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I. INTRODUCTION 

 En 1976, l’International Association for the Study of Pain définissait la douleur 

comme « une expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable associée à une lésion 

tissulaire présente ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion » (1). La 

douleur peut exister selon deux modes : aigu ou chronique.  

1.  Douleur aiguë  

La douleur aiguë est une douleur évoluant depuis moins de trois mois, jouant le rôle de signal 

d’alarme pour l’organisme, en réponse à un stimulus mécanique, chimique ou thermique. 

C’est un mécanisme utile permettant le diagnostic d’une lésion sous jacente. 

2.  Douleur chronique  

 La douleur chronique, ou syndrome douloureux chronique, est définie par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) comme :  

- Une douleur persistante ou récurrente au delà du délai considéré comme normal de 

guérison des tissus, habituellement fixé à trois mois,  

- Ayant une réponse insuffisante au traitement médical bien conduit,  

- Ou entrainant une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et 

relationnelles du patient.  

3. Mécanismes de la douleur 

La douleur a des étiologies multiples que l’on peut classer en 3 catégories selon leur 

mécanisme physiopathologique (2) :  

- Les douleurs nociceptives provoquées par une lésion tissulaire périphérique, d’origine 

mécanique et/ou inflammatoire (douleurs cancéreuses, rhumatismes inflammatoires, 

arthrose),  
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- Les douleurs neuropathiques secondaires à une lésion neurologique centrale ou 

périphérique (AVC, neuropathie diabétique ou alcoolique, zona),  

- Les douleurs mixtes, nociceptives et neuropathiques (lombosciatique),  

- Les douleurs dysfonctionnelles ou nociplastiques en lien avec un dysfonctionnement des 

systèmes de contrôle de la douleur, sans lésion identifiée (syndrome fibromyalgique, 

syndrome douloureux régional complexe).  

Le processus de chronicisation de la douleur est un mécanisme complexe, impliquant une 

modification du système nociceptif (système de reconnaissance, de transmission et 

d’intégration de la douleur) avec une sensibilisation centrale et la mise en place d’une 

« mémoire de la douleur ». Pour l’individu, les conséquences peuvent être comportementales 

(réduction des activités), émotionnelles (trouble anxio-dépressif), cognitives (mémorisation, 

focalisation de l’attention, interprétation) et sociales (isolement, incapacité professionnelle) 

(3).  

C’est ainsi que la douleur chronique est considérée comme une maladie à part entière, 

complexe, où se mélangent dimension somatique et influences psychiques et sociales. 

4. Epidémiologie 

En France, une étude réalisée en 2010 sur 15 000 personnes, estime la prévalence de la 

douleur à 17% de la population (4).  Quatre ans plus tard, une enquête révèle que 92% des 

Français interrogés ont souffert d’une douleur aiguë ou persistante au cours des 12 derniers 

mois, et parmi eux, plus de la moitié souffraient encore au moment de l’enquête (5). Ces 

chiffres témoignent de l’importance de la douleur au quotidien, avec en tête, les lombalgies 

(67%) et les céphalées (62%). 

Pour ce qui est de la douleur chronique, il parait plus difficile d’évaluer de façon précise sa 

prévalence en population générale. En effet, d’une étude à l’autre, la définition de la douleur 

chronique, les échantillons étudiés et les méthodes utilisées pour collecter les données sont 

différents. Ainsi, les pourcentages varient énormément selon les différentes études françaises 
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et internationales, oscillant entre 10,1 % et 55,2 % en population générale (6). Une des études 

les plus récentes, parue en 2018 et utilisant la méthode capture/re-capture, a permis d’estimer 

la prévalence de la douleur chronique chez les adultes entre 27,2 % et 32,7 % (7).  

En 2004, l’étude STOPNET, principale enquête réalisée en France sur la douleur chronique, a 

estimé  que 31,7% des Français expriment une douleur quotidienne depuis plus de 3 mois (8). 

La prévalence de la douleur chronique est significativement plus élevée chez les femmes (35 

%) que chez les hommes (28,2 %). Par ailleurs, la prévalence augmente avec l’âge, et surtout 

au-delà de 65 ans. Elle est quasiment deux fois plus élevée chez les ouvriers et les 

agriculteurs que chez les cadres. 

5. Place de la médecine générale  

En France, si la prévalence de la douleur est importante, le médecin généraliste constitue 

souvent le premier recours. En effet, la douleur constitue le motif principal ou secondaire de 

43% des consultations de médecine générale (9).  

Paradoxalement, selon une étude européenne, la plupart des médecins généralistes interrogés 

considéraient que leur formation initiale sur la douleur chronique non cancéreuse était 

incomplète, 89 % reconnaissant le besoin d'une formation plus approfondie sur le sujet (10). 

Du côté des internes, même constat. Ces derniers se sentent souvent en échec face à la prise 

en charge de patients douloureux chroniques. Leurs connaissances, tant sur le plan somatique 

que sur le plan psycho-comportemental, semblent insuffisantes pour une prise en charge 

optimale (11). Et pourtant, le niveau de formation des médecins généralistes conditionne 

directement le fonctionnement des structures douleur chronique (SDC). 

En France, les 260 structures de la douleur (centres ou consultations) accueillent chaque 

année environ 400 000 patients. Malgré tout, au vu du nombre total de patients douloureux 

chroniques, ces structures ne permettent pas de répondre aux besoins. Ainsi, la demande est 

forte et l’on trouve des délais d’attente importants, entre 2 et 12 mois selon les structures. 
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Ces délais rendent la prise en charge de ces patients difficile et limitée quand on sait que plus 

elle est précoce et adaptée, moins le risque de chronicisation est élevé. Outre un délai de 

consultation élevé, il y aurait de surcroît 7% de recours injustifiés aux centres spécialisés 

(12). 

6. Enjeux sociétaux 

Ces délais ont un impact évident pour le patient sur le plan socio-professionnel mais 

également pour la société avec un risque de surcoût non négligeable. 

D’après l’étude « ECONEP » (13), les arrêts de travail sont 5 fois plus fréquents chez les 

patients douloureux chroniques que dans la population générale et 45 % des patients sont 

concernés par des arrêts de travail dont la durée moyenne cumulée dépasse 4 mois/an. Ces 

patients sont plus fréquemment hospitalisés et ont recours chaque année à environ 10 

consultations auprès du médecin généraliste et 4 chez le spécialiste. Ainsi, selon l’étude 

NHWS, la douleur serait à l’origine de 72,2 millions de consultations supplémentaires par an, 

soit un surcoût de plus de 1 milliard d’euros par an (4).  

La douleur chronique induit une consommation importante de soins, d’absentéisme au travail, 

et d’arrêts de travail aboutissant à l’invalidité. La prévention des douleurs chroniques et leur 

prise en charge précoce et adaptée seraient d’importantes sources d’économies pour 

l’Assurance Maladie. 

