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I. Introduction 

A. Rationnel et objectif de thèse 

La douleur chronique est un problème de santé publique en France et dans le monde. 

L’étude STOPNEP réalisée en 2004 (1) a évalué la prévalence des douleurs chroniques en 

France à 31,7%, et à 20% en ce qui concerne les douleurs chroniques d’intensité modérée à 

sévère chez les adultes, soit environ 12 millions de personnes. Les chiffres sont similaires aux 

Etats-Unis (2) et en Australie (3), autour de 20% de la population. 

 

Selon le rapport de l’Enquête Santé Protection Sociale (ESPS) de l’Institut de 

Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) de 2013, les femmes 

seraient plus fréquemment touchées que les hommes. 

L’étude STOPNEP (en France), rapporte que la prévalence augmente avec l’âge, 

surtout au-delà de 65 ans. 

Les comorbidités psychiatriques semblent liées à une augmentation du risque de 

souffrir de douleurs chroniques. La dépression est fortement associée aux douleurs 

chroniques (77% des patients souffrant de dépression ont des douleurs chroniques). Il s’agit 

d’un cercle vicieux puisque souffrir de douleurs chroniques augmente le risque de développer 

une pathologie psychiatrique (dépression, anxiété, troubles du sommeil, addictions), 64% des 

patients douloureux chroniques reçus en Structure Douleur Chronique présentent une 

dépression (4) (1). 

Concernant les douleurs neuropathiques, on observe une prédominance féminine, 

avec un pic chez les 50-64 ans, plus importante en zone rurale (7,6%) par rapport aux 

communautés urbaines (5% à Paris). Elle est deux fois supérieure chez les agriculteurs et les 

ouvriers (4). 

Concernant l’origine socio-culturelle, une étude britannique suggère qu’au sein d’un 

quartier défavorisé de Londres, la prévalence des douleurs chroniques est plus importante 

chez les patients d’origine bangladaise, nés hors Union Européenne, ayant des difficultés 

d’intégration (arrivés sur le sol britannique après leur 14 ans).(5). 

 

Parmi les principales étiologies (4), les douleurs ostéo-articulaires et rachidiennes 

(arthrose, lombalgie, fibromyalgie, rhumatismes inflammatoires) sont les plus représentées 

parmi les douleurs chroniques.  

La prévalence des douleurs avec caractéristiques neuropathiques (sur la base du DN4) 

6,9% (étude STOPNEP), avec une majorité de lombo-sciatiques ou de névralgies cervico-

brachiales. 20% des patients diabétiques souffrent de douleurs neuropathiques en grande 

majorité en lien avec une polyneuropathie diabétique. 

20% de la population française souffre de migraine et 3% de céphalées chroniques 

quotidiennes.  

On retrouve peu de chiffres concernant les douleurs pelviennes. De plus, il existe de 

nombreux syndromes douloureux pelviens en lien avec divers organes du pelvis et du périnée 

pouvant être à l’origine de douleurs chroniques de la femme, mais également de l’homme. Par 

exemple, l’endométriose concerne 1 femme sur 10 entre 15 et 49 ans.  

Parmi les douleurs digestives, 1 personne sur 10 souffre du syndrome de l’intestin 

irritable ou de dyspepsie.  
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Les patients ont souvent recours à des traitements alternatifs, ce qui peut générer un 

budget conséquent.  

 

Les douleurs chroniques sont un handicap qui coûte cher (6), en effet les patients ayant 

déclaré une douleur chronique ont consulté environ deux fois plus souvent que les autres (9 

consultations contre 4,8) : soit 72,2 millions de consultations supplémentaires par an. Il en 

découle un surcoût annuel d’environ 1,163 milliard d’euros. Les répercussions des douleurs 

chroniques sont importantes sur la vie professionnelle des patients (licenciement, chômage...) 

mais également sur leur vie socio-familiale (rejet, rupture, divorce...), sans oublier les 

répercussions psychologiques (anxiété, dépression) ou médico-légales (invalidité, procès). 

