCETS, 
25 avril 2005.
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au dossier de la maîtrise de la douleur. Les 
résultats ont été comparés à ceux d’une région 
témoin où des infi rmières n’avaient pas suivi le 
cours ni participé régulièrement à des réunions 
avec le personnel de la région expérimentale. 
Des infi rmières de la région expérimentale 
qui avaient rempli les questionnaires après le 
programme (n = 28), un plus grand nombre 
se disaient satisfaites des pratiques courantes 
globales dans leur cadre de travail, avaient 
utilisé une échelle visuelle analogue pour 
évaluer la douleur et le traitement, noté une 
meilleure maîtrise de la douleur chez des 
patients souffrant d’ulcères de jambe, et jugé 
qu’elles avaient plus facilement accès à des 
« informations ou politiques écrites » par 
rapport aux conditions qui prévalaient avant le 
programme. Aucune différence statistiquement 
signifi cative n’a été signalée par les 
25 infi rmières du groupe témoin qui ont rempli 
les questionnaires. Les infi rmières des deux 
groupes ont indiqué que la documentation s’était 
améliorée avec le temps. Aucune autre donnée 
liée aux patients n’a été mentionnée.

En conclusion, il est clair que la formation 
professionnelle sur la douleur chronique doit 
commencer dans les établissements où l’on 
enseigne diverses disciplines (médecine, 
pharmacie, physiothérapie, ergothérapie et 
psychologie, par exemple) et qu’une formation 
continue doit être offerte à mesure que les 
données sur les traitements évoluent. Le 
« savoir-faire », une pièce maîtresse d’une prise 
en charge effi cace de la douleur chronique, doit 
comprendre à la fois les connaissances et leur 
application. Il s’agit d’une stratégie essentielle 
à tous les niveaux de soins, pour tous les 
professionnels de la santé qui s’occupent des 
patients souffrant de douleur chronique.

3.5  PROCESSUS 
Comme la section 3.4, la partie qui suit contient 
de l’information provenant des modèles retenus 
et d’autres systèmes sur lesquels des données 
de recherche pertinentes ont été recueillies. Les 
éléments suivants des processus sont décrits : 

activités de communication (section 3.5.1), 
coordination des soins et « soins par paliers » 
(section 3.5.2), délais et listes d’attente 
(section 3.5.3), processus d’orientation 
(section 3.5.4), rôle des lignes directrices 
cliniques (section 3.5.5) et plans de congé et de 
continuité des soins (section 3.5.6).

3.5.1  Communication entre les disciplines et 
entre les niveaux de soins

L’un des problèmes constants dans de 
nombreux systèmes de santé est le manque 
de communication entre les professionnels de 
la santé (omnipraticien et physiothérapeute, 
par exemple) et entre les niveaux de soins 
(omnipraticien et spécialiste, par exemple). Ce 
problème peut avoir un effet défavorable sur les 
résultats des interventions sur les patients si les 
résultats d’examens diagnostiques ne sont pas 
reçus à temps, ou si personne ne tient compte 
des différents professionnels qui ont rencontré 
le patient ni des traitements essayés lorsque 
des décisions sur l’orientation ou le traitement 
sont prises. Le manque de communication entre 
professionnels oblige les patients, qui souvent 
n’y sont pas préparés ou en sont incapables, à 
faire eux-mêmes le suivi des résultats de leurs 
examens, de leurs consultations avec différents 
professionnels de la santé, de leurs traitements, 
etc. Wiecha et Pollard [2004] ont proposé 
Internet comme plateforme logique pour 
soutenir le travail d’une équipe interdisciplinaire 
de cliniciens. Ils font remarquer que l’effi cacité 
et l’effi cience du fonctionnement des équipes 
de soins reposent sur deux facteurs : l’accès 
aux données sur le patient et la coordination 
des activités des membres de l’équipe, qui 
peuvent être assurés par des technologies 
de l’information dans les deux cas. Au 
sein du système de la VHA, l’information 
est retransmise au médecin traitant d’une 
polyclinique ou d’un centre de soins de première 
ligne lorsque des patients sont traités dans 
des cliniques multidisciplinaires ambulatoires 
[Clark, 2004b]. À la fi n du traitement prescrit 
dans le cadre du Chronic Pain Rehabilitation 
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Program, une lettre sommaire est envoyée au 
médecin traitant pour le tenir au courant de l’état 
du patient, l’informer du congé et lui fournir des 
recommandations concernant les soins de suivi 
[CPRP, 2005].

En France, la communication entre les divers 
niveaux du système de santé est considérée 
comme indispensable au succès de la prise 
en charge de la douleur chronique [ARHRA, 
1998]. En Australie, les CMD sont censées 
maintenir des communications étroites avec 
les omnipraticiens qui leur adressent des 
patients [Nicholas, 2004]. De plus, les CMD 
des régions métropolitaines d’Australie doivent 
rester en liaison avec les spécialistes de la 
douleur qui pratiquent dans les régions rurales 
ou éloignées45. Au Royaume-Uni, le Clinical 
Standards Advisory Group recommandait en 
1997 que les liaisons entre les services de soins 
de première ligne et les cliniques spécialisées 
de la douleur soient améliorées. Malgré cela, 
Dr Foster [2003] a observé que plus de 75 % des 
cliniques à petit budget et 40 % des cliniques à 
gros budget n’avaient amorcé aucune initiative à 
cet égard.

Nous avons repéré une étude prospective récente 
sur l’intégration de services spécialisés de 
psychiatrie aux soins de première ligne offerts 
par des omnipraticiens aux patients souffrant de 
douleur chronique qui prenaient des opioïdes 
ou pour qui on envisageait un tel traitement 
[Chelminski et al., 2005]. Pour que ces patients 
puissent recevoir des services dispensés par 
diverses disciplines et à différents niveaux du 
système, une équipe multidisciplinaire a été mise 
sur pied. Elle comprenait l’omnipraticien, un 
pharmacien clinicien, un adjoint au programme 
ayant une formation sur les comportements 
liés à la santé, un psychiatre ayant une 
surspécialisation en médecine de la douleur 
et une infi rmière responsable de l’étude. La 
quasi-totalité (93 %) des patients prenaient des 
opioïdes au début de l’étude; dans le modèle 

45. La Faculty of Pain Medicine de l’Australian and New Zealand 
College of Anaesthetists a décidé de promouvoir de telles 
liaisons, notamment par la rotation des stagiaires dans des centres 
régionaux [Faculty of Pain Medicine, 2003]. 

de services, l’usage de lignes directrices 
fondées sur des données probantes était 
préconisé pour la gestion des médicaments sur 
ordonnance. Les patients souffrant de troubles 
psychiatriques concomitants (dépression, 
pharmacodépendance, trouble bipolaire) ont 
été soumis à une évaluation psychiatrique 
au sein de la structure multidisciplinaire. La 
communication entre les niveaux (c’est-à-dire 
entre l’omnipraticien et un spécialiste) s’est 
faite à l’aide d’une base de données électronique 
dans laquelle étaient inscrites les rencontres 
avec les patients, les médicaments prescrits, 
les résultats cliniques et les modifi cations du 
traitement. Un comité composé de représentants 
de toutes les disciplines discutait des cas 
soupçonnés d’usage abusif d’opioïdes par 
courrier électronique sécurisé. Un suivi de 
trois mois a été effectué auprès des patients 
afi n de vérifi er si l’intégration des soins et 
l’échange d’information au moyen de dossiers 
médicaux électroniques avaient permis de 
réduire la douleur et d’améliorer les capacités 
fonctionnelles et les résultats psychiatriques 
chez 85 participants à l’étude. Des améliorations 
de ces trois paramètres ont été notées à partir des 
données recueillies après trois mois (73 % de 
l’échantillon initial). Bien qu’il ne s’agisse pas 
d’un essai randomisé ni d’une étude contrôlée, 
les résultats semblent indiquer que les équipes 
de prise en charge de la douleur peuvent 
travailler de façon intégrée même dans les cas 
« diffi ciles » caractérisés par la dépression et 
des tendances à la pharmacodépendance qui 
prennent des opioïdes prescrits (et supervisés).

3.5.2  Coordination des soins et « soins par 
paliers »

Puisque la douleur chronique exige souvent 
l’intervention de différents professionnels de 
la santé, il convient de vérifi er si le recours à 
des gestionnaires de cas, chargés de suivre le 
cheminement d’un patient dans le système de 
santé, peut améliorer l’intégration des services 
offerts par plusieurs prestataires de soins. Au 
Québec, le gestionnaire de cas, qu’on appelle 
intervenant pivot, est souvent une infi rmière. Ce 
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modèle est actuellement prôné par les autorités 
sanitaires, en particulier dans le domaine des 
soins contre le cancer. Lors d’un essai contrôlé 
randomisé mené au Québec, Rossignol et ses 
collègues [2000] ont évalué les répercussions 
de la gestion de cas dans le contexte d’une 
intervention à plusieurs volets. Dans cet 
essai, 110 travailleurs montréalais souffrant 
de lombalgie qui recevaient des prestations 
de la Commission de la santé et de la sécurité 
du travail (CSST) et étaient en arrêt de travail 
depuis quatre à huit semaines ont été affectés 
au hasard aux soins habituels ou à des soins 
coordonnés (groupe CORE – COordination of 
primary caRE). Les soins de première ligne 
dispensés au groupe expérimental CORE ont 
été coordonnés par deux omnipraticiens et 
une infi rmière, de concert avec les médecins 
traitants. En plus de l’élément clé qu’était la 
gestion de cas, le programme d’intervention 
comportait plusieurs autres éléments de 
processus : examen clinique complet et 
diagnostic biopsychosocial et professionnel par 
un médecin de CORE, application de lignes 
directrices sur la prise en charge clinique, 
soutien logistique pour faciliter le respect 
des recommandations, communication entre 
les prestataires de soins et avec le patient, de 
même qu’enseignement et soutien au patient 
par des appels téléphoniques hebdomadaires 
de l’infi rmière. Les gestionnaires de cas ont 
aidé les médecins traitants à déterminer le lieu 
et à fi xer la date des interventions. Lors du 
suivi de six mois, les patients du groupe CORE 
avaient repris le travail en moyenne 6,6 jours 
plus tôt que ceux du groupe traité par les 
soins usuels, mais la différence n’est pas 
statistiquement signifi cative. Fait important, le 
traitement CORE a entraîné des améliorations 
signifi catives sur le plan de la douleur, des 
capacités fonctionnelles et de l’état psychosocial 
après six mois (p < 0,05). De plus, les patients 
de ce groupe étaient trois fois moins susceptibles 
d’avoir subi des examens d’imagerie spécialisés 
après trois mois (p < 0,01) et deux fois plus 
susceptibles de faire de l’exercice après six 
mois (p < 0,05). Bien que la stratégie CORE ait 

compris plusieurs éléments, la coordination des 
soins a vraisemblablement été cruciale. Cette 
stratégie semble donc prometteuse.

Plusieurs projets pilotes ont démontré la 
nécessité de coordonner les soins offerts 
aux patients. Par exemple, Harrington et ses 
collègues [2001] ont décrit l’implantation 
d’un processus de gestion pré-orientation 
vers des spécialistes en cas de lombalgie (et 
de radiculopathie lombaire) dans un système 
de santé communautaire du Wisconsin, aux 
États-Unis. Des infi rmières-coordonnatrices 
et des médecins-gestionnaires ont suivi des 
lignes directrices de soins interdisciplinaires 
pour s’assurer que le bon patient rencontre le 
bon professionnel de la santé au bon moment 
(médecin de première ligne, physiothérapeute à 
la clinique de la colonne vertébrale, spécialiste 
autre qu’un chirurgien ou orthopédiste, par 
exemple). La gestion pré-orientation a consisté 
en une analyse des dossiers médicaux par un 
médecin et en des consultations avec le médecin 
orienteur, au besoin, avant la prise d’un rendez-
vous avec un spécialiste. Le processus reposait 
également sur l’utilisation de codes uniformes 
pour la lombalgie dans les dossiers de patients 
communs à tous les prestataires de soins et 
sur l’enseignement aux patients (les raisons 
pour lesquelles les patients avaient reçu les 
soins d’un professionnel de la santé donné à un 
moment précis ont également été examinées). 
Pour que le processus de gestion pré-orientation 
soit conforme aux recommandations sur les 
soins, les médecins ont reçu une formation sur 
les lignes directrices relatives au traitement 
et sur leur rôle dans le traitement global de la 
dorsalgie. Des communications effi caces ont été 
maintenues entre les professionnels de la santé. 
De plus, l’infi rmière prenait les rendez-vous 
et s’assurait que les résultats d’examens et les 
documents étaient envoyés à temps au médecin.

Cette étude d’Harrington et ses collègues 
a montré qu’il y a eu moins d’orientations 
inappropriées vers des spécialistes et a fait 
ressortir les avantages de la coordination des 
soins, dont des listes d’attente plus courtes 
et un nombre moindre de patients dirigés 
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vers des chirurgiens. Lors d’une évaluation 
prospective, une série consécutive de patients 
(112 des 139 patients rencontrés au cours des 
trois premiers mois du programme) ont été 
interrogés au téléphone par l’infi rmière pour 
l’évaluation des résultats après trois mois. De 
ce nombre, 66 % ont indiqué que la douleur 
était soit « disparue ou atténuée » (trad.) et que 
leurs capacités fonctionnelles s’étaient rétablies, 
et 90 % se sont dits satisfaits du programme 
d’orientation. On ignore toutefois si de tels 
progrès peuvent être généralisés aux autres 
patients du programme ou si les changements 
ont été stables après trois mois.

La coordination des soins joue un rôle important 
dans les « soins par paliers », une approche de 
prise en charge des maladies où les patients 
subissent progressivement des interventions 
plus complexes, plus spécialisées et, souvent, 
plus coûteuses, selon leurs besoins. L’approche 
de soins par paliers a été présentée comme 
un modèle particulièrement bien adapté au 
traitement de maladies chroniques comme la 
dorsalgie [Von Korff et Moore, 2001] et le 
diabète [Glasgow, 1995]. Pour être effi cace, 
cette approche doit reposer à chaque étape 
sur des traitements fondés sur des données 
probantes, une évaluation rigoureuse des progrès 
du patient et une organisation des services sur 
le plan de l’accès et de la coordination [Von 
Korff et al., 2002; Katon et al., 2001]. Ainsi, 
les médecins de première ligne peuvent donner 
un traitement initial, mais des services plus 
spécialisés peuvent être offerts s’il n’y a pas 
d’amélioration ou si le patient le souhaite. 
Ce passage des niveaux de soins inférieurs à 
supérieurs au besoin, en fonction des résultats 
individuels pour un patient, est perçu comme 
un moyen d’accroître l’effi cacité de l’approche 
de gestion et de réduire les coûts globaux pour 
la population de patients visée [Von Korff et 
Tiemens, 2000].

Ahles et ses collègues [2001] ont réalisé un 
essai contrôlé randomisé sur l’intervention 
d’une infi rmière-éducatrice auprès de patients 
souffrant de douleur chronique traités dans 
des établissements de soins de première ligne 

de régions semi-rurales (New Hampshire et 
Vermont, États-Unis). Des patients souffrant de 
douleur persistante (n = 744) ont été affectés au 
hasard à une intervention de « soins par paliers » 
(n = 320) ou au traitement usuel (n = 383). 
L’intervention expérimentale à plusieurs volets 
comportait des éléments centrés sur le patient, 
sur l’infi rmière et sur le médecin. Conformément 
aux principes des soins par paliers, les patients 
du groupe expérimental qui souffraient de 
douleur et de problèmes psychosociaux ont 
reçu les soins les plus complets. Toutes les 
interventions de l’infi rmière-éducatrice auprès 
des patients ont été effectuées par téléphone et 
par l’envoi de matériel éducatif par la poste. Les 
médecins ont reçu des fi ches-patients produites 
par ordinateur pour faciliter les communications 
et le suivi des aspects psychosociaux lors des 
visites. L’échelle Medical Outcomes Study SF-36, 
une mesure de la qualité de vie liée à la santé 
comportant une sous-échelle pour la douleur, a 
été utilisée pour recueillir des données de trois à 
six mois après le traitement. Le fonctionnement 
des patients et la satisfaction à l’égard des 
services ont également été mesurés. Dans le 
groupe expérimental, la diminution du degré de 
douleur était cliniquement importante (27 %46), 
l’amélioration des scores des sous-échelles 
SF-36 sur le fonctionnement physique, affectif 
et social était signifi cative lors du suivi, 
l’effet de la douleur sur le fonctionnement 
était moindre, et une plus forte proportion de 
patients se sont dits satisfaits du traitement 
comparativement au groupe affecté aux soins 
usuels. Toutefois, les résultats sont rendus moins 
concluants par le taux de réponse relativement 
faible lors de la sélection et du taux d’attrition 
élevé (données de suivi recueillies sur seulement 
53 % des patients).

3.5.3.  Délais et listes d’attente

Dans l’ensemble des systèmes de santé, l’accès 
aux soins est un problème chronique et crucial 
pour les patients souffrant de douleur chronique. 

46. La valeur de 27 % a été publiée par le National Institute of 
Clinical Studies [NICS, 2003] (dans une revue systématique), qui 
cite l’article d’Ahles et ses collaborateurs. [2001].
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À Montréal (Québec), une proportion importante 
de la population n’a pas de médecin de famille 
et n’arrive pas à trouver d’omnipraticiens 
qui acceptent de nouveaux patients [RRSSS 
Montréal-Centre, 2003]. Lors d’une étude 
qualitative réalisée à Vancouver, en Colombie-
Britannique (Canada) auprès de personnes 
souffrant de douleur chronique, celles-ci ont 
déclaré avoir de la diffi culté à trouver des 
« soins accessibles, effi caces et acceptables » 
(trad.) [Dewar et al., 2003, p. 44].

L’accès restreint ou inexistant à un 
omnipraticien limite aussi l’accès à d’autres 
niveaux de soins, l’omnipraticien pouvant être 
considéré comme la « porte d’entrée » pour les 
spécialistes et d’autres formes de soins (centre 
de réadaptation, physiothérapeute, psychologue, 
etc.). Même lorsqu’un patient souffrant de 
douleur chronique est orienté vers un spécialiste, 
les délais d’attente sont variables et peuvent 
aussi poser problème. Pour certains types de 
douleur chronique, attendre trop longtemps 
avant d’obtenir un diagnostic et un traitement 
adéquats contribue à l’évolution vers une 
incapacité de longue durée (voir les annexes C 
et D). Au Royaume-Uni, par exemple, d’après 
l’enquête de Dr Foster [2004], la période 
d’attente moyenne entre les soins de première 
et de deuxième ligne pour un patient souffrant 
de douleur persistante est de 14 semaines. Une 
autre enquête réalisée au Royaume-Uni a révélé 
que la plupart des omnipraticiens n’étaient pas 
satisfaits des délais d’attente pour l’évaluation 
de la douleur [Stannard et Johnson, 2003]. Ces 
délais constituent une source de frustration tant 
pour les patients que pour les médecins, et il 
semble que, en général, on soit peu conscient 
des éventuelles conséquences négatives à long 
terme pour les patients qui n’obtiennent pas des 
soins adéquats à temps.

Lors de l’enquête panquébécoise de Veillette 
et ses collègues [2005] (voir la section 3.4.1), 
quelque 4 500 patients attendaient leur premier 
rendez-vous dans les services d’anesthésiologie 
des hôpitaux de la province (qui n’avaient 
pas tous une clinique antidouleur). La période 
d’attente pour près de 3 000 de ces patients 

(67 %) était de neuf mois ou plus. D’après une 
enquête réalisée dans 161 hôpitaux dotés d’une 
clinique de la douleur chronique du Royaume-
Uni, la période moyenne d’attente des patients 
dirigés pour la première fois vers des spécialistes 
de la douleur par des omnipraticiens était de 
cinq mois47; le délai moyen d’attente était plus 
long pour les patients dirigés par un spécialiste, 
soit presque six mois [Dr Foster, 2003]. Lors 
d’une enquête réalisée auprès de médecins 
de Calgary, en Alberta [Alberta Health and 
Wellness, 2003, p. 251] (voir la section 3.4.2), 
des omnipraticiens et des spécialistes ont 
indiqué qu’après une orientation, leurs patients 
attendaient de 4 à 104 semaines avant d’être 
évalués par un spécialiste de la douleur. Ils 
demandaient l’avis des spécialistes de la douleur 
sur : 1) les médicaments (dans 64,9 % des cas); 
2) le diagnostic (59,6 %); 3) les traitements 
interventionnels (78,7 %); et 4) la thérapie 
cognitivo-comportementale (60,6 %). Pendant 
l’attente du rendez-vous avec le spécialiste de 
la douleur, les trois quarts des médecins ont dit 
« se fi er à leur propre expertise » (trad.) [Alberta 
Health and Wellness, p. 253]. Environ la moitié 
consultaient d’autres non-spécialistes de la 
douleur et (ou) recommandaient à leurs patients 
de se tourner vers des médecines parallèles48.

En France, le délai moyen d’attente avant une 
consultation dans un centre antidouleur va de 
trois à six mois [Laurent, 2002]. En Australie, 
le délai pour obtenir un rendez-vous dans 
une grande CMD est aussi de trois à six mois 
[Faculty of Pain Medicine, 2003]. En Alberta, 
le délai d’attente le plus fréquent avant une 
consultation dans une clinique antidouleur pour 
un patient dirigé par un omnipraticien est de 
12 mois [Alberta Health and Wellness, 2003, 
p. 245].

47. Le délai d’attente moyen à partir de l’orientation par 
l’omnipraticien se situe actuellement dans la période cible de 
21 semaines du National Health Service [Dr Foster, 2003].

48. Seulement la moitié des participants à l’étude avaient confi ance 
en ces autres stratégies dans l’intervalle.
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3.5.4  Processus d’orientation

Pour qu’un patient qui souffre de douleur 
rencontre un spécialiste ou soit admis dans une 
clinique de la douleur, il doit être adressé par 
un omnipraticien. Le processus d’orientation 
(referral) soulève plusieurs enjeux. 
L’omnipraticien doit d’abord savoir quand 
et où orienter un patient. L’accès du patient 
au niveau de soins suivant, que ce soit pour 
des examens diagnostiques ou un traitement, 
peut ensuite être problématique. Rappelons 
qu’une communication en temps opportun 
entre les soignants et un accès adéquat à des 
omnipraticiens pour les patients sont des aspects 
essentiels. Enfi n, le médecin orienteur doit 
faire connaître explicitement son intention de 
continuer à traiter le patient lorsque ce dernier 
cessera de recevoir des soins spécialisés (voir la 
section 3.5.6).

Nicholas [2004] précise quand et comment 
orienter un patient vers une clinique antidouleur 
en Australie. Son algorithme d’orientation 
clinique est présenté à l’annexe B. L’orientation 
doit être réservée aux cas où une évaluation 
multidisciplinaire complète est jugée nécessaire. 
Quant au choix du moment, si aucun progrès 
n’est enregistré après le recours à des modalités 
thérapeutiques appropriées dans un contexte 
autre qu’une clinique antidouleur, les patients 
doivent être orientés dans les quelques premières 
semaines ou premiers mois suivant l’apparition 
de la douleur, selon le type de douleur.