7. Vers la télémédecine 

La télémédecine est définie depuis le 19 octobre 2010, comme une pratique médicale 

effectuée par un médecin à distance en mobilisant des technologies de l’information et de la 

communication. Elle constitue une vaste entité regroupant plusieurs applications (14).  

# la téléconsultation permet à un patient de consulter un médecin à distance. Le 

professionnel peut évaluer l’état de santé de son patient et définir la conduite à tenir 

ensuite. 
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# la télé-expertise permet à un professionnel médical de solliciter à distance l’avis d’un ou 

de plusieurs autres confrères par le numérique. La question posée et la réponse apportée 

n’interviennent pas forcément de manière simultanée. 

# La télésurveillance permet à un professionnel médical d’interpréter à distance les 

données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas échéant, de prendre des 

décisions relatives à la prise en charge de ce patient. 

# La télé-assistance permet à un professionnel médical d’assister à distance un confrère 

dans la réalisation d’un acte.  

# La régulation médicale réalisée par les SAMU-centres 15 permet d’apporter à distance 

une réponse médicale et d’orienter le patient dans son parcours de soins. 

Dans un article rédigé conjointement avec Dr DUVAUX en 2021 et publié dans la revue 

Analgésie Douleur, nous mettons en perspective la télémédecine, et plus largement les 

technologies de l’information et de la communication comme des outils utiles pour optimiser 

la prise en charge du patient douloureux chronique (15). 
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8. La télé-expertise 

Comme mentionné plus haut, la télé-expertise est un échange entre deux professionnels de 

santé qui arrêtent ensemble, avec le consentement du patient, un diagnostic ou une stratégie 

thérapeutique sur la base de données biologiques, radiologiques ou cliniques. Elle peut 

constituer un véritable échange et permet d'obtenir rapidement l'avis d'un spécialiste, et donc 

de réduire les délais de prise en charge et de suivi.

Depuis 2014, la télémédecine et plus largement les technologies numériques en santé (dossier 

médical partagé, parcours connectés...) ont pu bénéficier en France d’avancées importantes 

avec la mise en place de normes qui définissent et valorisent leur usage dans les soins 

courants. Par exemple, l’Assurance Maladie rembourse les actes de télé-expertise depuis le 

10 février 2019.

Les tarifs applicables sont fixes : 

- Pour le médecin requis : la télé-expertise est facturée 20 ¬ par le médecin dans la limite de 

4 actes par an, par médecin requis, pour un même patient. 

- Pour le médecin requérant : la télé-expertise est facturée 10 ¬ par le médecin ayant sollicité 

la téléexpertise, dans la limite de 4 actes par an, par médecin requérant, pour un même 

patient. 

De manière dérogatoire, l’acte de télé-expertise est facturé en tiers payant ; il est pris en 

charge à 100 % par l’Assurance Maladie Obligatoire.

Tout médecin peut recourir à la télé-expertise, quel que soient sa spécialité, son lieu et son 

secteur d’exercice professionnel (cabinet de ville, MSP, EHPAD...). Le recueil du 

consentement du patient est nécessaire avant tout acte de télé-expertise. Enfin depuis mars 

2022, tous les patients peuvent bénéficier de la télé-expertise. 
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8. Question de recherche et objectif  

En tenant compte de tous les points abordés précédemment, la lutte contre la douleur doit 

relever plusieurs défis parmi lesquels : éviter le risque de chronicisation des douleurs aiguës, 

renforcer le rôle des acteurs de premier recours dans le parcours de soins des patients 

douloureux chroniques et consolider la formation des professionnels à la médecine de la 

douleur.  

En 2018, la loi de financement de la sécurité sociale a introduit, en son article 51, un 

dispositif permettant d’expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant sur des 

modes de financement inédits. De cet article est né le projet « Parcours du patient douloureux 

chronique » qui propose l’expérimentation d’un nouveau parcours de soins coordonné du 

patient douloureux chronique en s’appuyant sur des ressources, des moyens de coordination 

et des dispositifs innovants entre les acteurs de soins primaires et les SDC.  

Ce travail de thèse, motivé par ce projet, a pour objectif d’évaluer, au moyen d’une Scoping 

Review, la pertinence de la télé-expertise dans la prise en charge du patient douloureux 

chronique en médecine générale. Cette étude cherche à décrire les points forts et les points 

faibles de ce dispositif afin de savoir s’il peut être utilisé au sein d’un nouveau parcours de 

soins.   

II.  MATERIEL ET METHODES 

1. Type d’étude  

La recherche bibliographique réalisée en amont du travail de thèse s’est révélée assez 

hétérogène, avec des études utilisant des méthodes, des populations, des interventions et des 

critères de jugements très différents.  Nous avons donc choisi de réaliser une scoping review 

ou étude de portée afin de balayer l’étendue des diverses publications sur le sujet.  
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Ce design de recherche permet en effet de récupérer des données non homogènes et de 

synthétiser la littérature dans un domaine particulier, notamment lorsque le sujet n’a pas 

encore fait l’objet d’un examen approfondi ou est de nature hétérogène et/ou complexe (16).  

Cette étude s’appuie sur les principes méthodologiques d’Arksey et al. publiés en 2005 (17),  

les travaux du Joanna Briggs Institut (18) ainsi que les critères PRISMA-ScR (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews - 

Annexe 1).  

Le travail de recherche détaillé ici a été réalisé par une seule chercheuse, l’auteure de cette 

thèse.  

2. Critères d’éligibilité des articles  

Cette étude de portée s’intéresse à tous les articles publiés entre janvier 2010 et décembre 

2022. L’année 2010 a été choisie puisqu’elle marque, en France, la naissance réglementaire 

de la télé-expertise et plus largement de la télémédecine, avec la parution et l’application du 

décret issu de l’article 78 de la loi HPST. 

Les articles sélectionnés devaient être publiés en français ou en anglais pour faciliter le 

traitement des données. 

Tableau 1. Critères d’éligibilité
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Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Douleur chronique Douleur aiguë

Télé-expertise

Autres outils et applications de la 

télémédecine (applications smartphone, 

télésurveillance…) 

Population âgée de plus de 15 ans

Articles publiés en français et anglais entre 

janvier 2010 et décembre 2022

Article non accessible dans sa version 

intégrale 



3. Stratégie de recherche 

La recherche a été effectuée à partir du moteur de recherche Google Scholar ainsi que dans 

plusieurs bases de données scientifiques : PubMed, Science direct, Cochrane et Web of 

Science permettant ainsi d’obtenir le plus de références possibles en lien avec le sujet.  

Les équations de recherches ont été créées à l’aide de mots clés « MeSH ». Ces derniers ont 

été définis et traduits grâce au site HeTOP. Le MeSH (Medical Subject Headings) est le 

thésaurus de référence dans le domaine biomédical permettant d’indexer les documents tels 

que les articles, livres et thèses en santé. 

1) Termes MeSH  

Le terme télé-expertise n’existant pas dans la base de données MeSH, d’autres mots clés ont 

été choisis permettant d’y faire référence : « telemedicine » pour télémédecine, « remote 

consultation » pour consultation à distance et « videoconferencing » pour communication par 

vidéoconférence. L’ajout d’autres mots clés au terme « telemedicine » permet d’avoir une 

recherche plus exhaustive.  