Selon l’enquête ECONEP, les arrêts de travail sont plus fréquents que dans la population 

générale et 45 % des patients douloureux sont concernés par des arrêts de travail, dont la 

durée moyenne cumulée dépasse 4 mois/an. (4) 

 

Les soins primaires sont actuellement confrontés à des difficultés de prise en charge de ces 

patients douloureux chroniques :  

- D’une part, les médecins généralistes sont en difficulté lors des consultations avec ces 

patients. Ils rapportent ressentir de la frustration et du stress, souvent majorés par la 

confrontation à des problèmes psychosociaux, mais aussi par les difficultés à mettre 

en place un changement de comportement (7). Les compétences nécessaires pour ce 

type de prise en charge complexe sont peu enseignées dans les facultés de médecine, 

par exemple, certains soignants peuvent avoir des croyances encourageant la 

kinésiophobie (7). Par ailleurs, les médecins rapportent que les consultations de suivi 

avec les patients douloureux chroniques sont chronophages, avec souvent la nécessité 

de s’adapter et de prévoir des créneaux plus longs (8). Dans une thèse réalisée sur la 

prise en charge des lombalgies chroniques en médecine générale (9), certains 

médecins généralistes ont répondu qu’ils n’avaient pas le temps d’aborder l’éducation 

thérapeutique, d’autres ne le font pas car ça leur paraît voué à l’échec, tandis que 

certains comptent sur les kinésithérapeutes pour le faire. Il paraît nécessaire de 

valoriser financièrement la consultation de douleur chronique qui est une consultation 

complexe (4). 

 

- D’autre part, nous sommes confrontés à la problématique de l’accès à la 

psychothérapie, cette dernière n’étant pas prise en charge par l’assurance maladie, de 

nombreux patients souffrant de douleurs chroniques n’ont pas la possibilité de financer 

les séances. En effet, dans une étude menée sur la dépression, 91% des médecins 

généralistes interrogés estiment que le non remboursement des psychothérapies est 

un frein à leur accès (10). Crée en 2022 et amélioré en 2024 (passant de 8 à 12 

séances, meilleure rémunération des psychologues, et possibilité d’accès direct sans 

courrier du médecin traitant), il existe le dispositif “Mon soutien psy” permettant la prise 

en charge de séances de soutien psychologique à partir de 3 ans. Mais ce nombre de 

séances peut se montrer insuffisant chez des patients douloureux chroniques, d’autant 

plus que tous les psychologues n’ont pas adhéré au dispositif. 

 

- Enfin, les patients douloureux chroniques sont souvent pris en charge par les 

professionnels de santé d’une équipe de soins primaires (médecin généraliste, 

kinésithérapeute, infirmier…), cependant, un manque de communication entre ces 

professionnels peut parfois empêcher la prise en charge coordonnée du patient. Des 



9 
 

appels téléphoniques peuvent avoir lieu, ou bien des échanges de mails (pas toujours 

sécurisés), mais d’une part ne permettant pas d’intégrer tous les intervenants, et 

d’autre part de manière irrégulière.  

 

En 2010, dans une thèse réalisée sur l’optimisation de la prise en charge des patients 

lombalgiques chroniques par les médecins généralistes en utilisant des ressources 

multidisciplinaires, un médecin rééducateur exerçant en centre rapporte que selon lui « La 

prise en charge en ville est obligatoirement vouée à l'échec du fait de l'approche multifactorielle 

des lombalgies chroniques, c'est à dire qu'il faut très souvent avoir recours à un psychologue, 

à une assistante sociale, à une équipe parallèle autre que le médecin traitant qui peut casser 

le cercle vicieux de la lombalgie chronique, souvent dû à l'état d'esprit dans lequel est le 

lombalgique chronique ».(9)  

 

En France, de 1998 à 2010, trois plans nationaux de lutte contre la douleur se sont succédé. 

Plus de 250 SDC ont été créées. Les professionnels médicaux, paramédicaux et médico-

sociaux ont été sensibilisés et leur formation améliorée pour la prise en charge de la douleur. 

Les patients et la population ont également été sensibilisés.  

La grande majorité des malades douloureux chroniques sont pris en charge par les médecins 

généralistes et les spécialistes concernés. Ce n’est donc que dans les cas de douleurs 

chroniques rebelles que certains patients sont dirigés vers les SDC, dont la mission est 

d’appréhender le patient douloureux chronique selon un modèle multi-dimensionnel et multi-

professionnel, associant plusieurs médecins et autres soignants formés à la douleur (6). 

Toutefois, les délais d’attente pour une première consultation en SDC sont de 8 mois ou plus 

(alors que l’IASP recommande un délai de prise en charge inférieur à 8 semaines pour une 

douleur persistante), les patients sont souvent orientés très tardivement vers ces structures 

(en moyenne après 5 ans d’évolution), ce qui rend les prises en charges beaucoup plus 

complexes. Une fois l’évaluation effectuée par le SDC et une prise en charge débutée, les 

relais avec les professionnels de ville ne sont peu ou pas structurés (11). Les départs à la 

retraite des médecins y travaillant risquent d’aggraver les difficultés d’accès au SDC avec des 

risques de fermeture de certaines structures (4). 