L’un des éléments clés de la stratégie de 
prise en charge de la douleur de la VHA est 
l’élaboration d’un système national de prise 
en charge qui permettra, entre autres, d’établir 
un système national d’orientation en vue 
de garantir aux patients l’accès aux soins 
nécessaires dans chaque réseau de services 
[VHA, 1998]. Les cliniques ambulatoires 
unidisciplinaires, tout comme les cliniques 
multidisciplinaires ambulatoires de thérapie 
cognitivo-comportementale et celles axées sur 
des types particuliers de douleur, reçoivent des 
patients dirigés par d’autres services de soins 

ambulatoires [Clark, 2004b]. Les cliniques 
multidisciplinaires ambulatoires reçoivent des 
patients dirigés par des services de soins de 
première ligne, des polycliniques et d’autres 
cliniques spécialisées dans le traitement de 
la douleur. Dans le cadre du Chronic Pain 
Rehabilitation Program (CPRP), les patients 
sont orientés par un médecin de la VHA une 
fois l’investigation terminée [CPRP, 2005]. 
Les médecins sont priés de mettre une note sur 
le formulaire d’orientation indiquant que le 
patient répond à tous les critères d’orientation, 
et de fournir une description des traitements 
de la douleur que ce patient a reçus. Les 
critères d’orientation sont défi nis dans le guide 
d’orientation au CPRP (Referral Guide)49 
accessible dans Internet. Les patients chez qui 
d’autres méthodes thérapeutiques pourraient être 
plus profi tables sont adressés à des cliniques 
où ils peuvent les obtenir (anesthésiologie, 
neurochirurgie ou médecine de réadaptation).

D’après une enquête transversale paneuropéenne 
où plus de 46 000 adultes ont été interrogés 
en 2002-2003, les omnipraticiens et les 
médecins de famille ont effectué la plupart des 
consultations pour cause de douleur chronique 
(pour 70 % des 4 839 participants à l’enquête 
atteints de douleur chronique) [Fricker, 2003]. 
Les spécialistes le plus souvent consultés étaient 
les orthopédistes (27 %), les neurologues (10 %) 
et les rhumatologues (9 %). Seulement 23 % 
des personnes souffrant de douleur chronique 
avaient déjà été orientées vers des spécialistes 
de la douleur. Selon une étude transversale 
réalisée à Hong Kong, dont les résultats ne 
font pas exception, les patients traités dans 
des services ambulatoires de traitement de la 
douleur chronique n’étaient généralement pas 
orientés par des omnipraticiens [Chen et al., 
2004]. La plupart des patients l’étaient plutôt 
par des chirurgiens (64 %). Les auteurs ont 
attribué le faible taux d’orientations par des 
omnipraticiens (seulement 3,6 % des patients) 
à l’imprécision des règles sur les façons et le 

49. Chronic Pain Rehabilitation Program: Referral Guide, 4th 
edition; 2002. Diponible à : www.vachronicpain.org/Downloads/
referralguiderevised102002.PDF (consulté le 23 octobre 2005).
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moment d’adresser des patients à une clinique 
antidouleur. L’existence d’un tel problème est 
confi rmée par l’étude de Dr Foster [2004] au 
Royaume-Uni, où aucun protocole d’orientation 
explicite n’était établi dans plus de la moitié 
(52 %) des organismes de soins de première 
ligne interrogés.

3.5.5  Rôle des lignes directrices cliniques 

Par souci d’exhaustivité, nous présenterons 
d’abord dans cette section le principe consistant 
à offrir des lignes directrices cliniques pour 
structurer la prestation des services, puis 
discuterons de l’utilisation de ces lignes 
directrices en tant que processus. En 1990, 
le sous-comité sur les guides relatifs aux 
programmes en établissement au Canada a 
publié un rapport afi n d’établir des normes 
pour les programmes de prise en charge de la 
douleur chronique [Santé et Bien-être social 
Canada, 1990]. Le rapport montrait que le 
besoin d’uniformiser tous les programmes était 
reconnu depuis un certain temps. Il contenait des 
lignes directrices sur l’évaluation de la douleur 
chronique, décrivait les programmes (personnel 
et dotation; installations et équipement, par 
exemple) et examinait les services de liaison 
entre les professionnels et la communauté, de 
même que la nécessité d’un suivi des résultats 
cliniques et d’un contrôle de la qualité.

Au Canada, des guides de pratique clinique 
sur la prise en charge de la douleur chronique 
non cancéreuse ont été publiés par les collèges 
des médecins et chirurgiens des provinces 
suivantes : Alberta50, Nouveau-Brunswick51 
et Ontario52. D’autres provinces ont mis 
l’accent sur des énoncés de position concernant 
l’utilisation de substances réglementées 

50. Management of chronic non-malignant pain. Disponible à : 
http://www.cpsa.ab.ca/publicationsresources/policies.asp (consulté 
le 19 février 2005).

51. Guidelines for management of chronic non-malignant 
pain. Disponible à : http://www.cpsnb.org/english/Guidelines/
guidelines-6.html (consulté le 17 janvier 2005).

52. Evidence-based recommendations for medical management 
of chronic non-malignant pain: Reference guide for clinicians. 
Disponible à : http://www.cpso.on.ca/publications/pain.htm 
(consulté le 17 janvier 2005).

(Terre-Neuve, Nouvelle-Écosse, Québec et 
Saskatchewan, par exemple)53. Ospina et 
Harstall ont étudié les guides de pratique 
clinique de quatre provinces (Alberta, Manitoba, 
Nouveau-Brunswick et Ontario) et celles du 
Canadian Consortium on Pain Mechanisms, 
Diagnosis and Management (CCPMDM) dans 
leur rapport d’évaluation des technologies de 
la santé sur les programmes multidisciplinaires 
de prise en charge de la douleur chronique. 
D’après ces auteurs, ces guides confi rment que 
le « paradigme thérapeutique le plus approprié 
pour la majorité des patients souffrant de 
douleur chronique doit reposer sur un modèle de 
réadaptation plutôt que sur un modèle de soins 
médicaux de courte durée » (trad.) [Ospina et 
Harstall, 2003, p. 8]. Les objectifs de toutes les 
interventions de traitement de la douleur sont les 
mêmes dans tous les guides : rétablissement des 
capacités fonctionnelles (sur les plans physique, 
psychologique et social) et soulagement des 
symptômes. Les autres résultats importants visés 
sont notamment la réduction du besoin d’un 
traitement antidouleur et des effets indésirables 
des interventions, l’amélioration de la qualité 
de vie de même que l’utilisation optimale des 
services et la réduction des coûts qui y sont 
associés.

Le CCPMDM fait remarquer que, même si la 
douleur chronique a surtout été traitée par des 
interventions unimodales par le passé, la nature 
multidimensionnelle de la douleur chronique 
exige une démarche axée sur plusieurs fronts 
[Henry et CCPMDM, 2001]. Les guides de 
pratique clinique canadiens examinés par 
Ospina et Harstall préconisent des démarches 
interdisciplinaires ou multidisciplinaires 
de prise en charge de la douleur chronique 
par des équipes composées de médecins, 
de psychologues, de physiothérapeutes et 
d’ergothérapeutes. Comme le soulignent ces 
auteurs, « il semble que les guides canadiens 
n’ont pas été élaborés de façon indépendante, 
car ils sont fondés sur un énoncé principal qui a 

53. Purdue Pharma. Pain management guidelines. Disponible 
à : http://www.purdue.ca/links/links_guidelines.asp (consulté le 
29 février 2005).
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été adopté tour à tour par les différents collèges 
de médecins et chirurgiens dans chacune des 
provinces » (trad.) [Ospina et Harstall, 2003, 
p. 9]. Ospina et Harstall ont observé que les 
recommandations formulées dans les guides 
découlaient d’un mélange d’énoncés issus 
de données probantes et de consensus, et que 
le manque d’information sur les processus 
d’élaboration des guides empêchait toute 
évaluation des méthodes de sélection et 
d’interprétation des données probantes. De 
surcroît, certains de ces guides pourraient ne 
plus être à jour (le guide albertain, par exemple, 
remonte à 1993).

Les guides de pratique clinique sur la prise 
en charge de la douleur chronique abondent 
[JCAHO et NPC, 2003]. Bon nombre de 
ces guides sont conçus pour des groupes 
de professionnels de la santé particuliers 
(infi rmières, omnipraticiens) [Marcus, 2003; 
The Pain Society, 2002]. Certains portent sur 
le traitement de types de douleur particuliers 
(syndrome douloureux régional complexe, par 
exemple) ou sur des modalités thérapeutiques 
données (notamment le traitement de la douleur 
par des narcotiques [Jovey et al., 2003]). 
Il semble que ces guides soient rarement 
comparés, et que des versions internes soient 
souvent préparées. Aux États-Unis par 
exemple, la VHA a rédigé ses propres lignes 
directrices (pour le traitement par des opioïdes, 
par exemple) et les a affi chées dans Internet, 
à l’instar des autorités sanitaires françaises. 
Le site Web de la Faculty of Pain Medicine 
du Australian and New Zealand College of 
Anaesthetists permet d’accéder facilement à 
un certain nombre de lignes directrices sur 
le traitement de la douleur tant aiguë que 
chronique54.

Au Royaume-Uni, les guides de pratique 
clinique ont fait l’objet d’un examen, et les 
cliniciens ont été interrogés au sujet de leur 
utilisation [CSAG, 2000]. Mis à part deux 
guides sur le traitement de la dorsalgie, très peu 

54. Faculty of Pain Medicine. Professional documents. 
Disponible à : www.fpm.anzca.edu.au/documents/profdocs/
index.htm (consulté le 4 juin 2004).

de soignants ou de gestionnaires savaient qu’il 
existait un vaste corpus de données publiées 
dans la littérature sur les services de traitement 
de la douleur en général. Les cliniciens ont dit 
avoir besoin de conseils pour la prise en charge 
des cas diffi ciles et le processus d’orientation 
de certains types de patients. Lors de l’enquête 
réalisée par Dr Foster [2004] à l’échelle du 
Royaume-Uni, bon nombre d’organismes 
de soins de première ligne n’avaient aucune 
recommandation clinique sur la prescription de 
médicaments (57 %) aux patients souffrant de 
douleur chronique ou sur l’autoprise en charge 
(69 %).

Negrini et ses collègues [2001] ont effectué une 
enquête auprès de 318 omnipraticiens d’une 
province d’Italie (taux de réponse de 68 %) 
pour vérifi er si la prise en charge diagnostique 
des patients souffrant de lombalgie était 
conforme aux guides de pratique clinique. 
Les omnipraticiens ont indiqué la fréquence 
à laquelle ils recouraient à des techniques 
d’imagerie, à des épreuves de laboratoire et à 
des consultations. La correspondance entre les 
actes des médecins et les guides de pratique 
clinique était extrêmement variable, allant de 
14,6 à 89,4 %. Seuls 33 % des omnipraticiens 
connaissaient les « signaux d’alarme » (c’est-
à-dire les symptômes exigeant une intervention 
immédiate, ou « drapeaux rouges »). Les auteurs 
ont conclu que les examens diagnostiques 
étaient surutilisés dans les cas de douleur aiguë 
et que les examens appropriés, conformes aux 
recommandations cliniques, étaient sous-utilisés 
dans certains cas chroniques.

Devant l’abondance de lignes directrices, la 
question clé est : « L’usage de lignes directrices 
améliore-t-il les résultats pour les patients ? » 
Manchikanti et ses collègues [2002] ont évalué 
l’utilisation et les coûts des soins dans une 
étude basée sur une méthodologie mixte : 
100 patients ont été affectés au hasard au 
groupe d’application de lignes directrices et 
suivis de façon prospective, et 200 patients ont 
été évalués de façon rétrospective parce qu’ils 
avaient été traités avant la mise en application 
des lignes directrices. Sur une période de 
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trois ans, les résultats ont systématiquement 
montré que l’usage des lignes directrices réduisait 
le nombre de visites chez le médecin et entraînait 
des baisses concomitantes de coûts. Toutefois, 
les résultats chez les patients (douleur, santé 
mentale, etc.) ne sont pas précisés, et l’intervention 
était unimodale, soit le recours à un spécialiste 
de la douleur. (Les données sur le lien entre 
l’usage de lignes directrices et les résultats chez 
les patients sont présentées à l’annexe C, qui 
porte sur la dorsalgie.)

3.5.6  Plans de congé et de continuité des 
soins

« Congé » n’est probablement pas le terme le 
plus approprié pour décrire ce qu’il advient des 
patients souffrant de douleur chronique, car 
très peu d’entre eux guérissent. Ils atteignent 
plutôt la limite de ce qu’un type de services 
peut leur offrir, et doivent à nouveau se tourner 
vers un omnipraticien pour continuer à recevoir 
des soins. L’une des pierres d’achoppement 
à ce stade est le fait que patients et soignants 
ne savent parfois plus qui est responsable des 
soins dispensés aux patients, surtout si une 
longue période s’est écoulée entre la première 
orientation, l’administration des soins et la 
fi n du traitement. Dans le modèle de la VHA, 
l’intégration des soins est évidente : dans le 
processus de fi n de prestation d’un service à un 
niveau de soins, le retour à un autre niveau de 
soins est clairement indiqué. Dans le cadre du 
CPRP, les besoins en matière de soins de suivi 
sont inscrits dans le dossier médical, et des plans 
sont élaborés en vue de leur mise en œuvre 
[CPRP, 2005]. De toute évidence, les normes 
sur la continuité des soins doivent comprendre 
un processus de planifi cation du congé [Phillips, 
2000].

3.6  SUIVI DES RÉSULTATS CHEZ 
LES PATIENTS 
Dans cette section, nous présenterons des 
données sur le suivi des résultats chez les 
patients. Ces données sont tirées des modèles 
de systèmes retenus et d’une étude menée au 
Royaume-Uni. En France, des rapports ont 
été publiés sur l’implantation du Programme 

national de lutte contre la douleur, mais ils 
ne donnent pas de mesure des indicateurs 
proposés par le groupe IMMPACT mentionnés 
à la section 3.2.1. L’évaluation du programme 
a plutôt été fondée sur des critères liés 
aux prestataires de soins et des facteurs 
« administratifs » tels que l’usage d’échelles 
de la douleur, la connaissance des méthodes 
de traitement par les médecins, la diffusion 
d’information sur la douleur aux professionnels 
de la santé et aux patients ainsi que le nombre 
et le type d’initiatives de formation [Lothon-
Demerliac et al., 2001]. Des enquêtes réalisées 
auprès de patients d’établissements et de 
départements particuliers ont été réalisées en 
France sur la prise en charge de la douleur. 
Un comité de prise en charge de la douleur 
dans un hôpital, par exemple, a constaté que 
seulement 29 % des 95 patients se disaient très 
satisfaits de l’effi cacité du traitement antidouleur 
[Département de Santé Publique – Hôpital 
Paul-Brousse, 2001]. Une enquête régionale 
dans 13 établissements de soins a révélé que 
11,8 % des 1 293 patients estimaient que la 
prise en charge de leur douleur n’avait pas été 
satisfaisante [Domecq et al., 2002]. Les résultats 
de notre recherche sont corroborés par Auquier 
et Arthuis [2000], qui reconnaissent l’absence 
d’études sur l’effi cacité théorique et pratique 
des centres antidouleur en France. Le guide 
d’implantation du Programme national de lutte 
contre la douleur prône toutefois l’utilisation 
et l’analyse régulières des questionnaires de 
congé, qui comprennent des questions sur la 
prise en charge de la douleur et des sondages 
sur la satisfaction des patients comme outils 
d’évaluation dans les établissements de santé 
français [MSFPH, 2002].

En Australie, on suit les résultats obtenus chez 
les patients traités dans différentes cliniques 
antidouleur ou d’autres structures de services. 
L’Australian Pain Society a réalisé une enquête 
dans des cliniques antidouleur en 2002 afi n de 
déterminer les indicateurs utilisés pour mesurer 
les résultats55. Neuf cliniques antidouleur se 
défi nissant elles-mêmes comme des cliniques 
55. Australian Pain Society (APS). Questionnaire. Disponible à : 
http://www.apsoc.org.au/quest_pre.html (consulté le 17 janvier 
2005).
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multidisciplinaires ont répondu : toutes 
mesuraient le fonctionnement psychologique, 
toutes sauf une la perception de la douleur, 
et toutes sauf une autre le fonctionnement 
physique; les mesures utilisées étaient peu 
uniformes. Un tel manque d’uniformisation 
transparaît dans les articles de revues scientifi ques 
qui présentent des données sur les différents 
résultats observés chez des patients dans divers 
contextes de prise en charge de la douleur. Par 
exemple, Wilkes et ses collègues [2003] ont utilisé 
l’échelle SF-36 (Medical Outcomes Study SF-36) 
pour enregistrer l’amélioration de la qualité de 
vie de patients du centre antidouleur de Western 
Sydney. Giles et ses collègues [2003] ont évalué 
la satisfaction de patients traités dans une unité 
multidisciplinaire de traitement des douleurs 
rachidiennes.

Par opposition aux exemples moins homogènes 
présentés ci-dessus, la trousse d’outils de 
mesure des résultats du traitement antidouleur 
(Pain Outcomes Toolkit) [National VA Pain, 
2003] utilisée par la VHA aux États-Unis 
explique précisément comment et quand évaluer 
l’état du patient. Il est possible d’obtenir 
en ligne un exemplaire du Pain Outcomes 
Questionnaire56 utilisé dans tout le système 
de la VHA pour recueillir des données sur les 
progrès des patients. Ce questionnaire comprend 
45 questions au début du programme de 
traitement, 28 questions pour l’après-traitement 
et 36 questions pour le suivi. Les indicateurs 
de résultats sont notamment l’intensité de la 
douleur, les limitations dues à la douleur, les 
effets néfastes sur le fonctionnement affectif, 
la vitalité, les craintes liées à la douleur, le 
fonctionnement au travail, la satisfaction 
des patients et l’utilisation des ressources 
médicales. Les propriétés psychométriques de 
ce questionnaire ont été étudiées, de sorte que sa 
validité et sa fi abilité ont été démontrées [Clark 
et al., 2003]. Les résultats chez les patients 
étant liés au suivi et à l’amélioration continue 
de la performance, leur mesure est donc au 

56. Disponible à : http://www.vachronicpain.org/Pages/POQReq.
htm.

cœur d’un objectif clé de la stratégie de prise en 
charge de la douleur de la VHA et d’une vision 
globale de reddition de comptes [VHA, 1998]. 
Il est important de souligner que l’on procède 
actuellement à l’implantation du système de 
suivi électronique de l’évaluation de la douleur 
et de l’effi cacité des interventions. Par exemple, 
des modèles d’évaluation de la douleur sont 
accessibles dans Internet (en plus d’aide-
mémoire cliniques informatisés [Kerns, 2003]), 
et des professionnels de la santé de la VHA ont 
le mandat d’effectuer ces mesures de manière 
systématique57 [National VA Pain, 2003]. Dans 
le cadre du CPRP, les données sur les résultats 
sont résumées tous les trois mois et transmises à 
tout le personnel [CPRP, 2005]. 

Peat et ses collègues [2001] ont réalisé une 
enquête transversale nationale sur la pratique 
courante au Royaume-Uni en matière 
d’évaluations de suivi des programmes de 
traitement de la douleur. Ils ont communiqué avec 
des représentants de 66 des 70 programmes, et 
58 d’entre eux ont rempli les questionnaires. 
De ce nombre, seuls 21 % des programmes 
répondaient aux trois critères établis pour un 
suivi adéquat (à savoir suivi courant pendant 
au moins six mois, chez au moins 70 % des 
patients traités, comprenant une auto-évaluation 
des limitations, de l’humeur et de l’état affectif). 
Malgré une volonté générale de procéder à des 
évaluations de suivi, des variations importantes 
ont été observées pour ce qui est des mesures 
des résultats et de la durée du suivi (réponse la 
plus fréquente : 6 ou 12 mois; plage de un mois 
à trois ans).

3.7  CONTRÔLE DE LA QUALITÉ 

Dans cette section, nous discuterons du contrôle 
de la qualité des services de santé en fonction de 
l’évaluation des programmes et des processus, 
en nous fondant sur l’information tirée des 
modèles de systèmes retenus.

57. De telles initiatives sont conformes aux normes d’organismes 
d’agrément comme la Joint Commission on Accreditation 
in Healthcare Organizations (JCAHO) et la Commission on 
Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARF).
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3.7.1  Mise en œuvre du programme

Il est important d’évaluer la mise en œuvre 
d’un programme, car l’une des raisons le plus 
souvent invoquées pour expliquer l’échec des 
interventions dans la pratique est une exécution 
inadéquate. Il faut consigner les détails de la 
mise en œuvre pour faciliter l’interprétation 
des résultats du programme [Glasgow et al., 
2006; Bellg et al., 2004]. La mise en œuvre du 
programme désigne l’implantation d’éléments de 
structure et de processus; les résultats utilisés à 
des fi ns d’évaluation peuvent être mesurés pour 
le patient, le prestataire de soins ou le système.

En France, les initiatives d’évaluation semblent 
surtout avoir été concentrées sur la mise en 
œuvre du Programme national de lutte contre 
la douleur : un comité national, formé de 
représentants de plusieurs disciplines et groupes 
d’intérêt, suit l’évolution du programme58. Par 
exemple, l’usage d’analgésiques est en hausse 
constante depuis 1996, d’après les données 
de marché sur les ventes de médicaments 
analgésiques de différentes formes et teneurs 
[MSFPH, 2001]. Un million d’échelles 
visuelles analogues d’évaluation de la douleur 
ont été distribuées, des guides de pratique 
clinique ont été publiés par l’Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Évaluation en Santé 
(ANAES)59, et de nouveaux établissements ont 
été ouverts pour le traitement de la douleur 
chronique. Le site Web du Centre National de 
Ressources de lutte contre la Douleur (CNRD)60 
indique le nombre de postes créés dans les 
unités et centres antidouleur. Ce site contient 
une foule d’informations, dont les annonces de 
projets actuellement en cours. Des comités de 
lutte contre la douleur ont été formés dans les 
différents hôpitaux et sont chargés, entre autres, 
de soutenir et de coordonner les activités qui 

58. Programme national de lutte contre la douleur : état 
d’avancement au 1er février 2004. Disponible à : http://www.sante.
gouv.fr/htm/dossiers/prog_douleur/suiviplan0104.pdf (consulté le 
21 octobre 2005).

59. Devenue la Haute Autorité de santé en janvier 2005.

60. Centre National de Ressources de lutte contre la Douleur 
(CNRD). Disponible à : http://www.cnrd.fr/ (consulté le 
18 janvier 2005).

répondent à l’objectif du programme national 
de lutte contre la douleur, soit d’améliorer la 
qualité du traitement de la douleur dans tous les 
établissements de soins [MSFPH, 2001; CNRD, 
1998]. Des rapports ont été préparés sur des 
sujets tels que l’usage d’échelles de mesure de 
la douleur, le recours aux analgésiques et les 
protocoles de prise en charge de la douleur61. 
Les activités des comités de lutte contre la 
douleur des hôpitaux sont reliées à l’assurance 
de la qualité et à l’agrément des établissements 
[CNRD, 1998]. 

Parmi ses diverses responsabilités, le 
VHA National Pain Management Strategy 
Coordinating Committee a comme mandat de 
fi xer des objectifs, d’établir des mécanismes de 
reddition de comptes et de défi nir un calendrier 
de mise en œuvre de la stratégie [VHA, 1998].

3.7.2  Évaluation des processus

Alors que l’évaluation des résultats chez les 
patients permet de déterminer l’effi cacité du 
traitement contre la douleur pour un patient ou 
une unité de soins en particulier, l’évaluation 
des processus fait partie intégrante du contrôle 
de la qualité des soins et englobe un vaste 
éventail d’objectifs et de cibles à étudier. 
L’évaluation des processus couvre des questions 
comme : les patients ont-il accès au traitement 
en temps opportun ? Les professionnels de la 
santé appliquent-ils les lignes directrices ? Les 
services entre les niveaux de soins et entre les 
professionnels de la santé sont-ils intégrés ? 
[JCAHO et NPC, 2003].