Pour faire référence à la douleur chronique et sa prise en charge, les termes choisis étaient 

« chronic pain » pour douleur chronique et « pain management » pour gestion de la douleur.  

Les termes faisant référence aux médecins généralistes et à la médecine générale étaient :  

« primary care physicians », « primary health care », « general practice », « general 

practitioner », « general practice physicians », « family physicians ».  

Les mots clés déterminés ont été mis en relation grâce aux opérateurs booléens OR et AND. 

Les équations de recherche ainsi créées ont été secondairement adaptées en fonction des 

moteurs de recherche. 
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Tableau 2.  Equations de recherche
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Moteur de 

recherche
Equation de recherche

Pubmed

((((telemedicine[MeSH Terms]) OR (consultation, remote[MeSH Terms])) 
OR (videoconferencing[MeSH Terms])) AND ((chronic pain[MeSH Terms]) 

OR (pain management[MeSH Terms]))) AND ((physicians, primary 
care[MeSH Terms]) OR (care, primary health[MeSH Terms]) OR (general 

practice[MeSH Terms]) OR (general practitioner[MeSH Terms]) OR 
(general practice physicians[MeSH Terms]) OR (family physicians[MeSH 

Terms])) 

Science Direct

(telemedicine OR 'remote consultation' OR videoconferencing) AND 
('chronic pain' OR 'pain management') AND ('general practitioner' OR 

'primary health care' OR 'general practice’) 

Web Of Science

(((ALL=(telemedicine)) OR ALL=(remote consultation)) OR 
ALL=(videoconferencing)) AND (ALL=(chronic pain)) OR ALL=(pain 

management) AND (((((ALL=(primary care physicians)) OR ALL=(primary 
care)) OR ALL=(general practice)) OR ALL=(general practitioner)) OR 

ALL=(general practice physicians)) OR ALL=(family physicians)  

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor: [Telemedicine] explode all trees  
#2 MeSH descriptor: [Remote Consultation] explode all trees  
#3 MeSH descriptor: [Videoconferencing] explode all trees  
#4 MeSH descriptor: [Chronic Pain] explode all trees  
#5 MeSH descriptor: [Pain Management] explode all trees  
#6 MeSH descriptor: [Physicians, Primary Care] explode all trees  
#7 MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all trees  
#8 MeSH descriptor: [General Practice] explode all trees  
#9 MeSH descriptor: [General Practitioners] explode all trees  
#10 MeSH descriptor: [Physicians, Family] explode all trees  
#11 #1 OR #2 OR #3  
#12 #4 OR #5  
#13 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10  
#14 #11 AND #12 AND #13  

Google Scholar

("telemedicine" OR "remote consultation" OR "videoconferencing") AND 
("chronic pain" OR "pain management") AND ("general practice" OR 

"primary health care" OR "family physicians ») 



4. Sélection des articles 

La sélection des articles a été réalisée grâce aux critères d’inclusion et d’exclusion 

précédemment décrits. Une première sélection a été faite après lecture des titres et des 

résumés. Si le résumé n’était pas disponible, l’article était inclus grâce à son titre. Les articles 

sélectionnés ont ensuite été lu intégralement.  

Les articles qui ne répondaient pas aux critères d’inclusion et d’exclusion, qui n’étaient pas 

intégralement disponibles ou recueillis en double ont été retirés. Enfin, dans un but 

d’exhaustivité, une recherche manuelle de la littérature a également été effectuée via 

l’analyse des bibliographies des articles sélectionnés. Chacune des références 

bibliographiques sélectionnées à été enregistrée grâce au logiciel Zotero.  

Le détail de la sélection des articles est visible sur le diagramme de flux (figure 1) adapté du 

modèle PRISMA et sera présenté dans la partie résultat de ce travail.  

5. Processus de recueil des données 

Pour chaque étude sélectionnée, les caractéristiques suivantes ont été recueillies :  

- Titre, auteurs, date / année de publication, pays d’origine  

- Type d’étude  

- Population étudiée 

- Objectifs principal et secondaire de l’étude  

- Résultats importants de l’étude  

Ces caractéristiques permettent d’établir une analyse thématique des principaux résultats, 

dans le but d’en présenter un compte rendu narratif (17).  

Dans l’étude de portée, la qualité des articles inclus n’est pas évaluée.  
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III.  RESULTATS 

La réalisation des équations de recherche a permis d’identifier 4 448 références. A l’issue de 

la première sélection, après lecture des titres et résumés, 29 articles ont été soumis à lecture 

intégrale. Suite à cette lecture, 8 articles ont été exclus selon les critères suivants :  

- 4 études consistaient en des études préliminaires, sans résultat décrit ou disponible.  

- 1 article ne traitait pas de télé-expertise  

- 3 articles n’étaient pas disponibles en version intégrale  

9 références ont été identifiées comme des doublons. La recherche manuelle de littérature a  

quant à elle permis d’inclure 2 articles supplémentaires. Finalement, c’est 14 références 

bibliographiques qui ont été incluses dans cette étude de portée. L’écart entre le nombre de 

références identifiées par les moteurs de recherche et le nombre d’articles inclus s’explique 

par un grand nombre d’articles ne traitant pas de télé-expertise ni de la population concernée.  

Figure 1. Diagramme de flux adapté du modèle PRISMA.  
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1. Caractéristiques principales des études incluses

Parmi les 14 références, 8 étaient des études quantitatives (21, 22, 23, 26, 27, 29, 31, 32). Les 

méthodologies variaient d’une étude à l’autre : 

- deux articles constituaient des essais cliniques (22, 23)

- deux articles constituaient des études de cohortes observationnelles, contrôlées, 

randomisées (21, 27)

- quatre articles constituaient des études transversales avec réalisation de questionnaires (26, 

31, 32) ou simplement descriptive (29)

Trois articles étaient des études qualitatives, l’une réalisant des entretiens semi-dirigés (28), 

l’autre des focus groups (24), et la dernière uniquement descriptive (30). 

Enfin, parmi les 14 articles inclus, trois constituaient des études à méthodologie mixte : étude 

pré-post exposition avec réalisation de focus groups (19, 20), étude transversale avec 

réalisation de questionnaire associée à la réalisation d’entretiens semi-dirigés (24). 

La totalité des études incluses provenait du continent nord américain. 6 proviennent des 

Etats-Unis, 8 proviennent du Canada. Les dates de publication des articles inclus allaient de 

2015 à 2022. 

Toutes les études interrogeaient des médecins généralistes dont l’exercice pouvait varier 

(médecin généraliste seul ou avec activité de groupe, travaillant dans des zones isolées ou 

non, dans un cabinet libéral ou dans des cliniques de soins primaires). Dans la plupart des 

études, la population comprenait également d’autres professionnels tels que des infirmières, 

des étudiants en médecine en fin de formation, des assistants médicaux… Certaines études 

incluaient également les patients dans leur population étudiée. 