 

La HAS a émis des recommandations en janvier 2023 sur la prise en charge des patients 

douloureux chroniques dans sa fiche parcours (11), en hiérarchisant les services selon 3 

niveaux, le niveau 1 faisant référence aux prises en charge de soins primaires. Il est proposé 

de développer les prises en charge de niveau 1 qui doivent être en mesure de gérer l’essentiel 

des patients souffrant de douleur chronique ou l’essentiel de leur parcours, et d’assurer leur 

suivi. Il est proposé d’intégrer une prise en charge psychologique et sociale. L’organisation 

des soins de premiers recours peut se structurer grâce au développement des Equipes de 

soins primaires (ESP), Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) et des Communautés 

professionnelles territoriales de santé (CPTS), en intégrant de nouveaux métiers (assistants 

médicaux, infirmiers de pratique avancée en ville, pilote référent du parcours, etc.), des 

innovations en matière de santé (e-santé, applications pour l’autogestion de la maladie), et 

l’évolution des modes de financement (Rémunération sur objectif de santé publique (ROSP), 

Accord conventionnel interprofessionnel (ACI)). 

Du point de vue d’un médecin généraliste exerçant en soins primaires, nous pouvons noter 

plusieurs limites dans ces recommandations :  
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● Concernant la psychothérapie, la HAS propose une extension du cadre réglementaire 

du dispositif Mon Soutien Psy pour les patients douloureux chroniques. Cependant le 

nombre de séances peut être insuffisant, du fait de l’importance de l’intrication des 

troubles anxio-dépressifs et des douleurs chroniques. De plus, le nombre de 

psychologues adhérant à ce dispositif reste encore faible, avec parfois des délais 

d’attente importants et ne permettant pas la couverture de l’ensemble du territoire. La 

nécessité de séances remboursées avec avance de frais peut limiter l’accès aux 

patients précaires. 

 

● Nous pourrions penser que multiplier les intervenants peut être perçu comme une prise 

en charge “lourde” pour les patients, pouvant diminuer leur adhésion. Nous pouvons 

aussi nous poser la question de la difficulté de communication entre les différents 

professionnels de santé en dehors d’un programme (comment organiser une RCP 

alors que les patients consultent des psychologues ou kinésithérapeutes différents ?). 

 

Organiser un programme de prise en charge des patients douloureux chroniques en soins 

primaires pourrait permettre de regrouper les interventions et de les structurer, dans un lieu 

de prise en charge unique. Ceci pourrait favoriser l’adhésion du patient et faciliter la 

communication entre les professionnels, à l’image des “pain management programs” qui se 

sont développés en Grande-Bretagne dans des centres de médecine physique et de 

rééducation (12). 

 

L’objet de cette thèse est de rechercher dans la littérature les programmes de prise en charge 

pluriprofessionnelle de patients douloureux chroniques en soins primaires, puis de les décrire 

et de les analyser en mettant en lumière leurs points communs et divergences. Le but est de 

créer une “boîte à outils” avec des ressources pour des équipes pluriprofessionnelles de soins 

primaires qui souhaitent mettre en place ce type de programme. 
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B. Définitions 

1. Douleur et douleur chronique 

D’après la définition officielle de l’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur 

(International Assiociation of Study of Pain, IASP) révisée en 2020 (13), la douleur est 

“expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle 

associée à, une lésion tissulaire réelle ou potentielle”. Elle a un rôle essentiel de “signal 

d’alarme” induit par un dommage tissulaire. Il arrive parfois que ce rôle d’alarme dysfonctionne 

et persiste malgré la guérison de la lésion initiale, on parle dans ce cas de douleur chronique.  

L’IASP précise aussi que :  

● La douleur est toujours une expérience personnelle qui est influencée à des degrés 

divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. 

● La douleur et la nociception sont des phénomènes différents. La douleur ne peut être 

déduite uniquement de l’activité des neurones sensoriels. 

● À travers leurs expériences de vie, les individus apprennent le concept de la douleur. 

● L’expression d’une personne sur une expérience de douleur doit être respectée. 

● Bien que la douleur joue généralement un rôle adaptatif, elle peut avoir des effets 

négatifs sur le fonctionnement et le bien-être social et psychologique. 

● La description verbale n’est qu’un des nombreux comportements permettant 

d’exprimer la douleur ; l’incapacité à communiquer n’exclut pas la possibilité qu’un être 

humain ou un animal non humain éprouve de la douleur. 