En 2003, le National Institute of Clinical 
Studies (NICS) d’Australie a effectué une revue 
systématique de la littérature sur les démarches 
d’évaluation et de prise en charge de la douleur 
dans les hôpitaux. Les services offerts aux 
patients hospitalisés et non hospitalisés ont été 
abordés dans cette revue, de même que tous les 
types de douleur dans toutes les populations 
(douleur aiguë, chronique, cancéreuse, 

61. La politique de prise en charge de la douleur à l’AP-HP. 
Disponible à : http://interclud.aphp.fr/ext/comiteap-hp/comit2.pdf 
(consulté le 27 octobre 2004).
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pédiatrique, etc.) [NICS, 2003]. La revue portait 
sur trois questions de recherche : 1) « Quelles 
stratégies ont été utilisées pour instaurer une 
approche institutionnelle d’évaluation et de 
prise en charge de la douleur ? »; 2) « Comment 
l’information sur le processus décisionnel 
entourant l’évaluation et la prise en charge de 
la douleur est-elle recueillie et consignée ? »; et 
3) « Les stratégies ont-elles réussi et sont-elles 
viables? » (trad.). Des données sur les mesures 
des processus (évaluation de résultats immédiats 
du programme comme les changements 
comportementaux et l’observance du personnel, 
par exemple), des répercussions directes 
(résultats chez les patients comme l’intensité 
de la douleur) et des répercussions indirectes 
(fréquence et profi l d’utilisation d’analgésiques, 
par exemple) ont été extraites. Une synthèse 
qualitative a été faite au lieu d’une méta-
analyse en raison de l’hétérogénéité du corpus 
de données; le meilleur niveau de preuve a été 
fourni par un essai contrôlé randomisé de qualité 
« médiocre à moyenne » (poor-to-average), et 
trois études seulement étaient comparatives.

En réponse à la première question, deux 
principaux types de stratégies ont été relevés : 
« à plusieurs niveaux » (multi-level) et 
« services spécialisés » (dedicated-service). Les 
stratégies à plusieurs niveaux ont généralement 
été instaurées par un groupe multidisciplinaire 
et fait l’objet d’un essai pilote avant d’être 
implantées à l’échelle de l’hôpital. Toutes ces 
stratégies sauf une avaient été exécutées au 
niveau des soins tertiaires, et l’une d’elle était 
canadienne (Vancouver Hospital, Colombie-
Britannique). Les changements visés touchaient 
les politiques, les interventions et la « culture » 
de prise en charge de la douleur. Les services 
spécialisés avaient été mis en place par un 
parrain, ou groupe intéressé par la prise en 
charge de la douleur fi nancé par l’établissement; 
à titre d’exemple, mentionnons des services 
de lutte contre la douleur aiguë et des équipes 
de traitement de la douleur dans la pratique 
générale (l’une de ces équipes est celle d’Ahles 
et ses collègues [2001], voir la section 3.5.2).

Pour ce qui est de la deuxième question, les 
résultats d’un essai contrôlé et d’études de 

niveau de preuve plus faible ont révélé que 
la consignation au dossier de l’évaluation de 
la douleur a augmenté conformément aux 
nouvelles politiques sur l’enregistrement des 
processus décisionnels, et que ces politiques 
se refl étaient sur les données inscrites dans les 
dossiers (utilisation d’algorithmes de traitement 
de la douleur et mention du soulagement de la 
douleur après les interventions). Les stratégies 
institutionnelles (troisième question) ont eu 
des retombées variables. Les changements 
observés ont été des modifi cations des habitudes 
de prescription, des réductions des effets 
secondaires des analgésiques et des hausses de 
la satisfaction des patients (ces deux derniers 
étant des résultats chez les patients) à l’égard 
des pratiques de prise en charge de la douleur. 
Aucune étude n’a fourni de données valables 
sur les taux d’orientation vers des spécialistes 
de la douleur avant et après la mise en œuvre 
d’un programme. Les données sur les coûts 
et le rapport coût-effi cacité des approches 
institutionnelles ou sur la qualité de vie des 
patients étaient trop fragmentaires pour que 
des conclusions puissent en être tirées. Le 
rapport se termine comme suit : « Des données 
ayant un niveau de preuve essentiellement 
faible semblent indiquer que malgré des 
améliorations sur le plan de l’évaluation et de la 
consignation au dossier de la douleur et sur le 
plan des pratiques d’utilisation et de prescription 
d’analgésiques, le soulagement de la douleur 
est encore un problème après l’instauration 
d’approches institutionnelles d’évaluation et de 
prise en charge de la douleur » (trad.) [NICS, 
2003, p. 4]. On ignore si la même conclusion 
peut s’appliquer aux programmes conçus 
spécialement pour la prise en charge de la 
douleur chronique.

Tous les établissements de la VHA ont comme 
mandat d’intégrer des mesures de résultats à 
leurs services62. Ils doivent faire le suivi de 
l’évaluation de la douleur, inscrire les plans de 
soins contre la douleur au dossier et prévoir 
des activités d’enseignement aux patients dans 

62. VHA Directive 2003-021. Pain management. Disponible à : 
http://www1.va.gov/pain_management/docs/VHAPainDirective_
03.pdf (consulté le 26 octobre 2005).
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leurs plans de traitement. L’Offi ce of Quality 
and Performance de la VHA doit établir des 
indicateurs de performance conformes à la 
stratégie nationale de prise en charge de la 
douleur et assurer la qualité, l’accès et la 
satisfaction des patients [National VA Pain, 
2003]. Ces indicateurs sont utilisés pour évaluer 
la performance des établissements et des réseaux 
VISN (Veterans Integrated Service Networks). 
Un External Peer Review Program permet de 
vérifi er la conformité aux normes; tous les trois 
mois, les réviseurs examinent un échantillon de 
dossiers et remettent leurs résultats aux autorités 
de la VHA.

Dans le cadre d’un projet concerté de neuf 
mois entre la VHA et l’Institute for Healthcare 
Improvement, le taux d’évaluation de la douleur 
a augmenté (passant de 75 à 85 % du temps dans 
les unités à l’étude) lorsque la « Trousse d’outils 
d’évaluation de la douleur comme 5e signe 
vital » (Pain as a 5th Vital Sign Toolkit) a été 
lancée et que son utilisation a été encouragée par 
les équipes63 représentant les VISN [Cleeland et 
al., 2003]. Le pourcentage de patients ayant reçu 
du matériel éducatif a presque doublé, passant 
de 35 à 62 %. Dans le cas des patients souffrant 
d’une douleur au moins légère, la proportion de 
plans de soins enregistrés dans les dossiers est 
passée de 58 à 78 %. Des guides de pratiques 
exemplaires ont été publiés dans le site Web 
de la VHA et des outils éducatifs en ligne ont 
été mis à la disposition des professionnels de la 
santé dans Internet [Craine et Kerns, 2003].

3.8  PARTENARIAT AVEC LE 
PATIENT SOUFFRANT DE DOULEUR 
CHRONIQUE 
Dans ce tour d’horizon des aspects 
organisationnels de la prise en charge de la 
douleur chronique, il est important de souligner 
l’importance du rôle du patient dans ses propres 
soins. Comme ceux qui souffrent d’autres 
maladies chroniques (diabète, hypertension, 
63. Les équipes comptaient des professionnels de la santé, des 
spécialistes de l’amélioration de la qualité, des gestionnaires, des 
cliniciens en chef et des administrateurs, et se sont concentrées sur 
un centre considéré comme centre pilote [Cleeland et al., 2003].

etc.) [Von Korff et al., 1997], les patients 
qui ont une douleur persistante doivent jouer 
un rôle de premier plan dans leurs propres 
soins. Ils doivent être responsables des 
aspects du traitement sur lesquels ils ont de 
l’emprise, comme l’observance du traitement 
médicamenteux et les changements du mode 
de vie. Ils doivent faire l’apprentissage de 
stratégies pour composer avec les contraintes 
qu’impose un problème de santé incurable. Une 
attitude passive, c’est-à-dire s’attendre à ce 
que les professionnels de la santé « règlent le 
problème », est une caractéristique du patient 
reconnue comme un prédicteur de piètres 
résultats. Cette attitude peut être changée, et 
les programmes effi caces comprennent des 
approches cognitivo-comportementales pour 
aider les patients à y arriver [Udermann et al., 
2004]. Il a été proposé qu’un volet d’autoprise 
en charge de la santé soit intégré dès les 
premières étapes à la stratégie de traitement par 
paliers de soins (voir la section 3.5.2), avec un 
soutien minime des professionnels de la santé 
[Von Korff et al., 2002].

En France, l’une des démarches « d’autoprise en 
charge » a été la remise de documentation à tous 
les nouveaux patients hospitalisés (intervention 
en milieu hospitalier) afi n de les informer de 
leurs droits et de leurs responsabilités [MSFPH, 
2001]. D’autres campagnes d’information 
publique ont été lancées en France sur la 
migraine ou céphalée chronique, la douleur 
chez l’enfant et les services pour le traitement 
de la douleur chronique. En Australie, un livre 
largement utilisé auprès des patients [Nicholas 
et al.,  2000] décrit les étapes à prendre pour 
améliorer la qualité de vie [Faculty of Pain 
Medicine, 2003]. Une démarche semblable 
est utilisée au Royaume-Uni, où Le Livre du 
dos (The Back Book) [Roland et al., 1996] 
enseigne aux patients souffrant de lombalgie ce 
qu’ils peuvent faire pour atténuer leur douleur 
dorsale. L’un des objectifs de la stratégie 
nationale de prise en charge de la douleur de la 
VHA est d’amener les patients et les familles 
à participer activement à cette prise en charge 
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[VHA, 1998]. Les patients de la VHA reçoivent 
du matériel éducatif sur la douleur comme 
des cédéroms, des livres et des vidéocassettes 
[Craine et Kerns, 2003]. Bien entendu, tous 
peuvent naviguer dans Internet et découvrir 
une foule de sites portant sur certains types de 
douleur. De nombreux patients se tournent vers 
Internet comme source d’information médicale 
et autre, mais malheureusement, aucune norme 
ne leur garantit que l’information est exacte 
ni qu’elle s’applique à leur cas particulier. 
Néanmoins, les exemples de professionnels de 
la santé qui dispensent un enseignement aux 
patients confi rment le consensus selon lequel ces 
derniers doivent être bien informés et jouer un 
rôle actif dans leur propre réadaptation.

3.9  INNOVATIONS 
ORGANISATIONNELLES 
Dans la dernière partie du chapitre 3, nous 
discuterons brièvement du rôle des technologies 
de l’information dans la prestation des services 
et le suivi des résultats, et décrirons des 
initiatives australiennes et américaines qui 
mettent à profi t les progrès technologiques.

3.9.1  Internet et technologies de 
l’information

Les technologies de l’information sont en voie 
de devenir un outil indispensable à la prestation 
des soins et peuvent être utilisées pour faciliter 
les communications [DIHTA, 1999] et faire le 
suivi de la qualité des soins et des résultats chez 
les patients (comme le système de la VHA l’a 
clairement démontré). Bien que leur installation 
et leur maintien soient coûteux, les bases de 
données électroniques sont couramment utilisées 
(pour les dossiers hospitaliers, par exemple) 
et permettent d’améliorer la prestation des 
services. De nombreux obstacles y sont associés, 
comme l’usage de systèmes incompatibles, le 
coût des mises à niveau fréquentes des systèmes 
et les ressources humaines requises pour la 
saisie et l’analyse des résultats à intervalles 
réguliers. Malgré tout, les technologies de 
l’information sont devenues pratique courante 

dans de nombreux systèmes de santé (VHA, 
Health Maintenance Organizations). Les 
technologies de l’information peuvent constituer 
un moyen de communication novateur entre 
des professionnels de la santé (pour l’échange 
de résultats d’examens, de notes d’évolution, 
etc.). Bien qu’on ne sache pas encore comment 
l’usage d’Internet peut améliorer le travail 
d’équipe, il est temps d’explorer cette avenue. 
Il va de soi que des mesures de sécurité doivent 
être en place pour assurer la confi dentialité 
de l’information sur les patients et que des 
ordinateurs doivent être mis à la disposition des 
intervenants concernés, mais ce ne sont pas des 
problèmes insolubles, et certains organismes s’y 
sont attaqués (la VHA, par exemple).

3.9.2  Télésanté

Puisqu’un certain pourcentage de la population 
québécoise vit en dehors des régions urbaines, 
un programme australien novateur, l’Illawarra 
Health Chronic Pain Management Program, 
est pertinent. En 2001, le New South Wales 
Health Department et son réseau de télésanté ont 
lancé, par l’entremise de l’hôpital Port Kembla, 
un projet de transmission par vidéoconférence 
d’un programme de traitement de la douleur 
chronique destiné à des patients et à des 
professionnels de la santé de régions rurales 
éloignées [NSW Telehealth, 2003]. Divers 
modèles de prestation des services ont été mis 
en œuvre : formation des professionnels de la 
santé des régions rurales sur l’application des 
programmes, prestation de services (approches 
cognitivo-comportementales, exercices de 
relaxation, etc.) directement aux patients, et 
mise en commun des ressources − comme 
les carnets de patients et les manuels du 
programme − avec les professionnels de la 
santé des milieux ruraux64. Avant de participer 
au programme, les patients doivent subir 
des évaluations médicale et psychologique, 
toutes deux effectuées en personne avec un 
professionnel de la santé [NSW Telehealth, 
64. Nagy B. Group pain management by telehealth: Where to 
from here? Exposé disponible à : http://www.health.nsw.gov.au/
pmd/telehealth/003news/003bsymp/2003Symposium/pdf2003/
Nagy.pdf (consulté le 20 janvier 2005).
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2003]. Des vidéoconférences sont offertes aux 
patients pour leur enseigner à composer avec la 
douleur, alors que d’autres sont organisées pour 
les membres de leur famille qui souhaitent être 
mieux informés sur la douleur chronique et aider 
les personnes touchées. Ce programme a été 
élargi en 2003. Selon une brochure électronique 
affi chée dans Internet, son effi cacité semble 
comparable à celle des programmes établis sur 
place.

Aux États-Unis, Appel et ses collègues 
[2002] ont étudié l’effi cacité d’interventions 
comportementales de télémédecine axées 
sur l’acquisition de compétences en matière 
d’autocontrôle par les patients souffrant de 
douleur chronique. Vingt-sept patients ont été 
affectés au hasard à des consultations avec un 

psychologue en face-à-face, par téléphone à 
haut-parleur ou par l’entremise d’un système 
de télévision en circuit fermé. Les indicateurs 
de résultats ont été l’intensité de la douleur, la 
détresse ressentie face à la douleur, le stress 
physique et mental de même que la satisfaction 
du client. Des améliorations signifi catives ont 
été observées pour tous les indicateurs, quel 
que soit le mode de prestation. Les scores de 
satisfaction du client ont généralement été 
positifs, et la plupart des patients qui n’avaient 
pas participé à des consultations en face-à-face 
n’y voyaient pas d’inconvénients. Les auteurs 
ont conclu, selon leur interprétation des données 
de l’étude, que la prestation de services par 
des instruments technologiques s’annonçait 
prometteuse.
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4   DEUX ÉTUDES DE CAS 

période de transition de la dorsalgie aiguë à 
chronique a suscité beaucoup d’intérêt dans la 
littérature scientifi que. Selon Main et Williams, 
plusieurs types de variables peuvent infl uer 
sur l’installation d’une dorsalgie chronique : 
psychologiques ou comportementales (facteurs 
iatrogènes, croyances, stratégies d’adaptation, 
détresse, comportements-maladie, volonté de 
changer); sociales et économiques (renforcement 
par la famille, statut professionnel, prestations 
et assurance maladie, litige); et professionnelles 
(satisfaction au travail, conditions de travail, 
caractéristiques du travail et politiques sociales) 
[Main et William, 2000, p. 535]. Fait important, 
une douleur aiguë devenue chronique prolonge 
non seulement la période de souffrance, mais 
aggrave aussi la maladie et la rend encore plus 
débilitante, ce qui réduit grandement les chances 
de rétablissement. Par conséquent, il existe une 
tendance manifeste en faveur d’une intervention 
plus précoce dans la prestation de soins contre 
la dorsalgie (c’est-à-dire dans la phase subaiguë, 
soit après six semaines mais avant 12 semaines) 
pour prévenir la chronicité.

Au chapitre des éléments structurels de la prise 
en charge de la dorsalgie, la plupart des patients 
qui en souffrent sont traités en première ligne. 
L’omnipraticien doit diagnostiquer la nature du 
problème, recommander des comportements 
appropriés au patient (rester actif, par exemple), 
lui prescrire des médicaments et l’orienter vers 
un spécialiste au besoin. L’omnipraticien doit 
informer le patient du rôle que ce dernier doit 
jouer dans le plan de traitement, en insistant 
sur l’importance de l’autoprise en charge 
(observance du traitement médicamenteux, 
par exemple) [Goodyear-Smith et al., 2002]. 
Les professionnels paramédicaux, dont les 
physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les 
psychologues, jouent un rôle important dans 
les soins offerts au patient une fois la dorsalgie 

Partant du principe que le champ couvert par 
cette évaluation est forcément vaste, nous 
avons jugé pertinent d’examiner deux exemples 
précis de types de douleur chronique touchant 
divers aspects organisationnels en suivant le 
cadre conceptuel utilisé dans l’ensemble du 
rapport. La dorsalgie a été retenue en raison 
de sa forte prévalence, des coûts qui y sont 
associés et du fait que la plupart des traitements 
sont administrés en première ligne. À titre de 
comparaison, nous avons choisi le syndrome 
douloureux régional complexe comme deuxième 
exemple, car bien qu’elle soit plus rare, cette 
maladie est diffi cile à diagnostiquer et exige 
des soins offerts en temps opportun par des 
professionnels de la santé autres que des 
omnipraticiens, souvent à des niveaux plus 
élevés de la hiérarchie de services. Compte tenu 
de la nature détaillée et particulière des deux 
études de cas, le texte intégral est présenté en 
annexe (annexes C et D). Les points saillants de 
l’information sur les études de cas sont exposés 
ci-dessous.

4.1  DORSALGIE 
Les informations sur les structures et les 
processus de soins intervenant dans la prise 
en charge de la dorsalgie sont fournies 
à l’annexe C. Comme au chapitre 3, les 
informations viennent des trois modèles retenus 
et d’autres systèmes sur lesquels nous avons 
trouvé des études pertinentes pour les questions 
abordées. Nous présenterons d’abord brièvement 
la défi nition, la prévalence et l’incidence, 
l’étiologie, le traitement et les coûts de la 
dorsalgie. Soulignons que de 70 à 85 % des 
adultes auront au moins un épisode de dorsalgie 
au cours de leur vie [Pérez, 2000]. Bien que la 
dorsalgie aiguë soit la forme la plus fréquente, 
la forme chronique est plus débilitante sur 
les plans physique et psychologique. La 
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devenue chronique. Le niveau de preuve de 
l’effi cacité d’un traitement multidisciplinaire de 
la lombalgie est élevé [Ospina et Harstall, 2003].

En Australie, 13 cliniques de médecine 
musculosquelettique ont récemment été ouvertes 
un peu partout au pays en milieux hospitalier 
et communautaire, alors qu’étaient publiées 
des lignes directrices sur la dorsalgie aiguë 
[Masters, 2004; McGuirk et al., 2001]. Dans 
les cliniques, des audits et des études contrôlées 
de pratiques fondées sur des données probantes 
ont porté sur la prise en charge des problèmes 
musculosquelettiques65. Ces cliniques ont traité 
la douleur aiguë en informant les patients et 
en dissipant leurs craintes, et en utilisant des 
interventions fondées sur des données probantes 
[Masters, 2004]. Les patients souffrant de 
lombalgie aiguë ont été suivis pendant deux 
ans et, à court terme, la douleur a légèrement 
diminué, la satisfaction a été plus grande, le 
recours aux médicaments et aux médecines 
parallèles a été moindre, et les radiographies 
ont été moins fréquentes chez les patients 
traités dans les cliniques que chez les patients 
qui avaient reçu les soins usuels dans quatre 
régions témoins de pratique générale [Masters, 
2004; McGuirk et al., 2001]. À long terme, la 
douleur et les coûts ont été réduits, les patients 
ont reçu moins de soins continus, et le risque de 
récurrence (c’est-à-dire que la douleur devienne 
chronique) a diminué. Fait important, aucun 
signal d’alarme n’est passé inaperçu, et l’usage 
d’une liste de signaux d’alarme a été jugé sûr.

L’importance d’intégrer la médecine du 
travail et l’ergothérapie pour les travailleurs 
blessés est démontrée par le « modèle de 
Sherbrooke », conçu et validé par Loisel et ses 
collègues [2003a; 2003b; 2002; 1997; 1996]. 
Ce modèle d’intervention multidisciplinaire 
repose sur des soins par paliers offerts en temps 
opportun, avec une bonne coordination entre 
les professionnels de la santé, de même que 
sur l’intégration du personnel et des enjeux du 
milieu de travail à la structure et aux processus 

65. Australian Association of Musculoskeletal Medicine (AAMM). 
Disponible à : http://www.musmed.com/about.html (consulté le 
7 avril 2005). 

du programme. L’étude, fi nancée par l’Institut 
de recherche Robert-Sauvé en santé et en 
sécurité du travail du Québec, visait à réduire le 
passage à la chronicité de travailleurs atteints 
de dorsolombalgie d’origine professionnelle. 
Un essai clinique randomisé populationnel a 
été mené dans des entreprises de la région de 
Sherbrooke, au Québec (Canada).

Cet essai a été réalisé auprès de travailleurs 
de 31 entreprises admissibles de la région 
de Sherbrooke qui avaient accepté d’y 
collaborer. Cent trente travailleurs qui étaient 
en congé de maladie depuis plus de quatre 
semaines à cause d’une dorsalgie ont été 
affectés au hasard à l’un des quatre groupes 
de traitement suivants : 1) intervention 
standard (médecin traitant seulement); 
2) intervention clinique et de réadaptation 
seulement; 3) stratégie d’intervention en 
milieu de travail (intervention d’un médecin 
du travail et « évaluation d’ergonomie 
participative » sur place, faisant intervenir un 
ergonome, le patient, son superviseur et des 
représentants du syndicat ou de l’employeur 
en vue de déterminer si les tâches devaient 
être modifi ées); et 4) intervention complète, 
soit une association intégrée de 2) et de 3) (le 
« modèle de Sherbrooke »). L’intervention 
clinique comprenait une visite à un spécialiste 
de l’appareil locomoteur et une « classe de dos » 
(enseignement et exercices de renforcement 
du dos) après une absence du travail de 
huit semaines. Puis, après une absence de 
12 semaines, elle était « portée à un palier 
supérieur » par l’ajout d’une intervention 
multidisciplinaire (programme de mise 
en forme physique, retour thérapeutique au 
travail préparé par une thérapie de récupération 
fonctionnelle dans une approche de type 
cognitivo-comportemental). Le modèle complet 
d’interventions cliniques et d’interventions en 
milieu de travail a plus que doublé le taux de 
retour au travail habituel par rapport aux soins 
médicaux usuels. De plus, pendant la période 
de suivi (moyenne = 6,4 ans), les coûts totaux 
moyens de l’intervention (soins usuels plus 
tout élément expérimental) et les conséquences 
de la maladie (indemnités de remplacement 
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de revenu) ont été plus faibles dans le groupe 
affecté à l’intervention complète que dans les 
trois autres groupes [Loisel et al., 2002].

À l’heure actuelle, la prestation de services 
multidisciplinaires pour le traitement de 
la dorsalgie (et d’autres types de douleur) 
chronique est limitée dans de nombreuses 
régions à cause d’une confl uence de facteurs 
comme la couverture de ces services par les 
régimes d’assurance maladie et la rareté des 
unités de soins en dehors des centres urbains 
(comme c’est le cas au Québec). Faisant allusion 
à la nécessité d’un traitement interdisciplinaire 
fondé sur des données probantes, Harrington 
et ses collègues [2001] font remarquer que, 
bien souvent, les soins offerts dans les cas 
de dorsalgie chronique sont non coordonnés, 
répétitifs, inutiles, et ne sont pas dispensés 
suffi samment tôt.