Le tableau descriptif des études incluses dans l’étude de portée se trouve en annexe n°2. Les 

principaux résultats de ces études sont rapportés dans l’annexe n°3.
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2. Les différents projets exploitant la télé-expertise  

1) Le projet ECHO 

Le projet ECHO (Extension for Community Health care Outcomes), développé depuis 2003, 

par l’Université des Sciences de la Santé au Nouveau Mexique, est un projet mixte à la fois 

de télé-expertise et de formation à distance. Il utilise la technologie de vidéoconférence 

permettant de connecter les professionnels de soins primaires des territoires mal desservis 

avec des équipes de spécialistes et d'experts dans des centres régionaux, nationaux et 

mondiaux. Ce modèle, initialement créé pour la gestion des hépatites chroniques à VHC, est 

actuellement exploité dans de nombreux domaines (33).   

C’est à partir de 2008, pour palier à la crise de gestion des opioïdes au Nouveau Mexique, 

que le programme ECHO Pain est créé (33). Dans les années qui suivent, ECHO Pain à aidé 

le programme à se répliquer dans de nombreux autres centres et régions, avec notamment :  

- TelePain de l’université de Washington, créé en 2006 et ayant fusionné avec ECHO Pain 

en 2011. 

- SCAN-ECHO, créé par la Veterans Health Administration (VHA) en 2011, sur le modèle 

ECHO Pain pour répondre aux besoins des anciens combattants en matière de gestion de la 

douleur chronique.  

- ECHO Ontario, développé au Canada en 2014, en réponse aux difficultés rencontrées par 

les professionnels de santé dans la gestion des patients atteints de douleurs chroniques et à 

la crise des opioïdes.  

Le programme ECHO est fondé sur des sessions hebdomadaires de 2 heures se composant 

d’une présentation didactique de 20 à 30 minutes sur un sujet pertinent donné au préalable 

par l’un des expert participant au programme. Le reste de la session consiste en une 

discussion autour de cas de patients réels présentés par un participant au programme 

(médecins généralistes en premier lieu mais également infirmières, internes en fin de 

formation, pharmaciens…). Les spécialistes établissent alors des recommandations de prise 
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en charge. La participation au programme est basée sur le volontariat, gratuite, et est 

récompensée de crédit de développement professionnel continu.  

2) Champlain Base E-Consult service  

Le service eConsult est un service de télé-expertise développé à Ottawa, au Canada. Cette 

application Web sécurisée permet une communication asynchrone (ne se produisant pas en 

temps réel) entre les professionnels de soins primaires et les spécialistes. Lancé en 2010, le 

service eConsult s'est développé pour englober plus de 800 professionnels de santé (703 

médecins généralistes et 132 infirmières praticiennes) qui ont accès aux conseils de 80 

groupes de spécialités différents. En 2011, le service s’est associé à une clinique universitaire 

de la douleur dans le but de l’aider à réduire sa liste d’attente (29).  

3) Les télé-expertises via les consultations téléphoniques  

Dans cette étude de portée, deux études canadiennes ont été répertoriées comme utilisant ce 

service (31, 32). Dans les deux études, le principe est similaire. Les médecins généralistes 

sollicitent une expertise d’un spécialiste en douleur chronique, via une consultation 

téléphonique. Le rendez vous est convenu au préalable entre les deux parties. Cette forme de 

télé-expertise repose sur une communication synchrone, en temps réel, entre deux individus, 

avec l’accord du patient qui lui n’est pas présent.  

3. Des connaissances accrues dans le domaine de la douleur chronique  

Pour le programme ECHO, on constate une amélioration significative des connaissances des 

participants au programme dans le domaine de la douleur chronique (19, 20, 24, 25, 26). Les 

différents professionnels de santé ont signalé une meilleure compréhension des stratégies de 

traitement, induisant une meilleure qualité de soins pour les patients (20).  
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L'apprentissage et l’acquisition de nouvelles connaissances se sont faits à la fois grâce aux 

présentations didactiques des spécialistes en douleurs chroniques, mais également grâce aux 

présentations de cas des professionnels de santé participants. Cette forme d’apprentissage 

dépend de l'acceptation par les participants de présenter des cas, une tâche que certains 

décrivent comme « intimidante », « qui prend du temps » mais également « bénéfique » (25).  

Pour ce qui est de la télé-expertise, via les consultations téléphoniques entre spécialistes de la 

douleur chronique et médecins généralistes, le constat est le même. Dans l’étude menée par 

Clark et al., 80% des médecins traitants considèrent avoir découvert de nouvelles stratégies 

de soins grâce à la consultation téléphonique, et 97 % signalent que la consultation avait 

répondu à leurs questions et contribué aux soins du patient. (31).  

De plus, ils estiment que ces consultations peuvent favoriser le transfert des connaissances 

des médecins spécialistes aux médecins de famille et contribuer à améliorer la qualité des 

soins. (32). 

Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude de Liddy et al., où dans 74% des demandes de 

télé-expertise en ligne, les professionnels de santé ont reçu des recommandations suggérant 

une nouvelle ligne de conduite qui leur était jusqu’alors inconnue (29). 

Bien que la majorité des études suggèrent une évolution positive des connaissances, dans 

l’étude menée par Eaton et al. en janvier 2020 (22), les résultats diffèrent, ne montrant aucun 

changement statistiquement significatif du programme ECHO sur les scores de connaissances 

et de compétences perçues par les professionnels participants. C’est en effet la première étude 

à utiliser une conception d’essai contrôlé randomisé pour évaluer l’impact du programme 

ECHO dans la douleur chronique. Ces résultats peuvent également découler d’un petit 

échantillonnage et d’un nombre plus faible de sessions suivies, sur une période plus courte. 

La répétition des sessions suivies pourrait s’avérer nécessaire au maintien et à 

l’approfondissement des connaissances (20, 22).  
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Parmi les nouvelles stratégies de soins recommandées, on observe une plus grande mise en 

oeuvre des stratégies non pharmacologiques (24), telles que les orientations vers la médecine 

physique et de réadaptation, la physiothérapie (19) et les thérapies complémentaires telles que 

la sophrologie, l’hypnose ou encore l’acupuncture (24). Les professionnels de santé 

acquièrent une meilleure confiance en ces dispositifs leur permettant d’encourager leurs 

patients à s’engager dans ces thérapies. 

Dans les analyses de cas de télé-expertise de la plateforme Champlain Base, en plus des 

solutions pharmacologiques et chirurgicales, les spécialistes mettent l’accent sur l'importance 

de traiter les aspects psychologiques et émotionnels de la douleur chronique. Ils soulignent 

que dans certains cas où de nombreuses stratégies pharmacologiques se sont avérées 

infructueuses, le problème principal n'est pas la douleur physique mais la douleur morale 

(30).  