L’IASP parle de douleur chronique quand elle persiste au-delà de 3 mois. Lorsque cette 

douleur n’est pas secondaire à une pathologie, on la qualifie de douleur chronique primaire.  

L’OMS a intégré la douleur chronique primaire à la CIM-11 (14) en ajoutant à sa 

définition, en plus de la temporalité, une détresse émotionnelle importante et/ou un handicap 

fonctionnel : « une douleur dans une ou plusieurs régions anatomiques qui persiste ou se 

reproduit pendant plus de 3 mois et est associée à une détresse émotionnelle importante ou 

un handicap fonctionnel (des activités de la vie quotidienne ou des activités sociales) non liés 

à une autre maladie chronique ».  

La prise en charge de la douleur chronique est bien un sujet d’actualité tant au niveau 

national que mondial, puisque cette nouvelle définition et classification intègre la sévérité de 

la douleur et reconnaît la douleur chronique en tant que maladie à part entière. La douleur 

n’est plus seulement définie par les organes.  

Concernant la temporalité (basée sur un consensus d’experts), elle n’est probablement 

pas la plus appropriée pour définir cette notion complexe et dynamique qu’est la douleur 

chronique, c’est pour l’instant celle qui est la plus utilisée en pratique (mais elle est variable 

selon les sources allant de 1 à 6 mois). 
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Différents types de douleurs et intégration des douleurs nociplastiques 

Depuis 2016, l’IASP a intégré dans sa taxonomie (15) (en plus des douleurs nociceptives dans 

lesquelles le système nerveux somato-sensitif est normal, et des douleurs neuropathiques, 

dans lesquelles le système nerveux présente une lésion ou une pathologie) les douleurs 

nociplastiques, définies par “une altération de la nociception, une modification du processus 

de la douleur, probablement au niveau du SNC, en l’absence de lésions des tissus 

périphériques ou du système nerveux”. Enfin, les douleurs d’origine inconnue (après exclusion 

des trois autres étiologies) restent valides. Les associations entre douleurs nociplastiques et 

neuropathiques sont possibles. 

Lorsqu’on parle de douleur chronique, l’objectif est rarement la guérison et la disparition de la 

douleur, mais plutôt l’amélioration de la qualité de vie du patient, en l’aidant à “apprendre à 

vivre avec la douleur”. 

 

2. Pluriprofessionnalité et pluridisciplinarité 

 

Il est assez difficile de distinguer ces deux termes, souvent synonymes dans le langage 

courant. 

Une définition simple d’une équipe pluriprofessionnelle peut être : « Groupe de personnes 

devant accomplir une tâche commune. » (16) 

Étymologiquement, l’équipe pluriprofessionnelle se compose de plusieurs professionnels 

ou de plusieurs membres de professions (métiers) différents. L’équipe pluridisciplinaire se 

compose de personnes de disciplines différentes d’une même profession (par exemple, 

profession médicale).  

Dans les deux cas, l’équipe travaille ensemble autour d’un but commun où chaque membre 

apporte ses compétences spécifiques. Les compétences définissent un champ d’activités, une 

fonction utile et complémentaire à celles des autres membres de l’équipe. (16)  

 

Cette notion d’équipe est primordiale car aucun soignant n’a la capacité d’appréhender seul 

un phénomène complexe puisque la complexité est une imbrication de dimensions multiples, 

au risque de créer une prise en charge “mosaïque” sans discussion commune. Cette situation 

peut mener à un clivage entre les données psychiques et somatiques. (4)  

 

La douleur chronique nous invite à croiser les regards de différentes professions et de 

différentes disciplines afin de travailler en synergie. 

 

3. Soins primaires 

 

L’OMS définit les soins de santé primaires comme “ une approche de la santé tenant compte 

de la société dans son ensemble qui vise à garantir le niveau de santé et de bien-être le 

plus élevé possible et sa répartition équitable en accordant la priorité aux besoins des 

populations le plus tôt possible tout au long de la chaîne de soins allant de la promotion 

de la santé et de la prévention des maladies au traitement, à la réadaptation et aux soins 

palliatifs, et en restant le plus proche possible de l’environnement quotidien des populations.” 