En 1999, la Société française de rhumatologie 
[Duquesnoy et al., 2001] a défi ni les indications 
et l’approche nécessaire pour des soins complets 
contre la dorsalgie. Elle a indiqué que des 
soins multidisciplinaires s’imposaient après 
une douleur persistant depuis 12 semaines, a 
décrit sommairement les méthodes d’évaluation 
diagnostique multidisciplinaire et la structure 
de base de l’équipe soignante, a proposé des 
mesures spécifi ques de résultats et formulé des 
recommandations pour le suivi des patients. 
Duplan et Guillet [2001] ont mené une enquête 
auprès de médecins pratiquant dans les 
secteurs public et privé de divers départements 
français pour dresser un portrait des structures 
existantes et des services offerts aux patients 
souffrant de dorsalgie, notamment au chapitre 
des soins multidisciplinaires. Le taux de 
réponse avoisinait 75 %, et il en est ressorti 
que plus du tiers des départements n’offraient 
pas de services multidisciplinaires (36/95) 
et traitaient le plus souvent la dorsalgie par 
la kinésithérapie seulement dans un contexte 
ambulatoire. Les autres structures de prestation 
des services étaient des centres antidouleur, 
des centres de réadaptation et des services de 
rhumatologie; les deux tiers de ces services 
appartenaient au secteur public. Les centres de 
réadaptation utilisaient préférentiellement des 

kinésithérapeutes et des moniteurs de sport, 
alors que les centres antidouleur s’adjoignaient 
les services de professionnels paramédicaux 
comme des ergothérapeutes, des psychiatres 
et des psychologues. Lorsque le processus de 
continuité des soins était planifi é, la fréquence 
des rendez-vous allait de une fois par mois 
(dans les centres antidouleur) à une fois tous les 
quatre mois. Les trois quarts des établissements 
de soins interrogés ont déclaré qu’ils suivaient 
systématiquement les progrès cliniques des 
patients.

Quant au rôle des guides de pratique clinique 
dans le traitement de la dorsalgie, citons 
l’exemple décevant des efforts énormes 
déployés pour évaluer les répercussions de 
l’application de lignes directrices dans le 
système de la VHA aux États-Unis [Farley 
et al., 2004]. Un programme d’utilisation de 
lignes directrices sur la lombalgie a été implanté 
dans quatre centres médicaux militaires dans le 
cadre d’un projet pilote (suivi d’une distribution 
à l’échelle du système) composé d’un volet 
de formation destinée aux omnipraticiens 
et d’un volet d’enseignement aux patients. 
Les modes de prestation des services et les 
habitudes de prescription d’analgésiques 
ont fait l’objet d’un suivi prospectif dans les 
quatre centres. Les auteurs ont constaté que les 
lignes directrices n’étaient pas intégrées à la 
pratique en raison d’un manque de leadership 
à cet égard. Les progrès n’étaient pas suivis 
de manière systématique, en partie parce que 
le programme a été lancé avant la mise en 
fonction du matériel servant à les enregistrer. 
Le seul changement observé fut une réduction 
du nombre d’orientations vers des services de 
physiothérapie.

Pour conclure cette étude de cas, nous 
remarquons que, malgré les efforts importants 
investis dans la restructuration des services 
et l’élaboration de protocoles de soins afi n 
d’optimiser les résultats chez les personnes 
souffrant de dorsalgie chronique, peu de patients 
reçoivent le bon traitement, administré par le 
bon professionnel de la santé, au bon moment. 
La plupart sont traités par un omnipraticien 
selon une approche unimodale. L’accès limité 



49      

aux services, les retards subséquents dans le 
traitement et des facteurs psychosociaux peuvent 
entraîner une aggravation menant à l’incapacité 
[Main et Williams, 2002]. De nombreuses 
raisons expliquent un tel échec du système : 
manque de formation des professionnels 
de la santé, pénurie de professionnels de la 
santé sur place pour offrir les services, non-
utilisation de lignes directrices cliniques, 
manque de coordination entre les niveaux 
de soins, communication défi ciente entre les 
professionnels de la santé, espoirs irréalistes 
de guérison des patients et, fait important, 
ressources insuffi santes pour offrir les 
services adéquats et faire le suivi des résultats. 
Néanmoins, des projets pilotes [Johansen et al., 
2004; Maddison et al., 2004; Pinnington et al., 
2004] donnent des pistes pour l’amélioration 
des services destinés aux patients souffrant de 
dorsalgie chronique.

4.2  SYNDROME DOULOUREUX 
RÉGIONAL COMPLEXE 
L’annexe D porte sur une affection neurologique 
chronique peu connue et mal comprise appelée 
syndrome douloureux régional complexe 
(SDRC), qui se caractérise par une douleur 
de type brûlure et des anomalies des systèmes 
sensoriel, moteur et nerveux autonome. Bien 
qu’il soit relativement rare, le SDRC frappe 
des adultes d’âge moyen et peut avoir des 
effets dévastateurs sur la qualité de vie et le 
fonctionnement au travail. Cette affection 
n’est pas diagnostiquée à temps dans bien des 
cas, ce qui rend le pronostic beaucoup plus 
sombre lorsque le patient est fi nalement vu par 
le bon professionnel de la santé. Le personnel 
des cliniques multidisciplinaires de la douleur 
(CMD) le sait pertinemment et considère 
donc ces patients comme des cas hautement 
prioritaires. 

Nous présenterons d’abord brièvement la 
défi nition, la prévalence et le traitement du 
SDRC, puis enchaînerons avec des aspects 
organisationnels de structure et de processus 
tels que les soins interdisciplinaires, le facteur 
temps et la planifi cation du congé. L’accent mis 

sur la formation des professionnels de la santé 
et l’enseignement aux patients fait ressortir 
l’importance d’une détection précoce et de la 
participation des patients au traitement pour 
optimiser les résultats.

Dans une mise à jour d’un précédent rapport 
de consensus [Stanton-Hicks et al., 1998], des 
aspects organisationnels comme des directives 
sur la façon et le moment de diagnostiquer 
et de traiter un patient souffrant de SDRC 
ont été approfondis par Stanton-Hicks et ses 
collègues [2002]. Le groupe d’experts insiste sur 
l’importance d’interventions interdisciplinaires 
concomitantes (plutôt que séquentielles) 
intégrées comprenant le soulagement de la 
douleur, la réadaptation et la psychothérapie. Les 
lignes directrices précisent ce qui doit être fait par 
chaque type de professionnel de la santé et à quel 
moment. Par exemple, dans les premiers stades 
de la maladie, la physiothérapie et l’ergothérapie 
sont essentielles. Si le patient n’y répond pas 
suffi samment, l’étape suivante (six semaines 
après l’apparition des symptômes) peut intégrer 
une intervention psychologique pour aider 
le patient à suivre son traitement, à mieux 
composer avec la douleur et à lutter contre des 
affections concomitantes comme la dépression. 
La douleur est traitée par des interventions 
médicales, de plus en plus effractives s’il n’y a 
pas d’amélioration à court terme.

Ce résumé d’étude de cas permet de 
constater que les professionnels de la santé 
(omnipraticiens, infi rmières, chirurgiens, par 
exemple) doivent être mieux informés sur le 
SDRC [Pittman et Belgrade, 1997] et que les 
patients doivent être orientés sans tarder, par 
exemple, vers des physiothérapeutes et (ou) 
des spécialistes de la douleur [Burton et al., 
2004] pour minimiser l’atteinte et l’incapacité. 
L’enseignement aux patients souffrant de 
SDRC est tout aussi important, car leur 
participation active au processus de traitement 
est primordiale. Enfi n, puisque des spécialistes 
du SDRC (et d’autres problèmes de douleur 
complexes non abordés dans le présent rapport) 
travaillent dans les CMD, des ressources 
adéquates doivent être allouées à ces centres.
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5   DISCUSSION ET CONCLUSIONS

 L’accès aux soins est limité, les délais 
d’attente sont généralement longs, et la 
disponibilité des services diagnostiques et 
thérapeutiques varie souvent d’une région à 
l’autre.
 Les services sont souvent fragmentés, sans 

intégration multidisciplinaire.
 Le manque de communication entre les 

professionnels médicaux et les spécialistes 
en réadaptation, de même que les différents 
modèles de soins qu’ils utilisent entraînent 
l’isolement des intervenants et des 
établissements de services.
 Les ressources en services psychologiques 

et autres services paramédicaux 
(physiothérapie, ergothérapie, etc.) font 
souvent défaut.
 Les traitements administrés ne sont pas 

toujours fondés sur des données probantes.

En examinant la littérature scientifi que, nous 
avons constaté que la vision globale de la prise 
en charge de la douleur et les mesures prises par 
la suite pour concrétiser cette vision diffèrent 
selon les régions et les systèmes de santé. 
Certains, comme celui de la France, ciblent 
le spectre tout entier de la douleur (aiguë et 
chronique, de pédiatrique à gériatrique), alors 
que d’autres se concentrent sur des groupes 
particulièrement exposés au risque de chronicité. 
Ainsi, l’Ontario Workplace Safety and Insurance 
Board66 du Canada recommande l’adoption 
d’une approche de « prévention secondaire » 
pour les travailleurs blessés. Peu semblent 
s’être attaqués à la tâche immense, jugée 
prioritaire en France et au sein de la VHA aux 
États-Unis, d’organiser et de fi nancer la prise 

66. Ontario Workplace Safety and Insurance Board. Chronic Pain 
Initiative. Report of the Chair of the Chronic Pain Panels. Août 
2000. Disponible à : http://www.wsib.on.ca/wsib/wsibsite.nsf/
LookupFiles/DownloadableFileChronicPainReport/$File/chronicp.
pdf (consulté le 20 janvier 2005).

5.1 DISCUSSION 
Notre examen de la littérature publiée et de 
la littérature grise sur la prise en charge de 
la douleur montre clairement que la douleur 
chronique est considérée par plusieurs comme 
un problème de santé majeur en raison de sa 
forte prévalence et de l’usage intensif de services 
de santé que font les patients qui en souffrent 
[Turk, 2002; Millar, 1996]. Il est incontestable 
que la prévalence de la douleur chronique 
augmentera avec le vieillissement de la 
population, ce qui fait ressortir l’urgence 
de réorganiser les services de santé afi n 
d’améliorer les soins offerts aux patients et 
les résultats qui en découlent.

Certains défi s liés à la prise en charge de la 
douleur chronique ressortent clairement, et il 
faut en tenir compte dans l’organisation des 
services :

 La prise en charge de la douleur chronique 
est un processus complexe et lent. Dans bien 
des cas, le traitement est instauré et suivi 
d’une période « d’attente et d’observation ».
 Les patients souffrant de douleur chronique 

sont généralement perçus comme diffi ciles 
à traiter [Stannard et Johnson, 2003], et 
les politiques de remboursement peuvent 
dissuader les médecins de s’occuper d’eux 
parce que leur prise en charge accapare 
énormément de leur temps.
 Certains types de douleur chronique 

peuvent s’aggraver jusqu’à l’incapacité si 
l’on n’intervient pas à temps. La tendance 
à donner des soins « réactifs » plutôt que 
« proactifs » contribue à la chronicité.
 Les patients souffrant de douleur chronique 

doivent avoir accès à plusieurs services 
tout au long du processus de traitement, et 
ces services doivent souvent être dispensés 
parallèlement.
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en charge appropriée de la douleur chronique 
dans l’ensemble d’un pays ou d’un système. 
Il est évident qu’il faut allouer les ressources 
nécessaires pour soutenir diverses initiatives 
visant à promouvoir une prise en charge de 
la douleur chronique fondée sur des données 
probantes (comme une rémunération adéquate 
des médecins et des autres professionnels de 
la santé qui dispensent des soins aux patients 
souffrant de douleur chronique). Il semble que 
l’Union européenne se prépare à défendre l’idée 
qu’il faut faire davantage pour s’attaquer à la 
douleur chronique. Partout dans le monde, des 
associations de lutte contre la douleur réclament 
des services plus uniformes.

L’organisation hiérarchisée des services 
de santé, c’est-à-dire en plusieurs niveaux 
de soins devenant progressivement plus 
spécialisés, constitue une pièce maîtresse de 
la restructuration des systèmes de soins qui 
ont décidé d’améliorer la prise en charge de la 
douleur chronique de façon systématique. Sur 
le plan conceptuel, le modèle hiérarchique de 
services est donc relié au processus de soins par 
paliers, qui consiste à offrir des interventions 
graduellement plus complexes, plus spécialisées 
et, souvent, plus coûteuses, en fonction des 
besoins du patient. Le rôle des professionnels 
de la santé s’intensifi e à mesure que les soins 
deviennent plus spécialisés, et il ressort 
clairement que des lignes directrices fondées 
sur des données probantes doivent être utilisées 
pour l’évaluation et le traitement à chaque stade 
du processus de soins et qu’il faut coordonner 
les services entre les différents niveaux [Von 
Korff et al., 2002]. 

Il ressort que la plupart des patients souffrant 
de douleur chronique sont traités par des 
omnipraticiens, et que peu d’entre eux reçoivent 
des soins dans une CMD. En fait, de nombreux 
patients, s’ils sont traités à temps par des 
méthodes fondées sur des données probantes, 
ne devraient pas avoir besoin des services 
hautement spécialisés offerts par les CMD. Or, 
les omnipraticiens n’ont généralement pas la 
formation nécessaire pour prendre en charge 
ces cas complexes, n’utilisent pas toujours les 

guides de pratique clinique existants et souvent 
ne savent pas où, comment ni quand orienter les 
patients souffrant de douleur chronique vers des 
spécialistes [Dr Foster, 2004]. Leurs collègues 
spécialistes participent souvent à l’évaluation 
et au traitement des patients souffrant de types 
particuliers de douleur tels que les céphalées 
ou la polyarthrite rhumatoïde. Les CMD sont 
réservées aux cas les plus récalcitrants, car elles 
sont le haut lieu de l’expertise sur la douleur : 
leur nombre sera donc limité.

La nécessité de services interdisciplinaires 
pour l’évaluation et le traitement de la 
douleur chronique fait consensus dans la 
littérature. Un traitement interdisciplinaire 
est jugé particulièrement important une fois 
que l’incapacité s’est installée. Les guides 
de pratique clinique canadiens préconisent 
des approches interdisciplinaires de prise en 
charge de la douleur chronique par des équipes 
composées de médecins, de psychologues, 
de physiothérapeutes et d’ergothérapeutes. 
Le modèle de Sherbrooke au Québec montre 
les effets positifs d’une démarche intégrée 
alliant des interventions tant cliniques 
qu’ergothérapeutiques, et d’autres types de 
traitements multidisciplinaires pour les cas les 
plus diffi ciles (soins par paliers).

Lorsque la douleur peut être prise en charge en 
première ligne, le recours à des professionnels 
paramédicaux ne s’impose pas toujours et 
doit donc être évalué au cas par cas. S’il est 
nécessaire que les traitements soient administrés 
par des professionnels paramédicaux, il est 
probable qu’une structure permettant une gestion 
interdisciplinaire en première ligne s’avérera 
bénéfi que pour le patient [Pinnington et al., 
2004]. À des niveaux de soins plus spécialisés, 
les structures d’une clinique interdisciplinaire 
optimale de lutte contre la douleur décrites 
dans les documents portant sur les modèles de 
systèmes retenus ici sont très similaires, car la 
plupart reposent sur les recommandations de 
l’International Association for the Study of Pain.

La formation des divers professionnels de 
la santé sur le diagnostic, le traitement et le 
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suivi de la douleur chronique est souvent 
inadéquate. Les facultés de médecine et les 
écoles de formation paramédicale ne consacrent 
généralement pas beaucoup de temps à ce sujet, 
bien que la douleur soit l’un des principaux 
symptômes qui amènent les patients à demander 
des services de santé [Turk et Dworkin, 2004]. 
La France, l’Australie et la VHA ont déployé des 
efforts pour combler une telle lacune. De plus, 
un programme pilote mis sur pied en Alberta, au 
Canada, s’annonce prometteur pour la diffusion 
de méthodes fondées sur des données probantes 
pour la prise en charge de la douleur en première 
ligne dans un cadre de formation continue. Une 
stratégie didactique qui mettrait l’accent sur le 
moment opportun pour établir le diagnostic et 
instaurer le traitement approprié avant que la 
chronicité s’installe et sur la reconnaissance des 
facteurs de risque de chronicité se révélerait 
vraisemblablement très fructueuse.

Nous avons tenté de présenter séparément 
les aspects structurels de l’organisation 
des soins et les processus de prestation des 
soins, mais il n’en demeure pas moins que la 
structure et les processus sont étroitement liés 
et qu’une modifi cation de l’un se répercute 
généralement sur l’autre. La défi nition des 
rôles et responsabilités de chaque intervenant, 
par exemple, s’inscrit nécessairement dans un 
processus de prestation de soins. Il n’a donc pas 
toujours été facile de départager les deux, mais 
cette stratégie a été adoptée pour présenter les 
informations dans un cadre utile à la prise de 
décision. Ces deux aspects doivent cependant 
être considérés comme des éléments essentiels à 
améliorer dans une restructuration des services.

Sur le plan de l’amélioration des processus de 
prestation des soins aux patients souffrant de 
douleur chronique, citons la communication 
entre les omnipraticiens et les spécialistes, 
parfois défi ciente. L’échange d’informations 
importantes (comme les résultats d’examens 
diagnostiques) peut s’avérer problématique. 
Le fait que de nombreux patients souffrant 
de douleur chronique auront besoin de soins 
interdisciplinaires implique nécessairement 
un travail d’équipe allié à des moyens de 

communication effi caces et effi cients. Certains 
systèmes de soins ont résolu ce problème en 
ayant recours à des gestionnaires de cas, aussi 
appelés coordonnateurs de soins ou responsables 
de cas. Au Québec, le modèle de l’intervenant 
pivot a été instauré pour assurer la coordination 
des soins destinés aux patients cancéreux. Même 
si la coordination des soins faisait partie d’une 
intervention multimodale comprenant d’autres 
éléments de processus dans l’essai clinique 
randomisé que Rossignol et ses collègues [2000] 
ont mené auprès de travailleurs souffrant de 
dorsalgie chronique, il offre néanmoins un 
modèle prometteur de soins coordonnés et 
de communication effi cace entre médecins, 
infi rmières et patients.

Il y a plusieurs guides de pratique clinique 
sur la douleur chronique. Ils s’adressent à des 
groupes de professionnels de la santé particuliers 
(médecins, infi rmières) ou portent sur des types 
précis de services (pour patients hospitalisés, 
cliniques de la douleur), de maladies (dorsalgie) 
ou d’interventions (opioïdes). Toutefois, il est 
généralement diffi cile de savoir si ces guides 
sont appliqués, et il semble que leur effet sur 
l’évolution de l’état des patients souffrant de 
douleur chronique a rarement été étudié de façon 
systématique. Les guides canadiens examinés 
dans le cadre d’une évaluation des technologies 
de la santé en Alberta font consensus sur le fait 
qu’un modèle de réadaptation répond mieux 
aux besoins de la plupart des patients souffrant 
de douleur chronique qu’un modèle médical de 
soins de courte durée.

D’après notre revue de la littérature, il semble 
que les résultats des interventions chez les 
patients souffrant de douleur chronique ont 
rarement fait l’objet d’un suivi systématique. 
Pour les patients traités dans des CMD, cela 
pourrait s’expliquer par le manque de temps 
et de ressources pour la collecte et l’analyse 
des données avant et après le traitement. Un 
mouvement a été amorcé pour uniformiser les 
mesures de résultats, comme en témoignent les 
initiatives du groupe IMMPACT et la trousse 
d’outils de mesure des résultats du traitement 
antidouleur de la VHA. La littérature ne contient 
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pas davantage d’études sur le contrôle de la 
qualité des programmes existants de lutte 
contre la douleur. Les innovations décrites dans 
des projets pilotes comme le Calgary Chronic 
Pain Centre, en Alberta [Taenzer et al., 2005] 
et l’Illawara Health Chronic Pain Management 
Program by Telehealth en Australie [NSW 
Telehealth, 2002] peuvent fournir des 
orientations pour l’avenir. Le recours aux 
technologies de l’information pour mettre en 
place des méthodes de collecte des données au 
stade de planifi cation des services permetttrait 
de faire le suivi des résultats des interventions 
chez les patients et des facteurs liés au contrôle 
de la qualité.

Des recherches sur la douleur chronique 
sont en cours, mais il y a relativement peu 
d’études appliquées sur des éléments comme 
les prédicteurs de résultats ou les effets de la 
structure et (ou) des processus des services sur 
l’évolution de l’état des patients. Même si les 
connaissances sur la physiologie de la douleur 
ont progressé de façon impressionnante dans les 
dernières décennies, on a besoin de recherches 
de haute qualité pour orienter la prise en charge 
des patients souffrant de douleur chronique. 
La VHA prône la recherche en tant que partie 
intégrante de sa vision de la prise en charge 
de la douleur. Autre exemple d’information 
manquante, les décideurs n’ont à peu près pas 
de données sur les délais d’attente acceptables 
pour l’évaluation et le traitement des personnes 
souffrant de douleur chronique, sauf pour des 
problèmes spécifi ques comme la dorsalgie et 
le syndrome douloureux régional complexe. 
D’autres recherches doivent être réalisées pour 
informer les gestionnaires des services de santé 
sur cette question de même que sur le rapport 
coût-effi cacité des CMD, encore inconnu. 
L’effi cacité et les implications fi nancières 
de modes d’intervention et de traitement 
spécifi ques de la douleur chronique, entre 
autres, pourraient être étudiées dans le cadre 
d’évaluations des technologies de la santé ou de 
recherches évaluatives.

Enfi n, la présente étude porte essentiellement sur 
les aspects organisationnels de la prise en charge 
de la douleur chronique non cancéreuse. Dans la 
pratique, les structures et les processus de prise 
en charge de la douleur chronique cancéreuse et 
non cancéreuse se chevaucheront. Il faut aussi 
reconnaître l’existence d’une riche expertise 
dans le domaine des soins palliatifs au Québec, 
dans laquelle on pourrait puiser pour guider les 
initiatives organisationnelles préconisées ici.

5.2  CONCLUSIONS

À la lumière des informations présentées dans 
le présent rapport, nous tirons les conclusions 
suivantes :

 En raison de l’ampleur de ce problème de 
santé dans la population générale, du fardeau 
qui y est associé et de la viabilité des modes 
d’intervention, la douleur chronique doit 
être considérée comme une priorité dans 
les systèmes de santé. Cette conclusion 
s’applique également au Québec.

 Des ressources adéquates sont nécessaires 
pour soutenir les structures et les processus 
intervenant dans une prise en charge de la 
douleur chronique fondée sur des données 
probantes et dans le suivi des résultats.

 Il faut établir une hiérarchie de services 
pour assurer que les patients seront traités 
par le bon professionnel de la santé, au bon 
moment. Cette structure facilite le processus 
de soins par paliers, qui consiste à fournir 
progressivement des soins plus complexes, 
plus spécialisés et, souvent, plus coûteux, en 
fonction des besoins du patient, et ce, d’une 
manière coordonnée.

 Les structures et les services de première 
ligne doivent être organisés de façon 
à ce que le diagnostic et le traitement 
(pharmacothérapie, médecine de réadaptation 
et physiatrie, thérapie comportementale, au 
besoin) de la douleur chronique puissent 
être établis à temps. Les services spécialisés 
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et les cliniques multidisciplinaires de la 
douleur (CMD) doivent être réservés aux 
cas plus complexes de douleurs persistantes 
réfractaires. Les structures plus spécialisées 
comme les CMD peuvent offrir une 
gradation de services, et, dans le modèle 
le plus complet, ajouter aux soins offerts 
aux patients des activités de recherche et de 
formation.

 Une approche interdisciplinaire dans 
laquelle des professionnels de la santé de 
différentes disciplines dispensent les soins 
de façon concertée, en fonction des besoins 
individuels de chaque patient, est essentielle 
pour la prise en charge de la douleur 
chronique à tous les niveaux du système de 
santé. Cette approche suppose, notamment, 
des liens entre les médecins de première 
ligne et les physiatres ou les intervenants en 
réadaptation, de même qu’une collaboration 
entre tous les différents prestataires de soins 
dans les cliniques spécialisées. Le modèle 
interdisciplinaire de prise en charge des 
patients souffrant de douleur chronique 
est préconisé par les guides canadiens de 
pratique clinique.