4. Vers une diminution de la prescription d’opioïdes…  

Le sujet des opioïdes est un des principaux thèmes abordés dans les demandes de télé-

expertise. Les discussions sur cette thérapeutique sont plus spécifiques et abordent des 

thèmes variés : sécurité de prescription, déprescription, rotation des opioïdes et réduction des 

effets indésirables (30). Les médecins prescripteurs ont exprimé beaucoup d’inquiétude quant 

à ces thérapeutiques, leur bon ou mauvais usage, et trouvaient dans les conseils des 

spécialistes, des recommandations avisées et détaillées sur la meilleure manière de gérer ces 

situations, parfois compliquées sur le plan émotionnel.  

Pour les participants au programme ECHO, on observe une réduction significative de la 

prescription d’opioïdes (19, 21), une proportion plus importante de patients ayant interrompu 

leur traitement opioïde (23) ainsi qu’une réduction significative des doses quotidiennes 

d’opioïdes, en particulier chez les patients qui prenaient des opioïdes à fortes doses (27).  
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Ces changements dans les habitudes de prescription relèvent de connaissances accrues sur les 

opioïdes et leur fonctionnement (tolérance, douleur opio-induite) (25, 28), et de l’utilisation 

de nouvelles stratégies pour inciter les patients à réduire leur dépendance (24). Par ailleurs, 

les professionnels de santé se sont dits moins préoccupés par le fait que leurs patients 

deviennent dépendants aux opioïdes (19). 

Ces modifications de prescription d’opioïdes n’étaient pas significativement associées à des 

changements, notamment négatifs, sur l’impact de la douleur, les symptômes dépressifs ou 

encore l’anxiété (23). 

5. L’amélioration des connaissances, mais pas que.  

En plus de l’amélioration des connaissances théoriques, plusieurs études suggèrent une 

meilleure confiance des professionnels de santé dans leur propre pratique (20, 24, 25, 26). Ils 

parviennent à mieux gérer les situations complexes autour de la douleur chronique, avec une 

approche moins stressante, grâce à des objectifs réalistes et une meilleure gestion des attentes 

des patients (25).  

Cette auto-efficacité semble significativement plus élevée chez les médecins prescripteurs 

(médecins généralistes, internes) que chez les professionnels de santé non prescripteurs 

(infirmières, pharmaciens, kinésithérapeutes…) (26).  

Par ailleurs, certaines études du programme ECHO suggèrent une meilleure écoute des 

professionnels de santé au profit des patients ainsi qu’un développement de l’empathie (24, 

25). Tout ceci contribuant à une meilleure satisfaction au travail (20, 25).  
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6. Un apprentissage à partir de cas pour la pratique 

Dans l’ensemble, les professionnels de santé ont suggéré qu’ils avaient acquis des 

connaissances qu’ils étaient en mesure d’appliquer dans leur pratique (19), pour les patients 

présentés bien sûr, mais également pour le reste de leur patientèle (20, 25).  

Grâce à ces situations concrètes, les professionnels de santé sont en mesure d’agir plus 

précocément si la situation se représente (25).  

Au delà même de leur propre patientèle, les participants sont capables de diffuser leurs 

connaissances à leurs collègues afin qu’ils puissent, eux-aussi, faire évoluer leur pratique (19, 

20, 25). Cet apprentissage à partir de cas constituerait une ressource utile permettant de 

contrebalancer une mauvaise formation médicale dans le domaine (24).  

7. Création d’une communauté de pratique  

Quel que soit le mode de télé-expertise utilisé (programme ECHO avec discussion de cas et 

télémentorat, consultations téléphoniques ou télé-expertise asynchrone en ligne), la majorité 

des professionnels de santé ont reconnu que le soutien fourni par les spécialistes avaient un 

impact positif sur les soins que recevaient les patients douloureux chroniques.  

Cette nouvelle forme de communication, qu’elle soit synchrone ou asynchrone, diminue le 

sentiment d’isolement parfois perçu par les professionnels de santé en soins primaires et 

permet via la création d’une communauté de pratique de les soutenir dans la gestion de la 

douleur chronique (24, 25).  

Dans le cadre de la télé-expertise en ligne, bien que les discussions se concentrent 

invariablement sur l’état du patient, les spécialistes ont fréquemment exprimé de l’empathie 

et du soutien pour les médecins généralistes en tant qu’individus effectuant un travail difficile 

et éprouvant sur le plan émotionnel (30).  
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Dans le cadre des expertises via les consultations téléphoniques, la majorité des participants 

se sont également montrés favorables à l’implantation d’une communauté de pratique 

réunissant des médecins généralistes et des médecins spécialistes experts en douleur 

chronique. Ces derniers évoquent même la possible tenue de discussions de cas en milieu 

clinique, afin d’enrichir le transfert d’expertise des médecins spécialistes aux médecins de 

famille (32).  

Dans le cadre du projet ECHO, les participants ont attribué le succès du programme à une 

meilleure communication entre les spécialistes et les participants (20). Ces derniers ont 

reconnu l’importance d’une approche multidisciplinaire dans la gestion de la douleur 

chronique et comment travailler en collaboration permet d’améliorer les résultats pour les 

patients (20, 28).  

L’amélioration de la communication interprofessionnelle, à travers ces dispositifs, 

permettraient d’optimiser le recours aux structures douleurs chroniques, via une diminution 

du nombre de consultations présentielles inutiles. Dans l’étude menée par Liddy et al., sur le 

service de télé-expertise en ligne, les médecins généralistes ont pu éviter de référer les 

patients vers une structure spécialisée dans 36 % des cas. Seuls 44 % des cas de consultation 

en ligne ont abouti à une consultation spécialisée du patient (29).  

Dans l’étude menée par Deblois et al., sur les consultations téléphoniques entre médecin 

généraliste et spécialiste de la douleur, 86% des répondants étaient d’accord sur le fait que le 

service contribuait à diminuer le nombre de patients dirigés vers une structure spécialisée 

(32). Le service permettait également de maintenir le médecin généraliste en tant 

qu’intervenant principal auprès du patient et diminuer le recours aux urgences.  
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8. Et du côté des patients… 

Finalement, peu d’études ont analysé les conséquences de la télé-expertise sur les patients 

eux-mêmes. Elles utilisent, pour la plupart d’entres-elles, des méthodes se basant sur le point 

de vue du professionnel de santé, à travers sa propre expérience.  

Lorsque l’expérience des patients est analysée, les résultats ne sont pas significatifs. Par 

exemple, bien que les consultations téléphoniques entre spécialistes et médecins généralistes 

aient été très bien accueillies par les patients et perçues comme contribuant à la qualité des 

soins, aucune différence statistiquement significative dans les résultats des patients n'a été 

observée. A noter cependant, une tendance du groupe télé-expertise à avoir des résultats 

moyens plus positifs que le groupe contrôle (avec prise en charge habituelle) (31).   L’échec 

du recrutement complet de l’échantillon nécessaire et l’arrêt précoce de l’étude peuvent en 

partie expliquer ces résultats. 