(17)  
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Les soins de santé primaires regroupent trois composantes interdépendantes et 

complémentaires (17) :  

● Offrir des services de santé complets et intégrés dont les soins primaires ainsi que les 

biens et les fonctions de santé publique constituent les éléments centraux  

● Appliquer des politiques et des mesures dans plusieurs secteurs pour tenir compte des 

déterminants de la santé plus larges et en amont  

● Impliquer les individus, les familles et les communautés et leur donner les moyens 

d’accroître leur participation sociale ainsi que leur propre prise en charge et leur auto 

responsabilité en matière de santé. 

L’expression “primary care” semble plus commune dans le monde anglo-saxon que 

l’équivalent français « soins primaires ». Sur son site internet, l’OMS fait une distinction entre 

les soins de santé primaires et les soins primaires, bien que cela soit peu pris en compte dans 

la littérature francophone (18) :  

● « Les soins de santé primaires font référence au concept élaboré dans la Déclaration 

d’Alma Ata de 1978, qui est basé sur les principes d’équité, de participation, d’action 

intersectorielle, de technologie appropriée et sur le rôle central joué par le système de 

santé » 

● « Les soins primaires sont plus que le niveau de soins ou de gate keeping ; ils sont un 

processus clef dans le système de soins. Ce sont les soins de premier contact, 

accessibles, continus, globaux et coordonnés. (…).  Les soins primaires sont un 

élément des soins de santé primaires ». 

Selon le rapport de l’OMS en 2008 (19), « Les caractéristiques des soins de santé primaires 

sont le centrage sur la personne, l’exhaustivité, l’intégration, la continuité des soins, avec un 

point d’entrée régulier dans le système de santé afin qu’il devienne possible d’établir une 

relation de confiance durable entre les patients et leurs prestataires de soins »  

Barbara Starfield, en comparant les systèmes de santé de différents pays industrialisés, a 

montré que les systèmes avec des soins de santé primaires reposant sur des soins de 

première ligne forts avaient de meilleurs indicateurs de santé (17) (20). 

Une autre définition des soins primaires est donnée par le glossaire de la Banque de données 

de santé publique (BDSP) (17) : « Premier niveau de contact des individus, des familles et des 

communautés avec le système de santé d’un pays, apportant les soins de santé aussi près 

que possible de l’endroit où les gens travaillent et vivent. Selon l’OMS, l’organisation des soins 

primaires dépend des caractéristiques socio-économiques et politiques du pays, mais devrait 

offrir des services de prévention, des services curatifs et des services de réadaptation, et 

comprendre l’éducation de la population au sujet de problèmes de santé majeurs ainsi que la 

façon de les prévenir et les contrôler. De tels soins sont fournis par un large éventail de 

professionnels de la santé, agissant ensemble en équipe, en partenariat avec la communauté 

locale ». 
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A partir de ces définitions, il paraît intéressant de mettre en lumière quelques éléments clés 

des “soins primaires” :  

- Premier contact, point d’entrée dans le système de santé 

- Proximité géographique des lieux de vie des patients 

- Centrés sur la personne 

- Travail en équipe pluri professionnelle 

- Auto prise en charge et auto responsabilité des individus en ce qui concerne leur santé 

 

C. Physiopathologie et mécanismes de chronicisation de la douleur (21)  

  

1. Les composantes de la douleur  

Il en existe 4 : 

- Nociceptive 

- Sensori-discriminative : douleur 

- Motivo-affective : souffrance 

- Comportementale 

 

Ces composantes peuvent être associées, mais ne le sont pas toujours en même temps, en 

fonction des situations cliniques. Elles peuvent aussi exercer une influence l’une sur l’autre 

(par exemple : diminution de la douleur perçue (composante sensori-discriminative) lors d’un 

choc électrique en diminuant l'expression faciale (composante comportementale)). 

 

Dans la douleur chronique, le poids relatif de la dimension sensorielle diminue au profit d’une 

augmentation des composantes motivo-affectives.  

 

 
Figure 1 : modèle multidimensionnel de la douleur 

Source : F. Bourreau, “Le modèle multidimensionnel biopsychosocial de la douleur chronique : Douleurs et 

souffrances”, Le Bouscat, Esprit du temps, n°19, 2000. 
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2. Neurophysiologie de la douleur 

Les voies de la douleur sont composées de 3 neurones : 

- Le premier part du nocicepteur vers la corne postérieure de la moelle épinière 

- Le deuxième part de la corne postérieure pour se diriger vers le thalamus, via la voie 

spino-thalamique latéro-ventrale. 