 Les services doivent être intégrés et 
coordonnés pour assurer une prestation 
homogène des soins par les différents types 
de professionnels de la santé des divers 
domaines de spécialité et niveaux de soins.

 Il faut assurer la continuité des soins par le 
recours aux algorithmes de cheminement 
clinique et aux protocoles de congé.

 La formation des médecins et des 
professionnels paramédicaux à tous les 
niveaux du système de santé est essentielle 
pour optimiser le traitement des patients 
souffrant de douleur chronique.

 Les patients souffrant de douleur chronique 
doivent être considérés comme faisant partie 
de la solution, en ce sens qu’ils doivent 
recevoir un enseignement sur la douleur, dont 
des stratégies d’autoprise en charge.

 Il faut évaluer systématiquement les résultats 
des interventions chez les patients souffrant 
de douleur chronique afi n d’assurer la qualité 
des soins.

 Les technologies de l’information et Internet 
sont essentiels au succès de tout programme 
de restructuration des services destinés aux 
patients souffrant de douleur chronique.

 Des recherches de haute qualité sont 
essentielles pour guider la prise en charge des 
patients souffrant de douleur chronique. À 
titre d’exemple, on a besoin de données sur 
les résultats obtenus dans les CMD et sur le 
rapport coût-effi cacité de ce type de service 
au Québec.  
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6    RECOMMANDATIONS

douleur chronique (formation des prestataires 
de soins, accès accru à des soins spécialisés, 
utilisation de lignes directrices, mécanismes 
de communication, gestion de cas, approche 
intégrée, etc.), et l’effi cacité de certains éléments 
de ces stratégies est confi rmée par des études 
réalisées dans différentes régions.

Recommandation 2 : Il est recommandé que 
l’organisation et la prestation des services 
destinés aux patients souffrant de douleur 
chronique soient encadrées par un modèle 
hiérarchique et intégré associant les principes 
de soins par paliers.

Justifi cation : La structure organisationnelle et 
les processus de prestation des soins destinés 
aux patients souffrant de douleur chronique 
doivent viser à ce qu’ils aient accès en temps 
opportun au niveau de services diagnostiques 
et thérapeutiques approprié – facteur important 
pour réduire la chronicité – et à ce qu’ils 
puissent passer facilement d’un niveau de soins 
à l’autre (des omnipraticiens aux professionnels 
paramédicaux et aux spécialistes, puis aux 
cliniques multidisciplinaires de la douleur 
si nécessaire) en fonction de leurs besoins. 
La fl uidité du cheminement clinique des 
patients dépend autant des structures que des 
processus établis pour faciliter la coordination, 
la continuité et l’intégration des soins par 
l’entremise d’initiatives comme la désignation 
de gestionnaires de cas et la planifi cation des 
congés. La hiérarchie de services peut être 
considérée à la fois comme une approche de 
« soins par paliers » consistant à fournir des 
traitements de plus en plus intensifs (et souvent 
de plus en plus coûteux) en fonction des besoins 
et comme la prestation du bon service au bon 
niveau au bon moment dans le cheminement 
clinique des patients. Un projet pilote chapeauté 
par un réseau universitaire intégré en santé 

Les recommandations suivantes reposent sur les 
résultats de la revue de la littérature, l’examen 
de l’expérience d’autres pays ou systèmes 
en matière de prise en charge de la douleur 
chronique et l’analyse de leurs implications pour 
le Québec. 

Recommandation 1 : Il est recommandé 
que les décideurs gouvernementaux, les 
gestionnaires des établissements de soins, les 
médecins et les autres professionnels de la santé 
de même que les directeurs des programmes de 
formation universitaire des secteurs de la santé 
reconnaissent que la douleur chronique constitue 
un problème de santé chronique majeur, et que 
des ressources y soient allouées en conséquence 
par les personnes ayant le pouvoir de le faire, et 
ce, de façon graduelle.

Justifi cation : La douleur chronique doit être 
considérée comme une entité pathologique 
chronique à forte prévalence et, de ce fait, 
comme une priorité dans l’allocation des 
ressources de santé. La douleur chronique 
peut avoir un effet dévastateur sur la vie des 
personnes atteintes et de leur famille en affectant 
le fonctionnement, l’humeur, le sommeil, les 
rapports sociaux et la qualité de vie des patients. 
Il est reconnu que la douleur chronique impose 
un lourd fardeau fi nancier aux patients et à la 
société. De nombreuses études montrent qu’un 
recours fréquent aux services de santé est 
associé à la douleur chronique.

Cette recommandation se fonde sur les 
prémisses suivantes : il y a actuellement pénurie 
de services de santé adéquats au Québec pour les 
patients souffrant de douleur chronique (comme 
l’a constaté le Comité aviseur); les trois modèles 
de systèmes que nous avons examinés ont jugé 
pertinent d’élaborer et de soutenir des structures 
et des stratégies d’action pour s’attaquer à la 
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(RUIS), par exemple, pourrait constituer le 
point de départ de la réorganisation des services 
destinés aux patients souffrant de douleur 
chronique.

L’organisation des services de santé et des 
services sociaux est en ce moment en pleine 
restructuration. Les principes directeurs de 
cette restructuration réaffi rment les thèmes 
organisationnels mis en évidence dans le 
présent rapport, dont l’intégration de services 
hiérarchisés. Ainsi, il est proposé que les centres 
de santé et de services sociaux67 soient reliés à 
d’autres services « de première ligne » comme 
des centres de réadaptation et des groupes de 
médecine familiale, de même qu’à des soins 
plus spécialisés dans des corridors de services 
bidirectionnels qui assureront l’accessibilité, la 
gestion des cas, le suivi et la coordination des 
soins [ADRLSSSS, 2004].

Recommandation 3 : Il est recommandé que 
l’organisation et la prestation des services 
de lutte contre la douleur chronique reposent 
sur une approche interdisciplinaire à tous les 
niveaux de soins. 

Justifi cation : Les patients souffrant de douleur 
chronique doivent avoir accès à des soins 
interdisciplinaires, au besoin, à tous les niveaux 
du système de santé. Il peut s’agir de liens de 
collaboration entre des omnipraticiens et des 
physiothérapeutes (c’est-à-dire entre deux 
prestataires de soins de première ligne), entre 
des omnipraticiens, des médecins spécialistes, 
des ergothérapeutes ou des ergonomes (c’est-
à-dire entre des prestataires de différents niveaux 
de soins) dans des modèles de réadaptation 
comme celui de Sherbrooke pour les travailleurs 
blessés, et entre des médecins spécialistes, 
des psychologues, des physiothérapeutes 
et des ergothérapeutes dans des cliniques 
interdisciplinaires de la douleur. Une revue 
systématique récente a montré que les guides 
de pratique clinique canadiens sur la prise en 

67. Nés de la fusion de centres hospitaliers, de centres 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et de centres 
locaux de services communautaires (CLSC).

charge de la douleur chronique préconisent le 
modèle interdisciplinaire.

La prestation de services interdisciplinaires 
fait ressortir la nécessité d’une communication 
continue et d’une coordination des soins. 
Ces processus cadrent avec les principes de 
prestation de services des centres de santé et de 
services sociaux récemment mis sur pied. La 
nature intégrée de la structure et des processus 
des services interdisciplinaires (contrairement 
à un modèle multidisciplinaire qui n’est pas 
intégré) doit être préservée. Il faut reconnaître 
que le modèle interdisciplinaire représente 
un idéal, et que des diffi cultés pratiques 
surgiront lorsqu’il sera implanté. Ainsi, il 
faudra combler le fossé qui sépare le milieu 
médical du milieu de la réadaptation, refl et 
de différentes philosophies et de différents 
modèles de soins. Néanmoins, les mesures 
incitatives qui favorisent et consolident les soins 
interdisciplinaires doivent être encouragées. Il 
faut enseigner explicitement aux professionnels 
de la santé de divers champs de spécialité, 
niveaux de soins et types d’établissements 
comment travailler en équipe (en précisant 
clairement les rôles et les responsabilités) et 
prévoir des mécanismes de rémunération pour le 
temps qu’ils consacrent à ces activités.

Recommandation 4 : Il est recommandé que 
soient élaborées et soutenues des stratégies 
de formation pour les médecins et les 
professionnels paramédicaux sur l’évaluation, 
le diagnostic, le traitement, la réadaptation 
et la prise en charge des personnes souffrant 
de douleur chronique, et que l’adoption de 
pratiques fondées sur des données probantes 
soit favorisée, notamment par le recours à des 
guides de pratique clinique. 

Justifi cation : La formation visant à améliorer 
les connaissances des professionnels de la 
santé sur tous les aspects de la prise en charge 
de la douleur chronique doit être axée sur le 
moment opportun pour établir le diagnostic et 
instaurer un traitement à temps pour prévenir la 
chronicité ou réduire la gravité de l’incapacité. 
La connaissance des interventions fondées 
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sur des données probantes − comme l’usage 
approprié des modalités médicamenteuses et 
non médicamenteuses − permettra d’améliorer 
la qualité des soins. À cette fi n, il semble 
nécessaire de les informer sur les guides de 
pratique fondés sur des données probantes 
existants et de rendre ces guides plus 
disponibles, surtout pour les professionnels de 
la santé « de première ligne », qui est la porte 
d’entrée des patients dans le système de santé. 
Des projets tels que l’Ambassador Program de 
l’Alberta s’annoncent prometteurs à cet égard, 
et l’usage d’outils traduits comme des résumés 
de données probantes d’une page pourrait être 
envisagé pour améliorer le « savoir-faire » 
des prestataires de soins au Québec. Internet 
offre un moyen de formation et de diffusion de 
l’information à distance. Il est essentiel que les 
professionnels de la santé apprennent quand 
et où orienter les patients souffrant de douleur 
chronique vers d’autres prestataires de services. 
Les programmes doivent tenir compte des 
différents besoins de professionnels de la santé 
qui assument des fonctions et des responsabilités 
distinctes et travaillent à divers niveaux de la 
hiérarchie de services. La formation offerte 
aux prestataires de soins doit aussi porter sur 
l’importance de l’autoprise en charge du patient.

Recommandation 5 : Il est recommandé que 
des mécanismes de suivi et d’assurance de la 
qualité des services de lutte contre la douleur 
chronique soient mis en place, notamment au 
chapitre des résultats des interventions chez les 
patients et de l’implantation des programmes.

Justifi cation : Le suivi des résultats des 
interventions chez les patients (dans les 
CMD, par exemple) ainsi que l’évaluation 
de l’application des programmes et des 
processus de soins sont des facteurs importants 

d’assurance de la qualité des services de 
santé. Les technologies de l’information y 
jouent un rôle essentiel. Des outils valides 
et fi ables doivent être utilisés à tous les 
niveaux du système de soins de manière 
uniforme et systématique pour mesurer des 
indicateurs de résultats comme l’intensité de 
la douleur, le fonctionnement physique, le 
bien-être psychologique, la qualité de vie et la 
satisfaction à l’égard du traitement. Internet et 
les technologies de l’information sont aussi des 
outils d’amélioration des processus de soins.

Recommandation 6 : Il est recommandé que 
les organismes subventionnaires envisagent 
sérieusement de fi nancer la recherche sur les 
résultats des interventions cliniques ainsi que 
l’évaluation de l’implantation de programmes 
et de processus de prise en charge de la douleur 
chronique. 

Justifi cation : En plus de permettre de mesurer 
le succès des méthodes de traitement et des 
modes d’intervention, la collecte et l’analyse de 
données sur les patients permettent de réaliser 
des études cliniques et épidémiologiques de 
même que des recherches sur les services 
de santé. Il serait particulièrement important 
d’évaluer les effets des changements apportés 
à la structure et aux processus sur leurs 
résultats chez les patients et la satisfaction des 
prestataires de soins, surtout dans le contexte du 
« Projet d’élaboration d’un programme national 
pour l’évaluation, le traitement et la prise en 
charge de la douleur chronique ». L’effi cacité 
et les implications fi nancières de modes 
d’intervention et de traitement spécifi ques de la 
douleur chronique pourraient être étudiés dans le 
cadre d’évaluations des technologies de la santé 
ou de recherches évaluatives.
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ANNEXE A DROITS DES PATIENTS

DÉCLARATION SUR LES DROITS AU SOULAGEMENT DE LA DOULEUR 

En tant que personne éprouvant de la douleur, vous avez le droit :

 d’être prise au sérieux et d’être traitée avec dignité et respect par les médecins, les infi rmières, 
les pharmaciens et les autres professionnels de la santé;

 de subir une évaluation complète de la douleur et de recevoir un traitement sans délai;

 d’être informée par votre professionnel de la santé sur ce qui peut causer la douleur, sur les 
traitements possibles et sur les avantages, les risques et les coûts de chacun;

 de participer activement aux décisions sur les façons de traiter la douleur;

 d’obtenir régulièrement une réévaluation de la douleur et une modifi cation du traitement si la 
douleur n’est pas soulagée;

 d’être adressée à un spécialiste de la douleur si la douleur persiste;

 d’obtenir des réponses claires et immédiates à vos questions, de demander du temps pour prendre 
des décisions et de refuser un type de traitement particulier si tel est votre choix.

Bien qu’ils ne soient pas toujours obligatoires en vertu de la loi, il s’agit de droits auxquels vous 
pouvez prétendre et que vous devez réclamer au besoin pour soulager votre douleur.

Source : The American Pain Foundation. Disponible à : http://www.painfoundation.org/downloads/EnglishBOR.doc (consulté le 
28 juin 2004).
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Manifeste de la douleur chez le patient

Source : Société canadienne de la douleur. Disponible à : http://www.
canadianpainsociety.ca/cont-fr/4nouvelles-manifeste.htm#4 (consulté le 17 février 
2006).
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ANNEXE B ALGORITHME D’ORIENTATION VERS 
UNE CLINIQUE DE LA DOULEUR

 

Adapté de : Best Practice and Research: Clinical Rheumatology, 18(4):613-629, Nicolas MK, © 2004, Elsevier Ltd., avec la 
permission d’Elsevier.

Patient signalant une douleur persistante et demandant de l’aide

À la clinique de la douleur

Évaluation des aspects médicaux, psychologiques et sociaux/environnementaux du cas

Réunion de l’équipe pour examiner les résultats des évaluations, les antécédents et les rapports précédents

Description du cas, des problèmes et des facteurs qui contribuent à la douleur

Élaboration d’un plan de prise en charge :
Établissement des objectifs (soulagement de la douleur, tâches fonctionnelles, amélioration de l’humeur, 
changement de médicament/traitement, par exemple)
Interventions possibles (axées sur l’atteinte des objectifs; peuvent être séquentielles ou combinées) :

Autres examens/analyses
Enseignement/explications rassurantes
Médicaments (optimisation/rationalisation)
Communication avec l’omnipraticien (conseils/soutien)
Blocs nerveux/dispositifs implantables
Traitements individuels en psychologie/psychiatrie ou en physiothérapie 
Programme multidisciplinaire de prise en charge de la douleur (programme de groupe)

Suivi/révision : évaluation de la mise en œuvre du plan (correction des lacunes, adaptation en fonction 
des nouvelles données) 

Évaluation des résultats (et du besoin d’autres examens/traitements)
Planifi cation du suivi de la prise en charge (coordination des soins avec l’omnipraticien, 
d’autres spécialistes/agences)

Congé (autoprise en charge d’une douleur persistante avec l’aide de l’omnipraticien, au besoin)

Cause connue Cause inconnue, mais causes 
graves exclues

Cause inconnue

Examens plus poussés 

Consultation d’un spécialiste

Traitement en conséquence
ou

Aucun traitement curatif existant

et

Mesures de soulagement de la douleur ineffi caces

et (ou)

Activités quotidiennes et (ou) humeur perturbées par la 
douleur

Envisager

Orientation à une clinique de la douleur pour évaluation multidisciplinaire
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ANNEXE C ÉTUDE DE CAS NO 1 : DORSALGIE

Dans cette section, nous ferons ressortir les aspects organisationnels de la prise en charge de la 
dorsalgie comme étude de cas de la douleur chronique. La dorsalgie peut être considérée comme un 
exemple typique, car elle est la forme de douleur chronique ayant la plus forte prévalence. On estime 
que de 70 à 85 % des adultes auront au moins un épisode de dorsalgie au cours de leur vie [Carey 
et al., 2000; Pérez, 2000]. L’évolution de la dorsalgie aiguë en affection subaiguë puis chronique a 
été étudiée dans de nombreuses régions. En fait, il semble que la dorsalgie soit le type de douleur 
chronique qui a été le plus développé dans la littérature publiée, si l’on en juge par la quantité 
d’études et de guides destinés aux patients et aux professionnels de la santé. Il convient de noter 
que la littérature porte parfois sur la dorsalgie et parfois sur la lombalgie en particulier. Lorsqu’il est 
question de cette dernière, nous le préciserons dans le texte.

Puisqu’il s’agit d’un exemple, nous n’avons pas fait une revue exhaustive du vaste corpus de données 
publiées sur la prise en charge de la dorsalgie. Nous avons plutôt dégagé l’information relative aux 
éléments de structure et de processus des modèles de la France, de l’Australie et de la VHA et des 
recherches sur le sujet, et accordé une attention particulière aux études qui ont examiné les liens entre 
les mesures prises à cet égard et leurs résultats pour les patients et (ou) les prestataires de soins. La 
première étude de cas commence par une brève synthèse de la défi nition, de la prévalence et de 
l’incidence, de l’étiologie, du traitement et des coûts de la dorsalgie.

LA DORSALGIE

Défi nition

La dorsalgie désigne une fatigue, un malaise ou une douleur dans le dos, le plus souvent dans la 
région lombosacrée. On l’appelle alors lombalgie [DIHTA, 1999]. La dorsalgie aiguë, la forme 
la plus fréquente, se caractérise par une douleur qui dure moins de trois mois et la probabilité 
d’épisodes récurrents. La dorsalgie chronique est plus débilitante que la forme aiguë sur les plans 
physique et psychologique et persiste au-delà de la période normale de guérison des tissus [Ehrlich, 
2003a]. La dorsalgie peut être divisée en formes spécifi que et non spécifi que. La dorsalgie spécifi que 
peut avoir une cause « structurale » (fracture, hernie discale, infection ou cancer), et compte pour 5 
à 10 % de tous les cas de dorsalgie68. La cause de la dorsalgie commune ou non spécifi que est plus 
diffi cile à déterminer (douleur d’origine discale, facettaire, sacro-iliaque ou myofasciale), ce qui 
complique le diagnostic et le traitement [Ehrlich, 2003a].

Prévalence et incidence

La dorsalgie est l’une des premières causes d’invalidité, et sa fréquence semble similaire partout dans 
le monde [Ehrlich, 2003b]. Cole et ses collègues [2001] ont utilisé l’Enquête nationale sur la santé de 
la population canadienne de 1994-95 pour évaluer les problèmes de dos dans une population active 
âgée de 18 à 64 ans : la prévalence des problèmes de dos chroniques (c’est-à-dire d’une durée de six 
mois ou plus) diagnostiqués, selon les participants, était de 14,5 % chez les hommes et de 12,5 % 
chez les femmes. Rappelons qu’à la section 1.3.2, les données de 1999 de la même enquête nationale 
indiquaient que la prévalence des problèmes de dos était de 15 % chez les Canadiens âgés de moins 

68. Dr C. Cloutier, communication personnelle, 4 avril 2005.
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de 60 ans (et de 18 % chez les personnes de 60 ans et plus) [Rapoport et al., 2004]. La prévalence des 
douleurs dorsales ou rachidiennes signalées par les participants eux-mêmes, dans les deux semaines 
précédant l’enquête, était de 10,2 % dans la population générale du Québec en 1998 [ISQ, 1998]. 
Côté et ses collègues [2001] ont estimé que pendant n’importe quelle période de six mois, de 5 à 
11 % des adultes de la Saskatchewan, au Canada, souffrent de douleurs cervicales ou dorsales qui 
restreignent leurs activités quotidiennes. Iron et ses collègues [2003], en utilisant les données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la population canadienne de 1994-95, ont noté qu’en réponse à la 
question concernant les « maladies de longue durée », 17,6 % de la population ontarienne disait avoir 
reçu un diagnostic de « problèmes de dos » par un professionnel de la santé.

Selon l’enquête Omnibus réalisée en 1998, 40 % des adultes britanniques avaient souffert de 
dorsalgie pendant plus d’une journée au cours de l’année précédente, et 15 % d’entre eux de 
dorsalgie chronique (soit durant toute l’année précédente) [UK Government Statistical Service, 
1999]. En France, la dorsalgie touche de 35 à 50 % de la population chaque année; elle est chronique 
dans 7 à 10 % des cas [Genêt et al., 2002]. Selon certaines estimations, la prévalence des lombalgies 
sur une période de 12 mois dans la population américaine oscillerait entre 15 et 20 % [UMHS, 2003].

L’incidence a été évaluée par Pérez [2000] qui, à partir des données d’enquêtes nationales sur la santé 
de la population, a déterminé que 9 % des Canadiens âgés de 16 ans et plus, soit plus de un million 
de personnes, avaient développé une dorsalgie chronique entre 1994-95 et 1996-97. George [2002] 
s’est aussi servi d’une enquête canadienne pour analyser les données sur des résidants de la 
Saskatchewan âgés de 20 à 69 ans et a obtenu une incidence cumulative de lombalgies de 8 % sur 
une période de six mois. La dorsalgie est manifestement un important problème de santé chronique.

Étiologie

Dorsalgie spécifi que 

Des diagnostics tels que lumbago, syndrome des facettes articulaires, sciatique, hernie discale, 
tension musculaire, déviation ou courbure de la colonne vertébrale (scoliose ou spondylolisthésis), 
arthrite infl ammatoire ou infectieuse, ostéoporose et cancer couvrent généralement le vaste éventail 
de problèmes liés à la dorsalgie spécifi que. Toutefois, le diagnostic de hernie discale par rapport 
à celui de protrusion discale est controversé, car les deux problèmes sont relativement fréquents. 
Bien qu’ils puissent être visualisés par tomodensitométrie et par résonance magnétique, ils ne 
sont pas toujours la cause directe ou la source de la douleur [Ehrlich, 2003a]. Les problèmes de dos 
spécifi ques ne sont pas le thème principal de la présente revue de la littérature, puisque leur prise en 
charge ne soulève pas les mêmes diffi cultés dans le système de soins. En outre, ces problèmes sont 
généralement traités avec succès par des interventions chirurgicales et médicales spécifi ques69.

Dorsalgie non spécifi que ou commune

Les causes de la dorsalgie non spécifi que (commune) sont moins bien connues. Les facteurs 
psychosociaux jouent un rôle important dans son étiologie [Karjalainen et al., 2003; Carter et Birrell, 
2000]. Par exemple, Kopec et ses collègues [2004] ont constaté que les prédicteurs de dorsalgie 
chez les hommes étaient, outre le groupe d’âge (surtout la tranche de 45 à 64 ans), les activités 
quotidiennes habituelles (en particulier les gros travaux), une grande taille, une autoévaluation 
négative de l’état de santé et l’absence de travaux d’entretien extérieur ou de jardinage, et un « stress 

69. Dr C. Cloutier, communication personnelle, 4 avril 2005.
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chronique général ». Chez les femmes, les prédicteurs étaient des restrictions dans les activités, 
l’arthrite ou le rhumatisme, le « stress personnel » et deux épisodes ou plus de « traumatisme 
psychologique pendant l’enfance ou l’adolescence » (par exemple, expériences terrifi antes, 
hospitalisation, violence physique, confl its familiaux).