9. Satisfaction et acceptabilité des programmes  

Les médecins généralistes ont exprimé des niveaux élevés voire très élevés de satisfaction à 

l’égard du service eConsult dans plus de 90% des cas. Ceci suggère que le soutien fourni par 

les spécialistes par l'intermédiaire du service, qu’il s'agisse de conseils sur un traitement 

spécifique, d'orientation vers des ressources utiles ou de réconfort quant à la difficulté de 

nombreux cas liés à la douleur chronique, soit bien accueilli et considéré par les médecins 

généralistes (30).   

Le temps de réponse rapide des spécialistes aux demandes de télé-expertise est un des 

principaux points positifs mis en avant par les médecins généralistes. En effet, le temps de 

réponse moyen entre le début du cas eConsult et la première réponse du spécialiste était de 

1,9 jours. Dans 75 % des cas, la première réponse est arrivée dans les 4,1 jours et l'attente la 

plus longue pour une réponse a été de 16,2 jours. Dans plus de la moitié des cas, les 

spécialistes ont déclaré avoir pris entre 10 et 20 minutes pour fournir leur réponse (29).  
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Ainsi, en facilitant une communication rapide entre les PCP et les spécialistes, eConsult peut 

aider à atténuer les effets négatifs des longs temps d'attente vécus par les patients souffrant de 

douleur chronique (29).  

Pour le programme ECHO, 96 % des participants étaient satisfaits. A noter cependant que la 

satisfaction était plus élevée parmi ceux ayant présenté un ou plusieurs cas de patients et 

assisté à plus de séances (26).  

10. Obstacles à la mise en oeuvre 

§ Perte de revenus 

Bien que les sessions ECHO soient financées par des subventions, les cabinets de soins 

primaires participants ont subi une perte de revenus en raison de la nécessité de bloquer du 

temps pendant la journée de travail pour que les professionnels de santé puissent participer. 

Au fil du temps, ces coûts peuvent être importants, entraînant une potentielle attrition des 

prestataires (19).  

§ Investissement personnel 

Associé à la perte de revenus potentielle, le temps nécessaire à la préparation et à la 

participation aux séances peut paraître importante sur une journée de consultations (20, 28). 

De nombreux professionnels ont présenté des difficultés à assister aux séances de deux 

heures programmées chaque semaine. Ainsi, le manque d’adhésion pourrait réduire les 

avantages du programme (25).  

A contrario, les consultations téléphoniques (ou en ligne) nécessitent potentiellement moins 

d'investissements dans les horaires, les déplacements, les ressources de bureau et les 

problèmes liés à la rémunération que l'aiguillage conventionnel, et ont le potentiel d'être une 

ressource largement disponible et facilement accessible (31).  
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§ Problème de connectivité  

Dans une moindre mesure, le problème de connectivité virtuelle a également été mis en avant 

comme étant un obstacle à la mise en place du programme ECHO (25). Pour les demandes de 

télé-expertise en ligne ou via une consultation téléphonique, le problème ne se posait pas.  

IV.  DISCUSSION 

1. Principaux résultats

Cette étude de portée s’est intéressée à trois applications distinctes de la télé-expertise, dans 

le domaine de la douleur chronique :  

- Discussion et présentation de cas via vidéoconférence, avec télémentorat  

- Consultations téléphoniques entre spécialistes de la douleur et médecins généralistes  

- Télé-expertise en ligne, via une plateforme web sécurisée.  

Dans une thèse écrite en 2022 (34) faisant un état des lieux de l’opinion des médecins 

généralistes et des algologues concernant la prise en charge des patients douloureux 

chroniques, plusieurs limites ont été mises en avant :  

- Le sentiment d’isolement et d’échec des médecins généralistes face à ces patients dont les 

situations peuvent être complexes. Ils mettent cela en lien avec un manque de formation 

initiale.  

- Un manque de communication entre médecins généralistes et algologues.  

- Des difficultés pour l’algologue à se rendre disponible auprès du patient et du médecin 

généraliste, qu’il place au centre de la prise en charge 

Bien que l’analyse des résultats doive être pondérée par le petit nombre d’études incluses, la 

télé-expertise semble être une manière d’accroître les connaissances des médecins 

généralistes aussi bien théoriques que relationnelles, améliorer leur confiance et leur 

efficacité dans la gestion de situations parfois complexes mais également de favoriser une 
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meilleure communication entre soins de ville et structures spécialisées, permettant 

d’optimiser le recours aux structures douleurs chroniques.  

Globalement, ces trois applications de la télé-expertise peuvent permettre de répondre aux 

principales préoccupations des médecins généralistes dans la prise en charge de la douleur 

chronique.  

2. Télé-expertise en France, mises en perspectives 

Dans deux études qualitatives réalisées respectivement en 2020 et 2022 (35, 36), les 

médecins généralistes voient l’utilisation de la télémédecine comme un outil complémentaire 

aux consultations habituelles, sans pour autant que celle ci ne viennent la remplacer.  

Face aux enjeux démographiques actuels, la télémédecine, et plus particulièrement la télé-

expertise pourrait être un élément de réponse. Bien que son application soit très récente en 

France, elle à déjà fait ses preuves dans plusieurs domaines tels que  : 

- la dermatologie avec le  diagnostic des cancers cutanés (37) ou la surveillance des plaies 

chroniques (38),  

- la cardiologie avec l’aide à l’interprétation des ECG (39),  

- la gynécologie avec l’aide au diagnostic de malformations foetales (40),  

- la neurologie avec l’aide à la prise en charge des AVC (41). 

Depuis l'autorisation et la législation des actes de télé-expertise en France en 2019, plusieurs 

plateformes ont été développées comme Rofim (42), Medaviz (43) ou Omnidoc (44). Cette 

dernière dispose de plusieurs études démontrant son efficience. En ophtalmologie, au CHU 

de Rennes, où elle permet aux médecins requérants de faciliter l’accès aux spécialistes, tout 

en étant un outil de communication ergonomique, facile d’utilisation et sécurisé (45). En 

dermatologie, au CH de Lorient, la plateforme a permis d’améliorer le délai de réponse des 

dermatologues et par conséquent a pu améliorer la prise en charge des patients, tout en 

renforçant la coordination des soins entre professionnels (46).  
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Du côté des médecins généralistes, on note une réelle satisfaction des plateformes avec la 

volonté de les intégrer sur le long terme à leur pratique (47). Du côté des médecins requis, 

cette solution permet de sécuriser, simplifier et valoriser les actes de télé-expertises qu'ils 

réalisent déjà régulièrement (45). 

3. Réduction des coûts  

Peu d’études sur l’impact économique de la télé-expertise sont disponibles. Dans une étude  

française publiée en 2023 (48), le recours à la télé-expertise dans les diagnostics prénataux 

permet une réduction statistiquement significative de 120,57 ¬ du coût total moyen par 

patient par rapport aux consultations habituelles.  