- Le dernier part du thalamus vers le cortex somatosensoriel et les structures limbiques 

Les neurones sont reliés par des synapses, ces dernières sont réceptrices de signaux 

excitateurs ou inhibiteurs et sont donc des cibles des médicaments antalgiques 

 
Figure 2 : voies de la douleur 

Source : Marchand S. Le phénomène de la douleur : comprendre pour soigner (2e éd.). Masson. Issy-les-

Moulineaux; 2009. 

Rôle des interneurones 

Au sein du système nerveux central, il existe des interneurones qui seront responsables de 

moduler le signal électrique ascendant nociceptif :  

- Les interneurones excitateurs peuvent être recrutés directement par les afférences 

nociceptives, ou par les mécanismes descendants excitateurs en provenance des 

centres supérieurs. Ils contiennent des neurotransmetteurs excitateurs comme la 

substance P. 
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- Les interneurones inhibiteurs contiennent des neurotransmetteurs hyperpolarisants 

comme le GABA ou des enképhalines (opioïdes endogènes). Ils peuvent être recrutés 

localement par des fibres afférentes mais aussi par des mécanismes descendants 

inhibiteurs. 

Ces mécanismes sont complexes du fait de la plasticité de la réponse dans la moelle. En effet, 

la substance GABA, libérée par les interneurones inhibiteurs, peut, dans certaines conditions, 

devenir excitatrice. Autre fait paradoxal, les opioïdes peuvent dans certaines conditions 

produire une hyperalgésie. Les mécanismes pouvant expliquer ce phénomène sont la 

sensibilisation de certains récepteurs proprioceptifs et le blocage des mécanismes 

inhibiteurs endogènes. 

 

Hyperalgésie primaire et secondaire 

 

Figure 3 : substances responsables de l’hyperalgésie secondaire 

Source : Marchand S. “Neurophysiologie de la douleur”, dans P. Beaulieu (dir.), Pharmacologie de la douleur, 

Montréal, Les Presses de l’Université de Montréal, 2005, p 5-37. 

● L’hyperalgésie primaire résulte directement de la lésion. Libération de facteurs 

inflammatoires qui recrutent des nocicepteurs avoisinant le site de la lésion. Après la 

la libération de ces substances, il se produit une sensibilisation de la zone lésée et des 

régions avoisinantes, et donc une diminution du seuil douloureux dans ces zones. 

● L’hyperalgésie secondaire provient du SNC. Elle est en lien avec la sensibilisation 

centrale. Il s’agit du phénomène par lequel une stimulation nociceptive intense qui 
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perdure, recrutera des fibres C, qui libéreront au niveau de la première synapse des 

substances comme la substance P, du glutamate (excitateurs). Ces 

neurotransmetteurs recruteront des récepteurs post-synaptiques. Lors de cette 

stimulation de longue durée, démarre un processus cellulaire d’activation de facteurs 

de transcription permettant de diminuer le seuil de recrutement de ces nocicepteurs. 

En résulte une hyperalgésie et une allodynie persistante après réparation tissulaire de 

la lésion initiale. 

 
Figure 4 : phénomène de sensibilisation centrale 

Source : Marchand S. Le phénomène de la douleur : comprendre pour soigner (2e éd.). Masson. Issy-les-

Moulineaux; 2009. 

 

Mécanismes endogènes de modulation de la douleur 

Théorie du portillon : le message nociceptif ne circule pas de façon linéaire mais est modulé à 

tous les niveaux du SNC (modulation excitatrice ou inhibitrice). Les douleurs chroniques ne 

sont pas seulement une augmentation des afférences nociceptives, mais elles peuvent aussi 

résulter d’une augmentation de l’excitation ou une baisse de l’inhibition centrale. 

Il y a 3 niveaux d’inhibition de la douleur : 

❖ Mécanismes spinaux (effets localisés) 

❖ Contrôles inhibiteurs descendants (effets diffus) 

❖ Centres supérieurs (effets locaux ou diffus selon conditions) 

 

• Mécanismes spinaux 

La Théorie du portillon (Melzack et Wall, 1965) qui suggère que la stimulation des fibres 

de gros calibre A beta, recrute des interneurones inhibiteurs dans les cornes 
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postérieures de la moelle. Ce type de modulation est segmentaire et n’opère que dans 

le dermatome concerné. Et inversement, les afférences nociceptives (A delta et C) 

bloquent les interneurones inhibiteurs. 

• Contrôles inhibiteurs descendants 

2 régions sont à l’origine de ces contrôles :  

- La substance grise péri-aqueducale (SGPA) : voie descendante 

sérotoninergique  

- Le noyau raphé médian (NRM) : voie descendante noradrénergique 

Ces 2 voies vont permettre le recrutement d’interneurones enképhalinergiques (dérivés 

d’opiacés : enképhalines, dynorphines, beta-endorphines) dans la moelle.  