Installation d’une dorsalgie chronique 

Il existe une « zone grise » entre la dorsalgie aiguë et chronique. Le terme « subaigu » est souvent 
utilisé dans la littérature et désigne l’état intermédiaire entre une douleur aiguë et chronique (c’est-
à-dire une douleur présente pendant plus de six semaines mais moins de trois mois [UMHS, 2003]). 
Partant de là, des experts ont établi des déterminants de chronicité connus sous le nom de « drapeaux 
jaunes », ou facteurs de risque psychosociaux [Main et Williams, 2002; Carter et Birrell, 2000; Linton, 
2000]. Selon Main et Williams, plusieurs types de variables peuvent infl uer sur l’installation d’une 
dorsalgie chronique : psychologiques ou comportementales (facteurs iatrogènes, croyances, stratégies 
d’adaptation, détresse, comportements-maladie, volonté de changer); sociales et économiques 
(renforcement par la famille, statut professionnel, prestations et assurance maladie, litige); et 
professionnelles (satisfaction au travail, conditions de travail, caractéristiques du travail et politiques 
sociales) [Main et Williams, 2000, p. 535]. Il faut insister sur le fait qu’une douleur aiguë devenue 
chronique prolonge non seulement la période de souffrance, mais aggrave aussi la maladie et la rend 
encore plus débilitante, ce qui réduit grandement les chances de rétablissement.

Traitement

Le traitement de la dorsalgie dépend surtout de la cause, mais peut aussi varier selon le stade 
(douleur aiguë, subaiguë, chronique) et les affections concomitantes. Le traitement de la lombalgie 
chronique et non spécifi que est controversé. Les preuves de l’effi cacité des différents traitements 
(certains médicaments, injections, acupuncture, massage, neurostimulation transcutanée) sont 
contradictoires ou inconnues [van Tulder et Koes, 2004], sauf pour les thérapies comportementales 
(plus particulièrement la thérapie d’apprentissage cognitif et répondant et les exercices de 
relaxation progressive) employées pour traiter la lombalgie chronique, qui se sont révélées effi caces 
pour réduire la douleur à court terme [Ostelo et al., 2005]. La controverse vient du fait qu’un 
premier épisode de lombalgie se résorbe en 12 semaines ou moins chez 90 % des personnes touchées 
[DIHTA, 1999]. Par ailleurs, de 60 à 80 % des personnes souffrant d’une dorsalgie aiguë se remettent 
spontanément, quel que soit le traitement [DIHTA, 1999]. Ces considérations ont des répercussions 
importantes sur la prise en charge d’un premier épisode de dorsalgie aiguë, car les examens 
diagnostiques, les interventions et les traitements coûteux peuvent être différés pendant un certain 
temps et ne plus s’avérer nécessaires.

Il existe un grand nombre d’études de cohortes et d’essais contrôlés randomisés sur divers traitements 
de la dorsalgie. Plusieurs rapports d’évaluation des technologies de la santé, lignes directrices et 
revues systématiques font la synthèse des données probantes et émettent des recommandations sur les 
traitements spécifi ques de divers types de dorsalgie [Ostelo et al., 2005; van Tulder et Koes, 2004; 
French, 2003; Karjalainen et al., 2003; Guzmàn et al., 2002; Carter et Birrell, 2000; van Tulder et 
al., 2000a; 2000b; SBU, 2000; DIHTA, 1999; Tunks et al., 1999]. En général, la douleur aiguë et la 
douleur chronique sont abordées séparément. Dans la présente étude de cas, nous mettrons l’accent 
sur les aspects organisationnels de la prestation des services plutôt que sur les preuves d’effi cacité des 
traitements.
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Coûts

Coyte et ses collègues [1998] ont estimé les coûts économiques totaux des troubles du dos et de 
la colonne vertébrale au Canada à 8,1 milliards de dollars (dollars canadiens de 1994), soit 1,1 % 
du produit intérieur brut (PIB). Les coûts indirects (perte de productivité) étaient beaucoup plus 
élevés que les coûts directs (ressources affectées à la recherche, à la prévention, à la détection et au 
traitement), et comptaient pour 91,7 % du total. En France, le coût de la dorsalgie représente plus 
du cinquième des dépenses totales en santé et 1,5 % du PIB annuel [Phillips, 2003]. Maniadakis et 
Gray [2000] ont constaté que les coûts associés à la dorsalgie au Royaume-Uni étaient supérieurs 
aux coûts associés à toute autre maladie ayant fait l’objet d’une analyse économique (par exemple 
coronaropathie, polyarthrite rhumatoïde, infections des voies respiratoires inférieures, maladie 
d’Alzheimer). Les coûts directs de la lombalgie en 1998 étaient estimés à 1 632 million de livres 
sterling, 35 % de ces coûts étant associés aux services du secteur privé. Les coûts indirects (dont 
les pertes de productivité et les soins à domicile des aidants naturels) étaient beaucoup plus 
importants, les valeurs estimées allant jusqu’à 10 688 millions de livres sterling. En Suède, les coûts 
socioéconomiques totaux attribués à la dorsalgie en 1995 avoisinaient les 377 millions de dollars 
américains par million d’habitants, les congés de maladie et les retraites anticipées pour cause de 
dorsalgie représentant 98 % de ces coûts [SBU, 2000]. 

Maetzel et Li [2002] ont passé en revue les études publiées entre 1996 et 2001 recensées dans 
MEDLINE pour déterminer le fardeau économique de la lombalgie. Ils ont constaté que les 
coûts (mesurés par le nombre de jours de travail perdus, les interventions et les effets sur la 
productivité) de la lombalgie étaient élevés et comparables aux coûts d’autres problèmes de santé 
comme les céphalées, les maladies cardiaques, la dépression et le diabète, mais les estimations 
obtenues variaient selon la méthode de calcul utilisée. Le recours aux examens diagnostiques et 
aux traitements pour les cas de lombalgie, même s’il variait selon les régions, était manifestement 
abusif et inapproprié. Malgré certaines améliorations sur le plan clinique, les traitements n’ont pas 
entraîné d’avantages économiques, ce qui donne à penser que ces deux types de résultats ne sont pas 
fortement reliés.

STRUCTURE DES SERVICES DE SANTÉ

De nombreux documents, dont des articles, des revues de la littérature et des guides de pratique 
clinique, ont été publiés pour expliquer comment, quand et où une personne souffrant de dorsalgie 
doit être traitée. Nous décrirons ici sommairement la structure des services, en défi nissant d’abord 
les rôles et responsabilités des divers professionnels de la santé − à différents niveaux de soins − qui 
peuvent intervenir dans le traitement des patients souffrant de dorsalgie chronique. Nous examinerons 
aussi le rôle des « programmes » thérapeutiques multidisciplinaires dans la prise en charge de la 
dorsalgie chronique. Nous nous fonderons sur les informations issues des trois modèles de systèmes 
retenus et d’ailleurs et sur les recherches publiées pertinentes. Nous présenterons aussi les données 
disponibles sur les résultats des stratégies de prise en charge.

Rôles et responsabilités des prestataires de soins

Omnipraticiens et professionnels paramédicaux 

Le premier professionnel de la santé qu’une personne souffrant de dorsalgie doit consulter est 
l’omnipraticien. Cette approche est logiquement et économiquement rationnelle, puisque jusqu’à 
85 % de la population souffrira un jour ou l’autre de dorsalgie [Linton, 1998]. Par ailleurs, 
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c’est l’omnipraticien qui a (ou qui doit avoir) accès aux antécédents médicaux et aux dossiers 
des patients. L’omnipraticien doit diagnostiquer la nature du problème, recommander des 
comportements appropriés au patient (rester actif, par exemple) et lui prescrire des médicaments 
au besoin. L’omnipraticien doit informer le patient du rôle que ce dernier doit jouer dans le plan de 
traitement, en insistant sur l’importance de l’autoprise en charge (exercice, observance du traitement 
médicamenteux, par exemple) [Goodyear-Smith et al., 2002].

Les guides de pratique clinique sur la dorsalgie indiquent tous que les omnipraticiens doivent 
reconnaître tout « signal d’alarme » (drapeau rouge) de problèmes ou de lombalgies spécifi ques 
tels qu’un traumatisme, une douleur non mécanique constante et évolutive, une tumeur, une perte 
pondérale, une restriction persistante de la fl exion lombaire et un dysfonctionnement intestinal ou 
vésical récent, entre autres [Koes et al., 2001]. Si l’un de ces « signaux d’alarme » est décelé, le 
patient doit être orienté immédiatement vers des soins spécialisés.

Aux États-Unis, selon les recommandations du Centre for Advancement of Health, un omnipraticien 
« doit traiter les problèmes psychosociaux ou faire évaluer le patient par un psychologue » (trad.) 
après quatre semaines de symptômes persistants [CFAH, 2000, p. 22]. Selon une notion largement 
acceptée, la détresse psychologique ou les troubles psychiatriques sont des facteurs de risque 
d’évolution vers la chronicité et l’invalidité plus importants que les manifestations cliniques de la 
dorsalgie [Carter et Birrell, 2000].

La physiothérapie et l’ergothérapie, quoique différentes, ont toutes deux pour but d’améliorer le 
fonctionnement physique du patient et sont couramment employées pour traiter la dorsalgie de 
pair avec les interventions de première ligne prescrites par les omnipraticiens (médicaments). Ces 
derniers orientent souvent les personnes souffrant de dorsalgie vers des physiothérapeutes.

Dans une étude prospective réalisée en Allemagne, Lang et ses collègues [2003] ont comparé 
un groupe témoin de 157 patients recevant des soins usuels dispensés par des médecins et des 
physiothérapeutes exerçant dans la communauté à une cohorte de 51 patients recevant un traitement 
multimodal complet en première ligne par une équipe locale formée de professionnels paramédicaux 
(physiothérapeutes, psychologue, entraîneurs sportifs) et d’un médecin. Aucun changement n’a 
été noté dans le groupe ayant reçu les soins usuels (après six mois), alors que des améliorations 
statistiquement signifi catives de l’état physique et mental (mesurées à l’aide de l’échelle SF-36) 
et une réduction du nombre de jours de travail perdus ont été observées dans l’autre groupe. 
Même si les résultats semblent prometteurs en tant qu’indicateurs des bienfaits d’un traitement 
multidisciplinaire en première ligne, il faut souligner qu’il ne s’agissait pas d’un essai contrôlé 
randomisé et qu’il n’y a pas eu de différences entre les groupes pour ce qui est de la douleur, des 
limitations fonctionnelles liées à la douleur ou de la dépression.

Médecins spécialistes

L’omnipraticien peut demander à un médecin spécialiste d’effectuer une tomodensitographie ou 
un examen d’imagerie par résonance magnétique (IRM) si les symptômes ou l’examen physique 
évoquent un défi cit neurologique ou s’il n’y a aucune amélioration malgré un traitement conservateur 
de six semaines [ICSI, 2004]. Les deux guides pratiques examinés qui faisaient mention d’une 
orientation vers l’imagerie diagnostique recommandent d’y recourir plus tard que plus tôt (sauf pour 
les radiographies courantes si l’on soupçonne une fracture, une infection, une maladie infl ammatoire 
ou un cancer) [UK Department of Health, 2002; DIHTA, 1999]. Si la douleur persiste et si les 
examens montrent qu’une intervention chirurgicale est envisageable, le patient devrait alors être 
orienté vers un neurochirurgien ou un chirurgien orthopédiste.
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En Australie, 13 cliniques de médecine musculosquelettique ont récemment été ouvertes un peu 
partout au pays en milieux hospitalier et communautaire, alors qu’étaient publiées des lignes 
directrices sur la dorsalgie aiguë [Masters, 2004; McGuirk et al., 2001]. Dans les cliniques, des audits 
et des études contrôlées de pratiques fondées sur des données probantes ont porté sur la prise en 
charge des problèmes musculosquelettiques70. Ces cliniques ont traité la douleur aiguë en informant 
les patients et en dissipant leurs craintes, et en utilisant des interventions fondées sur des données 
probantes [Masters, 2004]. Les patients souffrant de lombalgie aiguë ont été suivis pendant deux ans 
et, à court terme, la douleur a légèrement diminué, la satisfaction a été plus grande, le recours aux 
médicaments et aux médecines parallèles a été moindre, et les radiographies ont été moins fréquentes 
chez les patients traités dans les cliniques que chez les patients qui avaient reçu les soins usuels 
dans quatre régions témoins de pratique générale [Masters, 2004; McGuirk et al., 2001]. À long 
terme, la douleur et les coûts ont été réduits, les patients ont reçu moins de soins continus et le risque 
de récurrence (c’est-à-dire que la douleur devienne chronique) a diminué. Fait important, aucun 
« drapeau rouge » n’est passé inaperçu, et l’usage d’une liste de signaux d’alarme a été jugé sûr. 

L’importance d’intégrer la médecine du travail et l’ergothérapie pour les travailleurs blessés est 
démontrée par le « modèle de Sherbrooke », une approche multidisciplinaire conçue et validée par 
Loisel et ses collègues [2003a; 2003b; 2002; 1997; 1996]. Cette équipe a réalisé un essai clinique 
randomisé populationnel sur la prise en charge de la dorsalgie dans des entreprises de la région de 
Sherbrooke, au Québec (Canada). L’étude, fi nancée par l’Institut de recherche Robert-Sauvé en santé 
et en sécurité du travail du Québec, visait à réduire le passage à la chronicité de travailleurs atteints de 
dorsolombalgie d’origine professionnelle. Elle a été réalisée auprès de travailleurs de 31 entreprises 
admissibles de la région de Sherbrooke qui avaient accepté d’y collaborer. Cent trente travailleurs qui 
étaient en congé de maladie depuis plus de quatre semaines à cause d’une dorsalgie ont été affectés 
au hasard à l’un des quatre groupes de traitement suivants : 1) intervention standard (médecin traitant 
seulement); 2) intervention clinique et de réadaptation seulement; 3) stratégie d’intervention en 
milieu de travail (intervention d’un médecin du travail et « évaluation d’ergonomie participative » 
sur place, faisant intervenir un ergonome, le patient, son superviseur et des représentants du syndicat 
ou de l’employeur en vue de déterminer si les tâches devaient être modifi ées); et 4) intervention 
complète, soit une association intégrée de 2) et de 3) (le « modèle de Sherbrooke »). L’intervention 
clinique comprenait une visite à un spécialiste de l’appareil locomoteur et une « classe de dos » 
(enseignement et exercices de renforcement du dos) après une absence du travail de huit semaines. 
Puis, après une absence de 12 semaines, elle était « portée à un palier supérieur » par l’ajout d’une 
intervention multidisciplinaire (programme de mise en forme physique, retour thérapeutique au 
travail préparé par une thérapie de récupération fonctionnelle dans une approche de type cognitivo-
comportemental). Le modèle complet d’interventions cliniques et d’interventions en milieu de travail 
a plus que doublé le taux de retour au travail habituel par rapport aux soins médicaux usuels.

Fait encore plus important, une étude de suivi de six ans a montré que le modèle de Sherbrooke 
entièrement intégré a réduit davantage le nombre de jours de maladie (avec indemnisation) que les 
soins usuels ou les interventions partielles. De plus, les coûts moyens (en dollars canadiens de 1998) 
durant la période de suivi (moyenne = 6,4 ans), c’est-à-dire les coûts combinés de l’intervention 
(soins usuels plus tout élément expérimental) et des « conséquences de la maladie » (remplacement 
du revenu), soit : 1) intervention standard : 33 079 $ (intervention = 9 562 $; conséquences = 
23 517 $); 2) intervention clinique : 16 902 $ (intervention = 6 857 $; conséquences = 10 045 $); 
3) stratégie d’intervention en milieu de travail : 16 252 $ (intervention = 3 432 $; conséquences = 

70. Australian Association of Musculoskeletal Medicine (AAMM). Disponible à : http://www.musmed.com/about.html (consulté le 
7 avril 2005). 
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12 820 $); et 4) intervention complète : 14 494 $ (intervention = 7 434 $; conséquences = 7 060 $), 
étaient en faveur du modèle de Sherbrooke [Loisel et al., 2002]71. L’importance du lien avec le milieu 
de travail a été mise en évidence par Brooker et ses collègues [1999] dans un document portant sur 
la prise en charge de l’invalidité et le retour au travail rédigé pour la Royal Commission on Workers’ 
Compensation de Colombie-Britannique.

Équipes multidisciplinaires/interdisciplinaires

L’importance d’une approche multidisciplinaire pour le diagnostic et le traitement de la dorsalgie 
chronique fait consensus [Karjalainen et al., 2003; Guzmàn et al., 2002]. Guzmàn et ses collègues 
[2001] ont effectué une revue systématique d’essais contrôlés randomisés sur la réadaptation 
biopsychosociale dans les cas de lombalgie chronique. Pour être admissible à leur revue, le traitement 
étudié devait comprendre au minimum la composante physique plus au moins une composante 
paramédicale comme une intervention psychologique, sociale ou ergothérapeutique, et les écoles 
du dos qui ne répondaient pas à de tels critères étaient exclues. Les 10 essais menés auprès de 
1 964 patients ont fourni des données de niveau de preuve élevé sur l’amélioration du fonctionnement 
obtenue avec une réadaptation multidisciplinaire intensive comparativement à des interventions 
unimodales chez des patients hospitalisés ou ambulatoires. Les preuves étaient acceptables (niveau 
moyen) pour la réduction de la douleur par une réadaptation multidisciplinaire intensive par 
rapport aux soins usuels ou au traitement unimodal ambulatoire. Enfi n, les données sur les résultats 
relatifs aux activités professionnelles (retour au travail, par exemple) étaient contradictoires. Les 
programmes psychosociaux ambulatoires moins intensifs, défi nis comme un traitement de moins de 
30 heures offert en séances hebdomadaires ou bihebdomadaires, ne semblaient pas effi caces.

Selon un rapport d’évaluation des technologies de la santé publié en Suède, les preuves sur 
l’effi cacité du traitement multidisciplinaire en général et de la thérapie cognitivo-comportementale en 
complément au traitement médical sont solides pour la lombalgie chronique [SBU, 2000]. À l’heure 
actuelle, la prestation de services multidisciplinaires pour le traitement de la dorsalgie (et d’autres 
types de douleur) chronique est limitée dans de nombreuses régions à cause d’une confl uence de 
facteurs comme la couverture de ces services par les régimes d’assurance maladie et la rareté des 
unités de soins en dehors des centres urbains (comme c’est le cas au Québec). 

En 1999, la Société française de rhumatologie [Duquesnoy et al., 2001] a défi ni les indications 
et l’approche nécessaire pour des soins complets contre la dorsalgie. Elle a indiqué que des 
soins multidisciplinaires s’imposaient après une douleur persistant depuis 12 semaines, a décrit 
sommairement les méthodes d’évaluation diagnostique multidisciplinaire et la structure de base de 
l’équipe soignante, a proposé des mesures spécifi ques de résultats et formulé des recommandations 
pour le suivi des patients. Duplan et Guillet [2001] ont mené une enquête auprès de médecins 
pratiquant dans les secteurs public et privé de divers départements français pour dresser un portrait 
des structures existantes et des services offerts aux patients souffrant de dorsalgie, notamment au 
chapitre des soins multidisciplinaires. Le taux de réponse avoisinait 75 %, et il en est ressorti que 
plus du tiers des départements n’offraient pas de services multidisciplinaires (36/95) et traitaient le 
plus souvent la dorsalgie par la physiothérapie seulement dans un contexte ambulatoire. Les autres 
structures de prestation des services étaient des centres antidouleur, des centres de réadaptation et 
des services de rhumatologie; les deux tiers de ces services appartenaient au secteur public. Les 
centres de réadaptation avaient tendance à se fi er à la physiothérapie, alors que les centres antidouleur 
s’adjoignaient les services de professionnels paramédicaux comme des ergothérapeutes et des 

71. Les résultats du modèle de Sherbrooke ont récemment été confi rmés par une étude néerlandaise et ont été publiés comme thèse 
de doctorat : Anema JR. Low back pain, workplace intervention and return-to-work. 2004, Thèse de l’université Vrije, Amsterdam 
(Dr P. Loisel, communication personnelle, 22 août 2005).
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psychologues. Lorsque le processus de continuité des soins était planifi é, la fréquence des rendez-
vous allait de une fois par mois (dans les centres antidouleur) à une fois tous les quatre mois. Les 
trois quarts des établissements de soins interrogés ont déclaré qu’ils suivaient systématiquement les 
progrès cliniques des patients.

À la fi n de 1999 et au début de 2000, Johansen et ses collègues [2004] ont réalisé une étude de 
cohorte prospective de 300 patients souffrant de lombalgie subaiguë âgés de 15 à 80 ans qui étaient 
traités dans une clinique du dos au Danemark. La clinique, dont les services sont assurés par des 
équipes multidisciplinaires (dont des médecins, des physiothérapeutes, des chiropraticiens et des 
infi rmières), accueille des patients éprouvant de la douleur depuis 4 à 24 semaines qui lui sont dirigés 
par des omnipraticiens, des chiropraticiens et des spécialistes. L’effi cacité clinique a été défi nie 
comme une amélioration des activités quotidiennes et une réduction de la douleur de 50 % chez 80 % 
des patients. Une analyse coût-utilité a révélé que le coût du gain d’une année de vie ajustée par la 
qualité (AVAQ) était de quatre à cinq fois inférieur à celui du gain d’une AVAQ réalisé avec une 
arthroplastie totale de la hanche. De plus, le nombre de patients en congé de maladie avait été réduit 
d’environ 50 % à 16 semaines et d’environ 60 % à 40 semaines. En ce qui a trait au processus, des 
résultats en faveur de la rapidité d’intervention ont été relevés : si la douleur avait persisté entre 4 
et 12 semaines avant l’orientation, la probabilité que les patients fassent état d’une « amélioration » 
ou d’une « grande amélioration » lors de l’évaluation globale avait plus que doublé par rapport aux 
patients qui avaient souffert plus de 12 semaines avant l’orientation. Enfi n, les patients conscients 
de la nécessité d’une autoprise en charge étaient plus susceptibles de considérer que leur état 
s’était amélioré. Cette étude montre donc les avantages que pourrait donner une structure de soins 
multidisciplinaires et constitue une excellente suite aux recommandations du Danish Institute 
for Health Technology Assessment [DIHTA, 1999] énoncées à la rubrique sur les cheminements 
cliniques, malgré l’absence de groupe témoin.

ASPECTS CLÉS DES PROCESSUS

Dans cette section, nous examinerons les aspects clés des processus qui peuvent infl uer sur les 
résultats chez les patients : facteur temps et communication, accès aux services, cheminements 
cliniques de même que rôle des algorithmes et des lignes directrices cliniques. Faisant allusion 
à la nécessité d’un traitement interdisciplinaire fondé sur des données probantes, Harrington et 
ses collègues [2001] font remarquer que, bien souvent, les soins offerts dans les cas de dorsalgie 
chronique sont non coordonnés, répétitifs, inutiles, et ne sont pas dispensés suffi samment tôt. 

Facteur temps et communication

Comme l’ont souligné Carter et Birrell [2000, p. 25] dans des lignes directrices sur la prise en charge 
de la lombalgie en milieu de travail du Royaume-Uni72, « il existe de solides arguments logiques et 
humanitaires ainsi que des données empiriques probantes montrant qu’un traitement au stade subaigu 
(entre 4 et 12 semaines environ) est plus effi cace pour prévenir la douleur chronique et l’invalidité 
que les tentatives de traitement d’une douleur réfractaire chronique et de l’invalidité une fois qu’elles 
sont installées » (trad.). Ces lignes directrices mentionnent aussi que, d’après une revue systématique 
de la littérature, le niveau de preuve des données probantes est élevé en ce qui concerne les résultats 
favorables sur le plan professionnel des « programmes » d’intervention ciblés à ce stade subaigu. Peu 

72. Occupational health guidelines for the management of low back pain at work. 2000. Disponible à : http://www. facoccmed.ac.uk/
library/index.jsp?ref=383 (consulté le 22 mars 2004).
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de données ont toutefois été trouvées sur le rapport coût-effi cacité de ces interventions. Les lignes 
directrices prévoient qu’un travailleur blessé incapable de reprendre ses fonctions habituelles dans un 
délai de 4 à 12 semaines doit être orienté vers une réadaptation multidisciplinaire.