L’étude américaine d’Anderson et al. (49) évalue l’impact économique d’un centre de 

téléexpertise entre des spécialistes en orthopédie, endocrinologie et gastroentérologie et les 

médecins traitants. Comparant les dépenses par patient avant et après l’introduction du centre, 

les auteurs observent que le recours à la télé-expertise a permis de générer des économies 

significatives pour les trois spécialités, passant en moyenne de 157 à 74 dollars par patient. 

Ceci s’explique par une prise en charge plus rapide en réduisant le nombre de visites ne 

nécessitant pas une consultation en face à face et en limitant les risques d’hospitalisations 

inutiles.  

Dans une étude anglo saxonne publiée en 2011 (50), grâce à l’utilisation de la télé-expertise 

par les médecins généralistes, 68% des consultations de dermatologie ont pu être évitées 

permettant une diminution des coûts de 18% par rapports aux soins habituels.  

Compte tenu de l’impact économique et social que l'attente de soins spécialisés a sur les 

patients souffrant de douleur chronique, une plateforme offrant un accès plus rapide à des 

conseils spécialisés semble susceptible d'avoir un impact positif substantiel (29). Cependant, 

aucune étude d’évaluation des coûts n’a été réalisée jusqu’à ce jour dans ce domaine 

d’expertise. Des recherches supplémentaires sont nécessaires  pour conforter cette hypothèse. 
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4. Forces de l’étude 

La recherche bibliographique réalisée en amont de ce travail n’a pas trouvé d’études dans la 

littérature sur la télé-expertise comme outil d’aide à la prise en charge des patients 

douloureux chroniques en médecine générale. Cette étude constitue donc un travail inédit.  

Depuis 2014, la télémédecine connait un essor important en France. Maintenant normée et 

faisant partie intégrante des tarifications, elle est utilisée de plus en plus couramment par les 

professionnels de santé. Cet essor a été favorisé par la pandémie COVID 19 afin de limiter 

les ruptures d’accès aux soins et les suivis des patients. Ajoutés à cela, les rallongements des 

délais de consultations médicales qui font de la télé-expertise un sujet particulièrement 

d’actualité.  

L’utilisation d’une méthodologie peu habituelle, la scoping review, contribue également à la 

singularité de ce travail. Ce choix s’explique par l’hétérogénéité attendue de la littérature 

existante et la nécessité de réaliser un état des lieux des publications sur le sujet.  

Cette étude s’est voulue la plus exhaustive possible, en incluant des moteurs de recherches 

internationaux tels que Pubmed, Web of Science ou Science Direct mais également en 

incluant la littérature grise et les références bibliographiques des articles inclus. La 

méthodologie de l’étude a été menée de manière rigoureuse de façon à permettre sa 

reproductibilité. 

5. Limites de l’étude 

Ce travail de thèse constitue le premier travail de recherche effectué par l’auteure. Une 

bibliothécaire de la faculté de médecine de Nantes a été sollicitée lors des recherches 

préliminaires pour apprendre la réalisation d’équations de recherches. La lecture d’articles 

méthodologiques a également permis de s’initier à ce type de recherche.  
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La recherche n’a été réalisée que par une seule personne, ceci pouvant impliquer un biais de 

sélection des articles du fait de la subjectivité de l’auteure, et ce malgré des critères de 

sélection préalablement établis.  

Un biais de traduction et d’interprétation sont également possibles lors de la lecture et 

l’analyse des articles. Par ailleurs, l’inaccessibilité de certains articles en version intégrale a 

pu occasionner une perte de données. 

La totalité des études incluses est d’origine nord-américaine. Ceci peut avoir un impact car 

dans ces régions, la médecine générale fait partie d’un concept plus vaste représenté par les 

soins primaires. Les populations d’études ne sont pas seulement des médecins généralistes, 

mais des « PCP » ou professionnels de soins primaires, composés de médecins généralistes, 

internes, pharmaciens, infirmières libérales, infirmières en pratique avancée. La sélection des 

articles a tenu compte de ce concept, en incluant les références où les médecins généralistes 

étaient majoritairement représentés. 

L’absence d’études européennes sur le sujet peut s’expliquer par un développement 

relativement lent de la télémédecine et de ses applications en France et en Europe, fortement 

accéléré par la pandémie COVID 19. A contrario, au Canada, le réseau de télémédecine s’est 

développé à partir de 2006. Aux Etats-Unis, les programmes de télémédecine ont commencé 

à émerger au début des années 90. Ils ont ensuite connu une croissance folle avec la 

généralisation des financements de la part des différents états (51), en partie à cause de la 

crise des opioïdes.  

Ce travail de recherche ne comporte pas d’analyse de la qualité des articles inclus, comme 

c’est le cas pour l’ensemble des études de portée. Le but est de ne pas méconnaitre les 

données d’un article de plus faible qualité, l’objectif étant de réaliser un état des lieux de la 

littérature.  
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V.  CONCLUSION 

La prise en charge de la douleur chronique constitue aujourd’hui l’un des principaux enjeux 

de santé publique. Les défis sont nombreux à relever : limiter le risque de chronicisation des 

douleurs via une prise en charge optimisée et précoce, améliorer la formation des médecins 

généralistes, favoriser une meilleure communication entre les professionnels.  

Dans un contexte socio-économique défavorable avec une démographie médicale de plus en 

plus fragile, la coordination et l’accès aux soins sont des sujets d’actualité. Les médecins, et 

professionnels de santé au sens large, sont prêts à trouver des solutions pour palier à ces 

difficultés. La télé-expertise semble être l’une de ces solutions. 

Cette étude a permis de faire un état des lieux de la littérature existante concernant son 

utilisation dans le domaine de la douleur chronique. Bien que peu d’études soient disponibles 

sur le sujet, les modalités d’application sont vastes et les résultats sont encourageants.  

Les principaux avantages mis en avant sont une amélioration globale des connaissances des 

médecins généralistes en matière de douleur chronique, une meilleure gestion de ces 

situations ainsi qu’une meilleure communication entre algologues et médecins de ville 

permettant d’optimiser la prise en charge des patients. Les limites à l’utilisation dépendent 

des modalités de mise en oeuvre. Les pertes de revenus des médecins généralistes ne sont 

mentionnées que dans les études faisant état des discussions de cas avec télémentorat (projet 

ECHO), avec un investissement personnel de ce fait plus important. Par ailleurs, les 

problèmes de connectivité et d’accès aux plateformes selon les régions peuvent être un frein à 

la mise en place. 

Des études sur le ressenti des patients ainsi que des analyses économiques sont encore 

nécessaires.  

Face aux enjeux démographiques actuels, la télé-expertise est un outil précieux que le 

médecin généraliste doit pouvoir maîtriser et intégrer à sa pratique. Une réflexion globale 

quant à sa mise en place, pour la gestion des douleurs chroniques, semble nécessaire à 

l’avenir. 
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Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for 
Scoping Reviews (PRISMA-ScR) Checklist 

SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

TITLE 

Title 1 Identify the report as a scoping review. 