Les afférences nociceptives cheminent par la moelle épinière jusqu’aux centres 

supérieurs, mais elles conduisent aussi l’information vers la SGPA et le NRM, zones 

qui enverront des efférences inhibitrices vers divers segments spinaux et donc créer 

une inhibition diffuse. Le contrôle inhibiteur diffus réduirait l’activité des neurones 

nociceptifs en dehors de la zone stimulée, ce qui “diminuerait le bruit de fond” et devrait 

créer un contraste entre la zone stimulée et les zones non stimulées. 

Ce modèle explique l’inhibition généralisée de la douleur, produite par des 

stimulations intenses. 

Chez les patients douloureux chroniques, on retrouve dans le liquide céphalo-rachidien 

une faible concentration de sérotonine ou de noradrénaline, et donc la possibilité 

d’un déficit de mécanismes inhibiteurs. 

• Les centres supérieurs 

Des études ont été menées chez des patients sous hypnose et sous contrôle par 

imagerie nucléaire, montrant la possibilité de la maîtrise volontaire que l’on peut avoir 

sur la perception de la douleur.  

Une expérience a aussi montré une douleur significativement inférieure et une humeur 

supérieure lors de la perception d’une odeur agréable comparativement à celle d’une 

odeur désagréable, mais uniquement chez les femmes. 
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Mécanismes d’entrée et d’entretien dans la douleur chronique 

 

 
Figure 5 : mécanismes pouvant mener à la chronicisation de la douleur 

Source : Asmundson GJG, Vlaeyen JWS, Crombez G. Understanding and Treating Fear of Pain. Oxford University 

Press; 2004. 389 p. 

 

L’entrée dans la douleur chronique se fait par une blessure ou une tension, qui sera 

responsable d’une expérience douloureuse initiale. La voie empruntée par la suite sera 

déterminante pour le développement ou non d’une douleur chronique. 

Les mécanismes capitaux participant à l’entrée dans le cercle vicieux de la douleur chronique 

sont le catastrophisme et la peur du mouvement. Ces derniers créent l’installation d’une 

hypervigilance qui accentue l’expérience douloureuse (via des signaux descendants 

excitateurs) et mettent en place des mécanismes d’évitement, qui seront responsables d’une 

incapacité physique avec développement de symptômes de dépression.  

 

Il existe un double mécanisme créant l’incapacité des patients présentant une douleur 

chronique de l’appareil locomoteur (12) :  

● D’une part la perte de potentiel ostéo-articulaire ou moteur séquellaire après lésion 

● D’autre part les mécanismes d’inhibition moteurs spécifiques de la douleur chronique : 

hypervigilance-émotion-cognitions-comportement-incapacité.  

 

La prise en charge de cette boucle de mécanismes de chronicisation de la douleur est 

accessible par la TCC (thérapie cognitivo-comportementale). 

 

D. Des exemples de méthodes de prise en charge non médicamenteuse de 

la douleur chronique 

 

1. Kinésithérapie, ergothérapie et activité physique 

 

La kinésithérapie a une place centrale dans la prise en charge des patients douloureux 

chroniques. Bien que les massages et la thérapie physique (chaud/froid) (22) peuvent avoir 

une efficacité rapide mais à court terme sur la douleur, l’objectif d’améliorer la condition 

physique par des soins auto-administrés, en permettant une reprise progressive d’activités 

sociales et sportives, ainsi qu’une exposition graduée aux activités évitées afin de lutter contre 

l'hypervigilance et la kinésiophobie (12). De plus, il semblerait qu’une prise en charge “passive” 
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aurait tendance à conforter le patient que l’amélioration des symptômes dépend d’une source 

extérieure et diminuerait l’investissement personnel ainsi que l’auto-gestion. (22)  

 

L’activité physique, en tant que thérapie “active”, permet aux patients une “restauration 

fonctionnelle”. Concernant la physiologie, plusieurs études semblent dire que l’exercice 

physique élèverait le seuil de la douleur via la régulation de substances neuromédiatrices. 

L’exercice module aussi la composante psychologique de la douleur, en augmentant l’estime 

de soi (23). 

 

2. Psychothérapies 

 

On peut distinguer plusieurs catégories de psychothérapies ayant démontré une efficacité 

dans la prise en charge de la douleur chronique : la psychanalyse, les interventions basées 

sur la pleine conscience, la thérapie cognitivo-comportementale, les thérapies d’acceptation 

et d’engagement et l’hypnose. La thérapie familiale est parfois nécessaire au vu des 

remaniements engendrés dans la vie de famille du patient douloureux chronique (24) (4).  