Selon une étude transversale réalisée aux Pays-Bas [Anema et al., 2002], une prise en charge 
médicale ineffi cace par les médecins a retardé le retour au travail dans une cohorte de 467 patients 
souffrant de lombalgie en congé de maladie depuis trois à quatre mois. Des médecins du travail (pour 
300 des patients) ont jugé que la durée du traitement et le délai d’attente du traitement avaient eu des 
effets négatifs sur la capacité de retourner au travail chez 41 % et 43 % des patients, respectivement. 
Les communications entre les médecins du travail et les médecins traitants ont aussi été défi cientes, 
des échanges ayant eu lieu dans seulement 19 % des cas. Les auteurs croient que des malentendus 
quant aux rôles et responsabilités respectifs des médecins pourraient contribuer à une telle lacune. 
L’information échangée portait davantage sur des données factuelles que sur des aspects liés aux 
processus (harmonisation des politiques de soins, par exemple).

Accès aux services

Même s’il existe un consensus dans la littérature sur le fait qu’un traitement doit être administré 
plus tôt que plus tard aux patients souffrant de dorsalgie, l’accès aux soins est un problème 
généralisé. Maddison et ses collègues [2004] ont produit un rapport sur l’approche TEAMS 
(Targeted Early Access to Musculoskeletal Services), qui regroupait quatre services de soins de 
deuxième ligne (ayant tous de longs délais d’attente de 36 à 52 semaines) dans un centre établi en 
milieu hospitalier, et ont implanté un cheminement commun pour tous les patients souffrant de 
problèmes musculosquelettiques orientés par des omnipraticiens dans le Nord-Ouest du pays de 
Galles, au Royaume-Uni. Un gestionnaire et un coordonnateur à plein temps étaient chargés de 
suivre la trajectoire des patients dans le système centralisé de triage et d’orientation. Les patients 
souffrant de dorsalgie chronique étaient dirigés soit vers le circuit « dorsalgie » (un nouveau service 
fondé sur la physiothérapie) ou des « services de prise en charge de la douleur ». Des ateliers de 
formation sur des cas simples ont été offerts à des omnipraticiens ayant un intérêt particulier pour 
les troubles musculosquelettiques et à des physiothérapeutes exerçant des « fonctions élargies » dans 
la collectivité. Même si le nombre de patients traités a plus que doublé durant la période d’étude 
de 18 mois, les délais d’attente, en particulier pour les services de prise en charge de la douleur et de 
rhumatologie et pour l’orientation des patients souffrant de dorsalgie (comparativement aux autres 
problèmes musculosquelettiques) ont été réduits à 10 semaines ou moins73. Les orientations en 
double, un problème fréquent jusque-là, ont été pratiquement éliminées, et le taux de satisfaction 
des patients était élevé. Les auteurs ont conclu que l’intégration de services hospitaliers (qui 
fonctionnaient auparavant de façon indépendante) et des orientations ciblées peuvent améliorer 
l’accès au traitement des affections musculosquelettiques, et que les cas simples peuvent être pris en 
charge par des cliniques multidisciplinaires (omnipraticien, physiothérapeute) dans la collectivité.

Pinnington et ses collègues [2004] ont examiné l’accès précoce à la physiothérapie comme élément 
de soins de première ligne dans la prise en charge de la lombalgie au Royaume-Uni. Des cliniques de 
traitement de la dorsalgie dirigées par des physiothérapeutes ont été ouvertes pour des patients âgés 
de 18 à 65 ans présentant un nouvel épisode de lombalgie orientés par des omnipraticiens exerçant 
dans cinq cabinets privés ou polycliniques. Des 614 patients adressés en un an, 85 % ont été vus 
dans une clinique, dans un délai moyen de quatre jours (62 % dans un délai de trois jours); 72 % 
n’ont eu besoin que d’une seule consultation. Dans le cadre du processus, les cliniques ont suivi 

73. Aucun test statistique n’a été effectué sur ces données.
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des lignes directrices cliniques, de sorte que les patients présentant des signaux d’alarme (drapeaux 
rouges) étaient renvoyés à leur omnipraticien ou dirigés en priorité vers les spécialistes appropriés 
en cas de compression grave des racines nerveuses. Lorsque des signaux de danger moyen (drapeaux 
jaunes) étaient décelés, les patients étaient dirigés vers un centre régional de réadaptation spécialisé 
en dorsalgie. Dans une évaluation prospective, les résultats à court terme (après 12 semaines) ont 
été mesurés pour les limitations fonctionnelles, la douleur, la qualité de vie, la durée du congé de 
maladie, les coûts des traitements et la perception des cliniques de traitement de la dorsalgie par 
les patients. Des améliorations particulièrement signifi catives ont été observées pour les limitations 
fonctionnelles et la douleur, mais la diversité des cas traités et l’absence de groupe témoin ne 
permettent pas de conclure que les services restructurés (et les processus correspondants) sont à 
l’origine de ces résultats favorables.

Cheminements cliniques

À partir d’une revue systématique de la littérature, le DIHTA [1999] a proposé une ligne de conduite 
idéale pour la prise en charge de la lombalgie. Le cheminement clinique suivant est recommandé : le 
patient consulte un omnipraticien; au besoin, il est traité par un physiothérapeute ou un chiropraticien 
en collaboration avec l’omnipraticien, une bonne communication étant maintenue entre toutes 
les parties concernées. Si ce traitement échoue, l’omnipraticien oriente le patient vers un centre 
spécialisé en orthopédie. Si le traitement administré à l’hôpital échoue, le patient doit subir des 
tomodensitographies et, au besoin, une intervention chirurgicale suivie d’une réadaptation. Ce 
modèle ne mentionne toutefois pas les facteurs psychologiques, qu’il est essentiel de prendre en 
considération dans le traitement de la dorsalgie chronique, comme plusieurs études l’ont démontré 
[Karjalainen, et al., 2003; Linton, 2000]. L’aspect le plus important de ce modèle est l’absence de 
tout délai d’attente entre chaque volet de soins. Comme l’indique le rapport du DIHTA, plus le 
délai d’attente est long, plus les coûts augmentent pour le système de santé et de services sociaux. 
Par exemple, si la ligne de conduite désirée est suivie sans délai, les coûts pourraient être réduits de 
50 %, car elle permet : 1) d’éviter les délais d’attente, qui sont coûteux parce que l’état du patient 
se détériore généralement; 2) d’établir une communication fructueuse en temps opportun entre 
les professionnels de la santé et les autres autorités sociales concernés; et 3) d’éviter les examens 
diagnostiques et les traitements inutiles.

La notion de soins par paliers, ou passage graduel des traitements les moins effractifs et les moins 
coûteux à des soins de plus en plus complexes, est omniprésente dans la littérature portant sur les 
maladies chroniques, y compris la douleur. Le moment du passage à chaque palier est variable, mais 
il s’avère essentiel qu’une personne soit responsable des soins offerts au patient afi n de le guider 
d’un palier à l’autre, de lui expliquer le processus au fur et à mesure et de l’aider à obtenir les bons 
services au bon moment. Bien que l’infi rmière semble la professionnelle de la santé tout indiquée 
pour assumer cette responsabilité, Breen et ses collègues [2004] ont relevé des obstacles aux services 
de traitement de la dorsalgie aiguë dirigés par des infi rmières dans un contexte de pratique générale 
au Royaume-Uni. Les diffi cultés découlent du manque de compétences (formation inadéquate) et de 
la pression due à la charge de travail. Les résultats donnent à penser que les infi rmières pourraient 
jouer un rôle élargi, mais doivent d’abord recevoir la formation et le soutien nécessaires pour 
s’acquitter de telles fonctions.

Rôle des algorithmes et des guides de pratique clinique

Il existe un grand nombre d’algorithmes et de guides de pratique clinique sur le traitement de tous 
les types de dorsalgies, aux divers stades de la maladie [par exemple, ICSI, 2004; UK Department 
of Health, 2002]. Fait digne de mention, Koes et ses collègues [2001], un groupe international 



71      

d’experts dans le domaine de la lombalgie, ont publié une revue de la littérature pertinente en 2001 
dans laquelle ils ont comparé et confronté les nombreuses lignes directrices publiées alors pour 
les prestataires de soins de première ligne. Ils ont passé en revue les lignes directrices publiées 
depuis 1994 en anglais, en allemand et en néerlandais dans 11 pays (États-Unis, Pays-Bas, Israël, 
Nouvelle-Zélande, Finlande, Australie, Royaume-Uni, Suisse, Allemagne, Danemark [DIHTA] et 
Suède [SBU]). Les lignes directrices concordaient sur le fait que la plupart des patients souffrant de 
dorsalgie doivent être traités en première ligne. Le triage diagnostique (y compris le repérage des 
signaux d’alarme, ou « drapeaux rouges ») y était préconisé, et la marche à suivre pour diagnostiquer 
la lombalgie était généralement la même. Un large consensus a été établi sur le traitement de la 
douleur aiguë ou subaiguë (déconseiller le repos au lit, rassurer, etc.) et de la douleur chronique 
(exercice, etc.). Toutefois, certaines différences ont également été notées entre les traitements 
recommandés (type d’exercices et intensité, décision de recourir à la manipulation vertébrale et 
moment opportun pour le faire, emploi de certains médicaments comme des relaxants musculaires 
et des opioïdes, etc.). Les lignes directrices concordaient toutes sur le fait que des facteurs 
psychologiques peuvent jouer un rôle dans l’installation d’une invalidité. Même si des progrès ont 
été réalisés pour faire en sorte que ces recommandations soient fondées sur des données probantes, 
le groupe a remarqué que l’application systématique des lignes directrices n’était pas uniforme 
d’un pays à l’autre. Un exemple plus récent vient du Royaume-Uni, où Armstrong et ses collègues 
[2003] ont étudié les dossiers médicaux de 200 patients souffrant de lombalgie ayant été dirigés vers 
un hôpital universitaire. Leur revue transversale des dossiers a montré clairement que la pratique 
clinique ne s’appuyait généralement pas sur des lignes directrices (par exemple les radiographies 
étaient fréquentes alors que les évaluations biopsychosociales étaient rares).

Au Royaume-Uni, l’application des lignes directrices du Royal College of General Practitioners 
sur la prise en charge de la dorsalgie aiguë a été évaluée dans un essai contrôlé randomisé mené 
dans 24 centres de soins de première ligne. Des visites de sensibilisation visant à promouvoir 
l’utilisation des lignes directrices ont été proposées au groupe expérimental, et les omnipraticiens 
de ce groupe ont bénéfi cié d’un accès accéléré à la physiothérapie et de services de triage pour 
faciliter l’orientation des patients souffrant de dorsalgie persistante (c’est-à-dire ceux qui ne 
répondaient pas en moins de six semaines à un traitement conservateur) [Dey et al., 2004]. La 
stratégie éducative s’est révélée pratiquement ineffi cace pour modifi er la prise en charge des 
patients souffrant de dorsalgie aiguë (surtout en ce qui concerne le recours aux radiographies, la 
prescription de médicaments, la remise de certifi cats de maladie et l’orientation vers des soins 
de deuxième ligne). Toutefois, une augmentation signifi cative du nombre d’orientations vers des 
services de physiothérapie ou des programmes d’enseignement offerts par des unités de traitement 
de la dorsalgie, principalement par l’entremise du service de triage, a été enregistrée dans le groupe 
expérimental.

Un exemple décevant des énormes efforts déployés pour évaluer les répercussions de l’application 
de lignes directrices sur la dorsalgie est tiré d’une étude menée sur le système de la VHA aux 
États-Unis [Farley et al., 2004]. Un programme d’utilisation de lignes directrices sur la lombalgie 
a été implanté dans quatre centres médicaux militaires dans le cadre d’un projet pilote (suivi d’une 
distribution à l’échelle du système) composé d’un volet de formation destinée aux omnipraticiens 
et d’un volet d’enseignement aux patients. Les modes de prestation des services et les habitudes de 
prescription d’analgésiques ont fait l’objet d’un suivi prospectif dans les quatre centres. Les auteurs 
ont constaté que les lignes directrices n’étaient pas intégrées à la pratique en raison d’un manque 
de leadership à cet égard. Les progrès n’étaient pas suivis de manière systématique, en partie parce 
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que le programme a été lancé avant la mise en fonction du matériel servant à les enregistrer. Le seul 
changement observé fut une réduction du nombre d’orientations vers des services de physiothérapie.

CONTRÔLE DE LA QUALITÉ 
Dans l’espoir d’améliorer la qualité des services offerts aux patients souffrant de lombalgie, Mootz 
et ses collègues ont récemment uni leurs efforts à ceux de l’Institute for Healthcare Improvement, 
une fondation sans but lucratif consacrée à la formation continue ayant pour mission d’aider les 
« organismes de soins à améliorer la prestation des soins aux États-Unis et au Canada » (trad.) 
[Mootz et al., 2000, p. 44]. Une équipe de spécialistes de la lombalgie a fourni des conseils à 
trois milieux de chiropratique en Californie, au Texas et en Iowa. Chacune a défi ni ses propres 
objectifs et modalités de changement, tous mesurables. Par exemple, au Texas Back Institute, 
les besoins des patients ont été décelés au moyen de groupes de discussion (focus groups) et de 
sondages remplis par tous les intervenants (patients, médecins, payeurs, employeurs). Cet institut 
est la plus grande clinique multidisciplinaire indépendante spécialisée dans les soins de la colonne 
vertébrale d’Amérique du Nord, et son personnel est composé de spécialistes du traitement de la 
douleur, de chirurgiens orthopédistes, de chiropraticiens, de physiatres, de médecins du travail et de 
thérapeutes en santé comportementale. La plupart des intervenants étaient d’avis qu’il fallait donner 
de l’enseignement aux patients et promouvoir la collaboration entre les payeurs et les employeurs. 
Pour les cas complexes ou chroniques, des gestionnaires de cas ont été jugés nécessaires afi n de 
faciliter les soins et la communication. En Californie, les objectifs étaient plus concrets : les buts 
de la clinique de chiropratique étaient de réduire le délai d’attente d’un traitement et le recours à la 
radiologie ainsi que d’améliorer l’état fonctionnel et de réduire l’intensité de la douleur des patients 
de 30 % par rapport à ses normes existantes. Les résultats préliminaires d’une évaluation prospective 
ont montré une augmentation du nombre de patients traités dès la première visite et une réduction 
du nombre de radiographies. Fait important, ces activités et ces résultats ont tous été mesurés, et les 
données ont été utilisées pour continuer d’améliorer le processus.

AUTOPRISE EN CHARGE : RÔLES ET RESPONSABILITÉS DES PATIENTS 
Les patients ne sont pas et ne peuvent pas être des bénéfi ciaires passifs de soins au XXIe siècle. Ils 
demandent souvent des examens et des traitements particuliers, naviguent dans Internet pour y puiser 
de l’information sur la santé et s’attendent à ce que les médecins et les professionnels paramédicaux 
leur fournissent les soins les plus récents en temps opportun. De toute évidence, ils ont aussi 
besoin d’être mieux informés sur leur maladie afi n de pouvoir participer aux décisions avec leurs 
prestataires de soins. Ce besoin a été repéré dans le domaine de la dorsalgie. Cherkin et Sherman ont 
proposé que les médecins de première ligne intègrent les aspects suivants au plan de traitement des 
patients souffrant de lombalgie chronique : « traitement physique pour briser le cycle de la douleur 
chronique » (massage, acupuncture), méthodes permettant d’améliorer la conscience du corps et 
l’effi cience du mouvement (technique Alexander, yoga), stratégies d’autoprise en charge (réduction 
du stress, méditation) et recommandations de ressources éducatives » (trad.) [Cherkin et Sherman, 
2004, page S-173].

The Back Book (Le Livre du dos) [Roland et al., 1996], une brochure éducative fondée sur des 
données probantes destinée aux patients, a été publié au Royaume-Uni conjointement avec les guides 
de pratique clinique de 1996 du Royal College of General Practitioners. La brochure se distingue 
des autres outils par l’importance accordée aux croyances du patient et à son rôle dans le traitement 
de la dorsalgie. Burton et ses collègues [1999] ont mené un essai contrôlé randomisé (162 patients 
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au départ, dans six établissements de soins de première ligne) pour vérifi er si l’utilisation de la 
brochure par les patients pouvait être liée à des résultats favorables après deux semaines, trois mois 
et un an. Les patients étaient âgés de 17 à 70 ans et souffraient d’une lombalgie non spécifi que (aiguë 
ou récurrente) depuis moins de trois mois. La brochure s’est surtout révélée effi cace pour modifi er 
les croyances des patients au sujet de la lombalgie (moins d’évitement de l’activité physique, par 
exemple). Toutefois, son effet sur l’invalidité n’était pas statistiquement différent de celui de la 
brochure témoin (contenant des notions biomédicales classiques et des conseils généraux) utilisée 
par l’autre groupe. Comme les investigateurs s’y attendaient lorsqu’ils ont planifi é l’étude, l’intensité 
de la douleur est demeurée la même. Les auteurs en ont conclu que la brochure pourrait être plus 
effi cace si elle faisait partie d’un plan de prise en charge où tous les professionnels de la santé 
donnent des conseils thérapeutiques uniformes et cohérents aux patients.

Une intervention communautaire visant à modifi er les croyances sur la dorsalgie et à réduire 
l’invalidité a été réalisée en Australie [Buchbinder et al., 2001] selon un plan d’étude avant-après 
quasi-expérimental, non randomisé et non équivalent (deux régions). L’intervention consistait en 
une campagne de santé publique dans les médias, articulée autour du Livre du dos, par des annonces 
à la télévision, à la radio, sur des panneaux-réclames et sur des affi ches, par des conférences, des 
visites sur les lieux de travail ou d’autres formes de publicité. Une enquête téléphonique auprès de 
citoyens (n = 4 730) et une enquête postale auprès d’omnipraticiens (n = 2 556) ont permis d’évaluer 
la modifi cation des croyances deux ans après la campagne. Des données sur les indemnités versées 
à des travailleurs pour des problèmes de dos, les congés de maladie et les frais médicaux réclamés 
pour des problèmes de dorsalgie ont été extraites d’une base de données sur les réclamations. Un 
changement positif des croyances sur la dorsalgie a été noté dans la région expérimentale, tant chez 
les citoyens que chez les omnipraticiens (p < 0,001). De plus, les demandes d’indemnisation pour 
invalidité et les coûts connexes ont diminué pendant la campagne.

Little et ses collègues [2001] ont réalisé un essai contrôlé randomisé dans lequel ils ont comparé 
quatre groupes affectés aux stratégies suivantes : 1) exercice régulier conseillé par un médecin; 
2) brochure sur l’autoprise en charge; 3) approche jumelée; ou 4) aucune intervention sur le plan 
de l’exercice. Une cohorte initiale de 311 patients âgés de 16 à 80 ans (dans six milieux de soins) 
souffrant d’un épisode dit « nouveau » – mélange de nouveaux cas aigus et de cas chroniques au 
moment d’une récurrence – a été étudiée. Les patients souffrant d’une douleur chronique « stable » 
ont été exclus. La mobilisation et la prise d’analgésiques simples étaient recommandées à tous 
les patients. D’après les données recueillies auprès de 239 participants, les stratégies axées sur les 
conseils d’un médecin seulement ou sur la brochure seulement ont accru la satisfaction des patients 
à l’égard de la consultation et ont eu un léger effet positif sur la douleur et le fonctionnement dans 
la semaine suivante. Toutefois, il n’y avait aucune différence entre les groupes après la troisième 
semaine. Fait étonnant, les conseils du médecin et la brochure ont été moins effi caces lorsqu’ils ont 
été jumelés que lorsqu’ils ont été utilisés individuellement. Ce résultat demeure inexpliqué, mais une 
surcharge d’information pourrait être en cause.

Un programme d’autoprise en charge pour les patients souffrant de lombalgie aiguë a été évalué dans 
un essai contrôlé randomisé réalisé auprès de 211 patients socio-économiquement défavorisés recevant 
des soins de première ligne [Damush et al., 2003]. Malgré des contraintes relativement légères pour 
les sujets, le taux de participation a été faible : 52 % des patients admissibles se sont dits intéressés, 
39 % des patients admissibles ont été répartis aléatoirement dans les groupes et seuls 28,3 % (n = 30) 
des patients affectés au traitement ont assisté à au moins une séance de groupe74. L’intervention 

74. Pour 62,3 % des participants du groupe d’intervention, l’information a plutôt été fournie sous forme d’audiocassettes, de 
documentation envoyée par la poste et d’appels téléphoniques.
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comprenait trois séances et un appel téléphonique de suivi conçus pour aider les patients à 
« comprendre la dorsalgie, à faire davantage d’activités physiques et à composer avec les peurs et 
les frustrations » (trad.) [Damush et al., 2003, p. 179] par une autoprise en charge avec soutien. Par 
rapport au groupe témoin qui avait reçu les soins usuels, les patients du groupe expérimental, après 
quatre mois, avaient un meilleur fonctionnement affectif, composaient mieux avec la dorsalgie 
et avaient moins peur de bouger. Malgré les résultats encourageants obtenus chez les patients qui 
avaient participé à l’intervention, les auteurs ont conclu qu’il fallait recourir à des stratégies plus 
innovatrices pour offrir le programme à cette population vulnérable. Chez les patients qui ont 
abandonné le programme, le fonctionnement physique et le sentiment de contrôle sur les symptômes 
étaient signifi cativement plus limités.

INNOVATIONS ORGANISATIONNELLES 

Technologies de l’information

Un usage novateur d’Internet a récemment été décrit par Lorig et ses collègues [2002], qui ont mené 
un essai populationnel contrôlé randomisé afi n de vérifi er si un groupe de discussion électronique 
permettait d’améliorer l’état de santé des personnes souffrant de dorsalgie chronique et de réduire 
les coûts des soins. L’essai a été réalisé auprès de 580 personnes atteintes de dorsalgie chronique de 
49 États américains. L’intervention comprenait des discussions fermées par courriel avec animateur, 
une brochure destinée aux patients et une vidéocassette montrant des modèles de comportements 
appropriés pour les personnes souffrant de dorsalgie. Les résultats ont été mesurés en ligne (sauf 
pour 2 % des participants) par des auto-évaluations, les paramètres étant notamment la douleur, 
l’invalidité, le fonctionnement, la détresse liée à la santé (c’est-à-dire l’inquiétude ou la frustration 
face à sa santé) et l’utilisation des services de santé pendant une période de six mois (hospitalisations; 
consultations de médecins, de physiothérapeutes et de chiropraticiens). L’intervention a coûté 
environ 100 $ US par personne, incluant le matériel et les honoraires professionnels. Après un an, 
la douleur, l’invalidité et la détresse liée à la santé avaient diminué et les capacités fonctionnelles 
s’étaient améliorées chez les participants au groupe de discussion électronique comparativement à 
ceux du groupe témoin ayant reçu les soins usuels. Une tendance vers un recours moins fréquent 
aux médecins et une baisse des hospitalisations a été observée. Les auteurs ont conclu que cette 
intervention d’information et de soutien peu coûteuse serait peut-être une composante effi cace du 
traitement de la dorsalgie pour les personnes qui se sentent à l’aise avec Internet et y ont accès.