ABSTRACT 

Structured 
summary 

2 

Provide a structured summary that includes (as 
applicable): background, objectives, eligibility criteria, 
sources of evidence, charting methods, results, and 
conclusions that relate to the review questions and 
objectives. 

INTRODUCTION 

Rationale 3 

Describe the rationale for the review in the context of 
what is already known. Explain why the review 
questions/objectives lend themselves to a scoping 
review approach. 

Objectives 4 

Provide an explicit statement of the questions and 
objectives being addressed with reference to their key 
elements (e.g., population or participants, concepts, and 
context) or other relevant key elements used to 
conceptualize the review questions and/or objectives. 

METHODS 

Protocol and 
registration 

5 

Indicate whether a review protocol exists; state if and 
where it can be accessed (e.g., a Web address); and if 
available, provide registration information, including the 
registration number. 

Eligibility criteria 6 
Specify characteristics of the sources of evidence used 
as eligibility criteria (e.g., years considered, language, 
and publication status), and provide a rationale. 

Information 
sources* 

7 

Describe all information sources in the search (e.g., 
databases with dates of coverage and contact with 
authors to identify additional sources), as well as the 
date the most recent search was executed. 

Search 8 
Present the full electronic search strategy for at least 1 
database, including any limits used, such that it could be 
repeated. 

Selection of 
sources of 
evidence  

9 
State the process for selecting sources of evidence (i.e., 
screening and eligibility) included in the scoping review. 

Data charting 
process! 

10 

Describe the methods of charting data from the included 
sources of evidence (e.g., calibrated forms or forms that 
have been tested by the team before their use, and 
whether data charting was done independently or in 
duplicate) and any processes for obtaining and 
confirming data from investigators. 

Data items 11 
List and define all variables for which data were sought 
and any assumptions and simplifications made. 

Critical appraisal of 
individual sources 
of evidence§ 

12 

If done, provide a rationale for conducting a critical 
appraisal of included sources of evidence; describe the 
methods used and how this information was used in any 
data synthesis (if appropriate). 

Synthesis of results 13 
Describe the methods of handling and summarizing the 
data that were charted. 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 

ON PAGE # 

RESULTS 

Selection of 
sources of 
evidence 

14 

Give numbers of sources of evidence screened, 
assessed for eligibility, and included in the review, with 
reasons for exclusions at each stage, ideally using a flow 
diagram. 

 

Characteristics of 
sources of 
evidence 

15 
For each source of evidence, present characteristics for 
which data were charted and provide the citations. 

 

Critical appraisal 
within sources of 
evidence 

16 
If done, present data on critical appraisal of included 
sources of evidence (see item 12). 

 

Results of 
individual sources 
of evidence 

17 
For each included source of evidence, present the 
relevant data that were charted that relate to the review 
questions and objectives. 

 

Synthesis of results 18 
Summarize and/or present the charting results as they 
relate to the review questions and objectives. 

 

DISCUSSION 

Summary of 
evidence 

19 

Summarize the main results (including an overview of 
concepts, themes, and types of evidence available), link 
to the review questions and objectives, and consider the 
relevance to key groups. 

 

Limitations 20 Discuss the limitations of the scoping review process.  

Conclusions 21 
Provide a general interpretation of the results with 
respect to the review questions and objectives, as well 
as potential implications and/or next steps. 

 

FUNDING 

Funding 22 

Describe sources of funding for the included sources of 
evidence, as well as sources of funding for the scoping 
review. Describe the role of the funders of the scoping 
review. 

 

JBI = Joanna Briggs Institute; PRISMA-ScR = Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
extension for Scoping Reviews. 
* Where sources of evidence (see second footnote) are compiled from, such as bibliographic databases, social media 
platforms, and Web sites. 
  A more inclusive/heterogeneous term used to account for the different types of evidence or data sources (e.g., 
quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy documents) that may be eligible in a scoping 
review as opposed to only studies. This is not to be confused with information sources (see first footnote). 
! The frameworks by Arksey and O9Malley (6) and Levac and colleagues (7) and the JBI guidance (4, 5) refer to the 
process of data extraction in a scoping review as data charting. 
§ The process of systematically examining research evidence to assess its validity, results, and relevance before 
using it to inform a decision. This term is used for items 12 and 19 instead of "risk of bias" (which is more applicable 
to systematic reviews of interventions) to include and acknowledge the various sources of evidence that may be used 
in a scoping review (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy document). 
 
 

From: Tricco AC, Lillie E, Zarin W, O'Brien KK, Colquhoun H, Levac D, et al. PRISMA Extension for Scoping Reviews 
(PRISMAScR): Checklist and Explanation. Ann Intern Med. 2018;169:4673473. doi: 10.7326/M18-0850. 
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Vu, le Président du Jury,

Professeur Cédric RAT

Vu, le Directeur de Thèse,

Docteur Christophe DUVAUX

Vu, le Doyen de la Faculté,

Professeur Pascale JOLLIET
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loureux chroniques en médecine générale : Scoping review

—————————————————————————————————————

RESUME

Objectifs : Nous avons mené une étude de portée évaluant la télé-expertise comme
outil de prise en charge des patients douloureux chroniques en médecine générale.
L’objectif était de faire un état des lieux de la littérature existante concernant cette
application de la télémédecine, et d’évaluer les avantages et les inconvénients lors-
qu’elle est mise en place. 

Matériel et méthode : Cette étude de portée s’est intéressée à tous les articles pu-
bliés entre janvier 2010 et décembre 2022. Elle a interrogé plusieurs moteurs de re-
cherches (Pubmed, Science direct, Cochrane, Web of Science, Google scholar) ain-
si que les bibliographies des articles sélectionnés selon les critères PRISMA-Scr. 

Résultats : Au total, 14 références ont été inclues (8 études quantitatives, 3 études
qualitatives et 3 études à méthodologie mixte). Trois applications distinctes de la té-
lé-expertises ont été évaluées : les discussions de cas à distance, avec télémento-
rat, les demandes d’avis via les consultations téléphoniques, et celles via une plate-
forme web sécurisée. Les principaux avantages mis en avant sont une amélioration
globale des connaissances des médecins généralistes en matière de douleur chro-
nique, une meilleure gestion de situations parfois complexes ainsi qu’une meilleure
communication entre algologues et médecins de ville permettant ainsi d’optimiser la
prise en charge des patients. Les limites à l’utilisation dépendent des modalités de
mise en oeuvre : pertes de revenus potentielles, problèmes de connectivité et d’ac-
cessibilité aux plateformes.  

Conclusion : La prise en charge de la douleur chronique constitue aujourd’hui l’un
des principaux enjeux de santé publique. Bien que peu d’études soient disponibles
sur   la   télé-expertise  dans   la   douleur   chronique,   les  modalités  d’application   sont
vastes et les résultats sont encourageants. Des études sur le ressenti des patients
ainsi que des analyses économiques sont encore nécessaires. 

—————————————————————————————————————

MOTS-CLES

Télé-expertise - Télémédecine - Douleur chronique - Soins primaires -
- Médecine générale - 
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