Réadaptation communautaire au Québec

En 2003, Loisel et ses collègues ont publié un article intitulé From evidence to community practice 
in work rehabilitation: The Quebec experience qui s’avère pertinent pour de nombreux éléments de 
structure et de processus couverts dans la présente étude de cas [Loisel et al., 2003a]. L’article décrit 
une initiative en trois phases visant à transférer les connaissances scientifi ques sur la réadaptation 
dans la pratique communautaire au Québec. Le modèle de Sherbrooke a été résumé dans la rubrique 
traitant des médecins spécialistes [Loisel et al., 2003b; 2002; 1997; 1996]. La deuxième phase, 
amorcée en 1995, était l’élaboration et la mise en place d’un programme portant sur le « paradigme 
de l’invalidité » [Loisel et al., 2003a, p. 105], appelé PRÉVICAP – PRÉVention du handICAP au 
travail. Le programme est fondé sur des données probantes et facilite les communications entre les 
intervenants (c’est-à-dire la Commission de la santé et de la sécurité du travail [CSST], l’employeur, 
le médecin traitant et l’équipe interdisciplinaire) pour chaque travailleur ayant une limitation 
fonctionnelle. C’est une approche interdisciplinaire, centrée sur le lieu de travail et appliquée en 
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temps opportun, qui comprend la recherche des causes de l’invalidité et un « processus de retour 
progressif au travail » (trad.) [Loisel et al., 2003a, p. 108], de même qu’une modifi cation des tâches 
du travailleur. La troisième phase était la mise sur pied d’un réseau de gestion, de recherche et de 
formation dans le domaine de la réadaptation au travail : le Réseau en réadaptation au travail du 
Québec (RRTQ). PRÉVICAP a été implanté en 1997 dans un centre affi lié universitaire, l’Hôpital 
Charles LeMoyne, à Greenfi eld Park, pour les travailleurs indemnisés par la CSST vivant dans la 
région de Montréal. Lors d’une étude prospective de tous les patients ayant reçu des services pendant 
une période de trois ans, la lombalgie était l’affection prépondérante (soit 85 patients sur 127). Lors 
du suivi, 24 % des patients de l’étude étaient en congé de maladie après un an, et 8 % après trois 
ans. Loisel et ses collègues ont fait savoir que l’effi cacité du programme PRÉVICAP sera évaluée 
par un essai contrôlé randomisé réalisé auprès de travailleurs de la construction. Comme les résultats 
préliminaires étaient prometteurs (malgré l’absence de données comparatives), la CSST s’était 
engagée à soutenir l’implantation progressive du programme par le truchement du RRTQ, mais elle a 
retiré son appui fi nancier en décembre 2003. Le RRTQ fera bientôt l’objet d’une évaluation75.

RÉSUMÉ
Malgré les efforts importants investis dans la restructuration des services et l’élaboration de 
protocoles de soins afi n d’optimiser les résultats chez les personnes souffrant de dorsalgie chronique, 
peu de patients reçoivent le bon traitement, administré par le bon professionnel de la santé, au bon 
moment. De nombreuses raisons expliquent un tel échec du système : manque de formation des 
professionnels de la santé, pénurie de professionnels de la santé sur place pour offrir les services, 
résistance à l’application de lignes directrices cliniques, manque de coordination entre les niveaux de 
soins, communication défi ciente entre les professionnels de la santé, espoirs irréalistes de guérison 
des patients. L’obstacle le plus important pourrait être le manque de ressources pour offrir des 
services adéquats et faire le suivi des résultats.

75. Dr P. Loisel, communication personnelle, 22 août 2005.
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ANNEXE D ÉTUDE DE CAS NO 2 : SYNDROME 
DOULOUREUX RÉGIONAL COMPLEXE

Pour mettre en évidence certains aspects organisationnels de la prise en charge de la douleur 
chronique, nous avons choisi le syndrome douloureux régional complexe (SDRC) de type I76 
comme deuxième exemple de cas, et ce, pour plusieurs raisons. Premièrement, contrairement à la 
dorsalgie, le SDRC est le plus souvent diagnostiqué dans des milieux de soins spécialisés (par des 
orthopédistes, des neurologues, des chirurgiens) et traité par des prestataires de soins de première 
ligne autres que des omnipraticiens (généralement des physiothérapeutes). Deuxièmement, les 
aspects organisationnels de la prestation des soins, comme la détection précoce et le traitement au 
moment opportun, sont d’une importance capitale pour cette population de patients. Si le SDRC n’est 
pas décelé ni traité, la douleur et d’autres symptômes peuvent se propager à toutes les extrémités, ce 
qui, le cas échéant, rend la réadaptation extrêmement diffi cile [Kirkpatrick, 2003]. Troisièmement, 
le SDRC touche principalement des personnes d’âge moyen et mène souvent à l’invalidité. Enfi n, ce 
syndrome illustre bien le besoin de formation professionnelle et de collaboration interdisciplinaire 
[Allen et al., 1999]. Nous avons regroupé l’information et les données de recherche recueillies en 
éléments de structure et de processus de prise en charge des patients souffrant de SDRC, comme dans 
le reste du rapport. Cette deuxième étude de cas s’amorcera par une brève synthèse de la défi nition, 
de la prévalence et du traitement du SDRC.

LE SYNDROME DOULOUREUX RÉGIONAL COMPLEXE

Défi nition et prévalence

Le SDRC de type I est une maladie neurologique chronique caractérisée par une douleur de type 
brûlure et des anomalies des systèmes sensoriel, moteur et nerveux autonome. Aux premiers stades, 
la douleur et l’enfl ure consécutives à une blessure s’intensifi ent au lieu de se résorber et se propagent 
au-delà de la région initialement touchée. La lésion peut être due à une cause non médicale (blessures 
subies lors d’un accident de voiture ou d’une chute, par exemple) ou à un traumatisme iatrogène 
(« échec » d’une opération au dos, par exemple). Le SDRC a d’abord été défi ni comme une maladie 
en trois phases – aiguë, dystrophique et atrophique –, chacune s’accompagnant de changements 
physiques et de douleurs évolutives, mais une telle classifi cation par stades de ce syndrome a 
toutefois été remise en question [Kirkpatrick, 2003; Veldman et al., 1993]. La cause du SDRC 
de type I n’est pas connue, et il semble qu’il n’y ait eu qu’une seule étude populationnelle sur sa 
prévalence. Sandroni et ses collègues [2003a] ont passé en revue des bases de données et des dossiers 
dans le comté d’Olmsted, Minnesota, aux États-Unis (incluant la ville de Rochester) couvrant la 
période de 1989 à 1999. Le taux d’incidence était de 5,46 par 100 000 années-personnes à risque, et 
la prévalence de période était de 20,57 par 100 000. Le rapport femmes-hommes était de 4 pour 1.

Des spécialistes du SDRC ont toutefois contesté ces résultats en faisant valoir que les critères 
diagnostiques utilisés, soit ceux de l’International Association for the Study of Pain, étaient « trop 
diffi ciles à appliquer à une étude rétrospective de revue des dossiers » (trad.) [Bennett et Harden, 
2003, p. 209]. Il n’existe pas d’examen spécifi que permettant de diagnostiquer le SDRC de type I, 

76. Cette maladie était auparavant appelée dystrophie sympathique réfl exe et a été désignée par d’autres termes selon son origine et selon le 
pays ou le domaine de spécialité concerné [Rho et al., 2002; Veldman et al., 1993].
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ni de tableau clinique diagnostique propre au syndrome [Rho et al., 2002]. Le syndrome peut se 
manifester à tout âge, mais il est plus fréquent chez les personnes de 40 à 60 ans [Sandroni et al., 
2003a; Baron et al., 2002]. Le SDRC de type I se distingue du SDRC de type II (auparavant appelé 
causalgie) par la présence de lésions nerveuses décelables dans le type II. 

Traitement

Dans la troisième édition des Clinical Practice Guidelines for CRPS, Kirkpatrick [2003] fait 
remarquer que l’enseignement aux patients joue un rôle clé dans le traitement du SDRC. Plus 
explicitement, le patient doit comprendre les objectifs du traitement et le processus pathologique, et 
recourir à la physiothérapie pour mobiliser la partie du corps touchée. Il doit absolument se servir 
normalement de cette partie, et diverses interventions médicales (médicaments, blocs nerveux, 
stimulateur de la moelle épinière, etc.) permettent de moduler la douleur pour que la physiothérapie 
soit bénéfi que. En même temps, le médecin doit déterminer dans quelle mesure le système nerveux 
sympathique contribue à la douleur. Les guides de pratique clinique proposent un protocole de 
traitement conçu pour que le patient puisse se réadapter le plus rapidement possible. Ce protocole 
repose sur une approche de « soins par paliers », c’est-à-dire qu’il commence par les traitements les 
plus sûrs, les plus simples et les plus effi cients. Si le patient n’arrive pas à faire des progrès dans 
l’activation du membre touché, il est jugé « essentiel » de lui offrir « immédiatement » une série de 
trois blocs sympathiques, mais il n’y a pas consensus sur le nombre de blocs requis77. Il faut toutefois 
souligner qu’à la lumière des revues récentes de la littérature clinique, les preuves de l’effi cacité 
des divers traitements varient considérablement [Grabow et al., 2003; Forouzanfar et al., 2002]. Par 
exemple, Forouzanfar et ses collègues ont conclu qu’« il y a peu ou pas de preuves de l’effi cacité des 
blocs sympathiques, du piégeage des radicaux, de la prednisolone, de l’acupuncture et du drainage 
lymphatique manuel » (trad.) [Forouzanfar et al., 2002, p. 120] après avoir effectué une revue de 
26 essais contrôlés randomisés menés auprès de patients atteints du SDRC de type I.

STRUCTURE DES SERVICES DE SANTÉ
Dans la section ci-dessous, les informations tirées de la littérature sur les éléments de structure des 
soins offerts aux patients atteints du SDRC seront réparties comme suit : rôle des professionnels 
paramédicaux, soins interdisciplinaires et formation des professionnels de la santé. Lorsque les 
données sur les résultats sont fournies, elles seront également présentées.

Rôle des professionnels paramédicaux

Kirkpatrick recommande également « d’envisager des modes d’intervention psychosociale pour tous 
les patients atteints du SDRC » (trad.) [Kirkpatrick, 2003, p. 13]. Il est nécessaire qu’un patient soit 
évalué, et parfois traité, par un psychologue (en collaboration avec d’autres prestataires de soins), 
surtout dans les cas avancés et graves. Le psychologue doit évaluer la capacité du patient à composer 
avec la douleur, le risque de surconsommation de médicaments et le risque de suicide. Si le patient 
est candidat à l’implantation d’un stimulateur de la moelle épinière, une évaluation psychosociale 
initiale est généralement requise.

Pour traiter le SDRC, les physiothérapeutes peuvent utiliser l’hydrothérapie, des unités de 
neurostimulation transcutanée et d’autres techniques (bains alternés, chaleur, massage, etc.) afi n 
d’aider le patient à mobiliser la partie atteinte. Un essai contrôlé randomisé a été mené aux Pays-Bas 
auprès de patients souffrant du SDRC de type I par Oerlemans et ses collaborateurs [1999]. Ils ont 

77. Dre A. Boulanger, communication personnelle, 4 décembre 2004.
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comparé deux groupes d’intervention (séances de 30 minutes de physiothérapie ou d’ergothérapie : 
44 patients par groupe) et d’un groupe témoin (conseils d’un travailleur social lors de visites de 
45 minutes : 47 patients)78. Une douleur et un dysfonctionnement des membres supérieurs avaient été 
diagnostiquées chez les patients au cours de l’année précédant l’étude. Les données ont été recueillies 
à six semaines, puis à 3, 6 et 12 mois. La physiothérapie et, dans une moindre mesure, l’ergothérapie 
se sont révélées supérieures pour réduire la douleur et améliorer la mobilité (bien que les différences 
de mobilité entre les groupes n’étaient plus signifi catives après un an). Fait important, le rapport 
coût-effi cacité a été évalué dans une analyse subséquente de l’étude d’Oerlemans et ses collègues. 
Les auteurs ont indiqué que « les rapports coût-effi cacité différentiels de la physiothérapie par rapport 
à l’ergothérapie et aux soins de référence [encore donnés par des travailleurs sociaux] étaient moyens 
ou même dominants » (trad.) [Severens et al., 1999, p. 1038]. Ils en ont conclu que la physiothérapie 
était plus effi cace et moins coûteuse que les interventions comparative (ergothérapie ou conseils d’un 
travailleur social) pour les patients atteints du SDRC.

Soins interdisciplinaires

Rho et ses collègues sont d’avis que « le succès du traitement du SDRC passe par une approche 
multidisciplinaire énergique » (trad.) [Roh et al., 2002, p. 176]. Ils précisent qu’il faut traiter les 
problèmes concomitants, comme la dépression ou les troubles du sommeil, et le déconditionnement 
physique. Ces auteurs fournissent un algorithme de traitement du SDRC analogue aux lignes 
directrices énoncées par Kirkpatrick [2003], mais il n’inclut pas la sympathectomie ni l’évaluation 
psychosociale. Dans un rapport de consensus publié aux États-Unis, Stanton-Hicks et ses collègues 
[1998] ont proposé un modèle beaucoup plus interdisciplinaire comprenant des interventions 
psychologiques, médicales et physiothérapeutiques concomitantes. En fait, les délais pour 
l’intervention psychosociale étaient même spécifi és dans ce rapport : dans les deux premiers mois, 
aucune consultation psychologique n’est nécessaire; entre deux et six mois, une intervention est 
indiquée si le pronostic devient une source d’anxiété pour le patient; et après six mois, divers types 
d’interventions psychosociales peuvent être offerts à tous les patients souffrant du SDRC (counseling 
familial, thérapie cognitivo-comportementale de groupe, antidépresseurs). Le rapport de consensus 
contient des directives sur l’intégration de techniques d’autoprise en charge (exercices à domicile, par 
exemple) dans les dernières étapes d’un algorithme de traitement. Il s’agit d’un point important, car 
le patient doit maintenir les acquis du traitement pour minimiser la dépendance envers les modalités 
d’intervention effractives et techniques. Le rapport de consensus est bien vu par certains [Segal, 
1999], mais d’autres, comme Bonicalzi et Canavero [1999], ont noté que certaines lignes directrices 
ne sont pas fondées sur des données probantes.

Dans une mise à jour d’un précédent rapport de consensus de 1998, des aspects organisationnels 
comme des directives sur la façon et le moment de diagnostiquer et de traiter un patient souffrant de 
SDRC ont été approfondis par Stanton-Hicks et ses collègues [2002]. Le groupe d’experts insiste sur 
l’importance d’interventions interdisciplinaires concomitantes (plutôt que séquentielles) intégrées 
comprenant le soulagement de la douleur, la réadaptation et la psychothérapie. Les lignes directrices 
précisent ce qui doit être fait par chaque type de professionnel de la santé et à quel moment. Par 
exemple, dans les premiers stades de la maladie, la physiothérapie et l’ergothérapie sont essentielles. 
Si le patient n’y répond pas suffi samment, l’étape suivante (six semaines après l’apparition des 
symptômes) peut intégrer une intervention psychologique pour aider le patient à suivre son 
traitement, à mieux composer avec la douleur et à lutter contre des affections concomitantes 
comme la dépression. La douleur est traitée par des interventions médicales, de plus en plus 

78. Le nombre de séances d’intervention ou témoins variait d’un patient à l’autre.
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effractives s’il n’y a pas d’amélioration à court terme. Une collaboration interdisciplinaire entre 
tous les professionnels de la santé concernés et le patient est essentielle, car elle peut avoir un effet 
synergique.

Burton et ses collègues [2004] ont réalisé une enquête auprès de spécialistes de la douleur de 35 États 
américains afi n d’évaluer les pratiques en cours pour les patients atteints du SDRC. Ils voulaient 
notamment vérifi er si les lignes directrices de Stanton-Hicks et ses collègues [2002] étaient suivies. 
Une enquête transversale par courrier-réponse, à laquelle ont participé 100 spécialistes du traitement 
interventionnel de la douleur qui traitaient en moyenne 14,9 cas de SDRC par mois (taux de réponse 
de 23 %), a révélé que les types d’interventions et le moment de leur utilisation respectaient les lignes 
directrices. Le traitement était multidisciplinaire, le recours à la psychothérapie et à la physiothérapie 
étant conforme aux lignes directrices. Presque tous les participants ont indiqué qu’un traitement 
précoce (soit moins de trois mois après l’apparition des symptômes) permettait d’obtenir de meilleurs 
résultats cliniques. Enfi n, l’enquête a montré que les patients traités par les participants étaient surtout 
orientés par d’autres spécialistes (32 % par des chirurgiens orthopédistes, 12 % par des neurologues, 
9 % par des anesthésiologistes) et seulement de temps à autre par des omnipraticiens (12 %). Les 
résultats de cette étude pourraient être biaisés par le faible taux de réponse, mais ils montrent 
néanmoins que de telles lignes directrices peuvent être utiles.

On n’insistera jamais trop sur le fait que l’intégration des services de santé fournis par différentes 
disciplines est essentielle dans le traitement du SDRC. Allen et ses collègues [1999] ont étudié 
une cohorte de patients atteints du SDRC (n = 134) traités dans une clinique multidisciplinaire 
de la douleur et ont constaté qu’en moyenne, 5,2 traitements différents (de deux à huit) avaient 
été prescrits à ces patients avant leur visite à la clinique; ils comprenaient la pharmacothérapie, la 
physiothérapie, l’ergothérapie, des blocs nerveux et la psychothérapie. Fait encore plus préoccupant, 
les symptômes du SDRC duraient en moyenne depuis 30 mois (de 2 à 168 mois) au moment de 
l’évaluation à la clinique.

Formation des professionnels de la santé

Le SDRC étant une maladie relativement rare et déconcertante, il va de soi que la formation des 
professionnels de la santé est importante pour le diagnostic et le traitement. Puisqu’il existe un 
consensus sur le fait qu’une détection précoce est un élément clé du pronostic, les omnipraticiens 
doivent être informés à ce sujet [Pittman et Belgrade, 1997], et les patients doivent être orientés 
sans tarder vers des physiothérapeutes et (ou) des spécialistes [Burton et al., 2004] pour minimiser 
l’atteinte et l’invalidité. Dans leur analyse rétrospective des dossiers de patients souffrant du SDRC 
traités dans une clinique multidisciplinaire de la douleur, Allen et ses collègues [1999] ont noté que 
seulement 7 % des patients avaient été dirigés par des médecins de première ligne, ce qui corrobore 
les résultats d’une enquête réalisée par Burton et ses collègues [2004] auprès de spécialistes de la 
douleur. Selon Allen et ses collègues, ce faible taux d’orientations pourrait être associé au manque 
de compétences diagnostiques des médecins de famille. Les chirurgiens et les spécialistes qui 
examinent des patients ayant subi des traumatismes physiques (les orthopédistes, par exemple) sont 
apparemment plus susceptibles d’orienter le patient vers des soins appropriés, car ils connaissent 
mieux le diagnostic et sont conscients du risque de SDRC après une intervention chirurgicale.
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ASPECTS CLÉS DU PROCESSUS
Dans cette section, nous examinerons deux aspects clés du processus de traitement du SDRC : le 
facteur temps et la planifi cation du congé.

Facteur temps

Dans la troisième édition des Clinical Practice Guidelines for CRPS, Kirkpatrick écrit que : « Si [le 
SDRC] est diagnostiqué rapidement, les médecins peuvent recourir à la mobilisation du membre 
touché (physiothérapie) et aux blocs sympathiques pour guérir ou atténuer la maladie. S’il n’est 
pas traité, le SDRC peut coûter extrêmement cher à cause des déformations permanentes et de 
la douleur chronique qu’il entraîne » (trad.) [Kirkpatrick, 2003, p. 2-3]. Pour poser un diagnostic 
précoce, le médecin doit savoir que certaines caractéristiques du SDRC sont des indicateurs plus 
importants du syndrome. Le médecin « doit rechercher énergiquement des signes objectifs et les 
consigner au dossier » (trad.) (différences de température entre les côtés opposés du membre, 
par exemple). Comme le note Kirkpatrick, la littérature publiée semble indiquer que les blocs 
sympathiques donnent les meilleurs résultats s’ils sont effectués « le plus tôt possible » (trad.) dans 
le processus pathologique (soit un délai d’environ deux mois dans la pratique clinique79). Cette 
intervention est généralement pratiquée par un spécialiste de la douleur ayant reçu une formation en 
anesthésie dans un centre hospitalier ou dans une clinique de la douleur. La nécessité d’un diagnostic 
et d’un traitement précoces est corroborée indirectement par Sandroni et ses collègues : ils ont 
enregistré un taux de résolution des symptômes étonnamment élevé (55/74 patients : 74 %) dans 
leur étude populationnelle80. Il est particulièrement important de mentionner que la région où ils 
ont réalisé l’étude « jouissait d’un savoir-faire médical, et il est possible que des soins immédiats et 
probablement supérieurs à la moyenne aient permis d’obtenir de meilleurs résultats cliniques » (trad.) 
[Sandroni et al., 2003a, p. 205].

Planifi cation du congé

Comme la plupart des patients atteints du SDRC ne guérissent pas, il faut songer au suivi de la 
prise en charge. Le Department of Labor and Employment (Division of Workers’ Compensation) 
des États-Unis a élaboré un plan clair pour la prise en charge à long terme des patients souffrant 
du SDRC dans des lignes directrices sur le traitement médical81. Ce plan fait ressortir l’importance 
d’une collaboration professionnelle étroite entre les prestataires de soins et les patients, y compris 
le médecin de première ligne. En plus de l’enseignement aux patients (voir la section suivante), le 
plan recommande un counseling psychosocial de groupe et individuel comprenant de 6 à 10 séances 
par année. La pharmacothérapie doit être surveillée, et il est recommandé que le patient rencontre 
un médecin de première ligne désigné quatre fois par année (plus souvent si des narcotiques sont 
prescrits). Des directives similaires sont fournies pour d’autres interventions médicales (injections, 
par exemple).

79. Dre A. Boulanger, communication personnelle, 4 décembre 2004.

80. Il faut ajouter que des cas de résolution « spontanée » ont été observés en l’absence « d’intervention spécifi que » (« mesures énergiques 
telles que des médicaments sympatholytiques, des blocs et des analgésiques puissants ») [Sandroni et al., 2003b, p. 210] à partir des 
dossiers des patients ou d’autres preuves acceptables qu’il n’y avait plus de douleur et qu’aucun médicament n’était encore utilisé. 
Sandroni et ses collègues précisent que quatre patients légèrement atteints (qui avaient utilisé des analgésiques légers) ont eu une telle 
résolution, mais qu’il est diffi cile de savoir si les autres résolutions observées dans leur échantillon peuvent être considérées comme 
« spontanées ».

81. Division of Workers’ Compensation. Medical Treatment Information. Disponible à : http://www.coworkforce.com/DWC/
Medical_Treatment.asp (consulté le 7 février 2005).
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ENSEIGNEMENT AUX PATIENTS
L’enseignement est tout aussi important pour les patients atteints du SDRC, car ils doivent participer 
activement au processus thérapeutique. Le plan du Department of Labor and Employment (Division 
of Workers’ Compension) du Colorado, aux États-Unis, précise que les patients doivent recevoir 
un enseignement sur les techniques d’autoprise en charge et recommande d’offrir entre deux et 
six séances par année. Les patients souffrant du SDRC doivent faire des exercices, maîtriser des 
compétences d’autoprise en charge et apprendre à composer avec la douleur résiduelle, le cas 
échéant. Des infi rmières et des psychologues sont généralement chargés d’enseigner ces compétences 
aux patients, et des livres ainsi que des adresses de sites Web sur le sujet sont également mis à leur 
disposition [Lang et Moskovitz, 2003]. Idéalement, les patients devraient recevoir une liste de sites 
Web et de documents fondés sur des données probantes rédigés spécialement à leur intention pour les 
aider à s’informer eux-mêmes sur les meilleurs moyens de rester en santé malgré le SDRC.

RÉSUMÉ
Le syndrome douloureux régional complexe est une maladie rare, mais il est crucial d’offrir un 
traitement multidisciplinaire intégré en temps opportun aux patients qui en sont atteints, quel que 
soit le niveau de soins où ils reçoivent des services. Pour y arriver, il est impératif de former les 
professionnels de la santé sur les critères diagnostiques et le traitement du SDRC. Il faut aussi défi nir 
clairement des cheminements thérapeutiques et des plans précis de prise en charge de la douleur 
après le congé. Un enseignement et, parfois, une psychothérapie sont nécessaires pour motiver les 
patients et les aider à composer avec la douleur résiduelle. Enfi n, puisque des spécialistes du SDRC 
(et d’autres problèmes de douleur complexes non abordés dans le présent rapport) travaillent dans 
les cliniques multidisciplinaires de la douleur, des ressources adéquates doivent être allouées à ces 
centres tertiaires.
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