Il semblerait que de nombreuses études mettent en lumière l’efficacité de la TCC dans la prise 

en charge de la douleur chronique. L’avantage de la TCC est qu’elle peut être pratiquée en 

groupe.(23) (25)  

 

❖ La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

 

- Composante cognitive : modifier les pensées inadaptées à propos de la douleur et de 

son contrôle 

- Composante comportementale : encourager les comportements sains via leur 

renforcement, et détacher l’attention des comportements douloureux. 

 

Il s’agit d’une thérapie enseignant aux patients des compétences permettant d’identifier et de 

changer des pensées et comportements inadaptés, afin de les remplacer par d’autres pensées 

et comportements bénéfiques (26). 

Cette thérapie permet de modifier les stratégies de coping, et notamment de lutter contre les 

pensées catastrophiques ainsi que la kinésiophobie. 

Son rôle ultime est d’enseigner aux patients douloureux chroniques des outils d’auto-gestion 

qui amélioreront leur qualité de vie en les gardant actifs plus longtemps. Elle permet 

l’acceptation de la douleur chronique ainsi que la planification d’objectifs réalistes. (27)  

 

Cette notion “d’auto-gestion”, de l’anglais “self-management” est centrale dans la prise en 

charge de la douleur chronique. Elle permet de passer d’un patient recevant des soins de 

manière passive, à un modèle de soins collaboratifs dans lequel le patient et le soignant 

partagent leurs connaissances et travaillent ensemble. Le “self-management” a démontré son 

efficacité dans de nombreuses études sur les pathologies chroniques, mais aussi dans la prise 

en charge des patients douloureux chroniques(28,29). Bien que l’effet soit plus modeste dans 

ces populations, il faut tenir compte de la complexité des objectifs chez les patients douloureux 

chroniques.  
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❖ Interventions basées sur la pleine conscience (Mindfulness-based intervention) 

La pleine conscience peut être définie comme “la conscience qui émerge grâce à une attention 

volontaire et sans jugement envers le moment présent”. Elle désigne un état ou la conscience 

se détache intentionnellement des pensées et des émotions, pour se centrer sur des 

perceptions sensorielles internes, environnementales ou sur aucun objet en particulier (30). 

 

Ces thérapies sont basées sur des pratiques ancestrales originaires d’Inde, Vipassana, qui 

signifie “voir les choses telles qu'elles sont réellement”. On peut citer parmi les méthodes 

contemporaines : 

- la méditation pleine conscience (focalisation sur le moment présent) : respiration 

abdominale, relaxation musculaire progressive 

- la réduction du stress basée sur la pleine conscience (MBSR) : adopter une attitude 

sans jugement envers toutes les expériences 

- la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience : apprendre à répondre aux 

pensées et humeurs négatives 

- la thérapie d’acceptation et d’engagement basée sur la pleine conscience : surpasser 

les pensées et sentiments négatifs en acceptant les difficultés et en effectuant des 

actions nous permettant d’atteindre nos objectifs  

 

 



22 
 

 
Figure 6 : techniques de relaxation et de pleine conscience 

 

Ces thérapies permettent d’agir sur la composante sensori-discriminative de la douleur, en 

atténuant l’expérience douloureuse à travers une ré-évaluation cognitive. L’objectif est 

d’enseigner des compétences au patient lui permettant de retrouver une vie productive sans 

inconfort et invalidité. Leur efficacité est comparable aux techniques de thérapies cognitivo-

comportementales (bien qu’une étude suggère de meilleurs résultats pour la thérapie 

d’acceptation et d’engagement) pour la prise en charge des douleurs chroniques, il est 

d’ailleurs suggéré d’utiliser ces 2 techniques en complémentarité (31).  

 

Intégrées dans une prise en charge multimodale, elles permettent de réduire la consommation 

médicamenteuse, une diminution de l’impact de la douleur sur la vie quotidienne, ainsi qu’une 

amélioration de l’estime de soi, de son corps et de son activité. 
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Cependant, du fait de l’attention accentuée aux sensations corporelles, une augmentation de 

la douleur temporaire est possible. De plus, il existe de nombreuses thérapies dérivées de la 

pleine conscience pouvant rendre difficile sa standardisation. (24)  

 

❖ Hypnose (32)  

Historiquement, elle a été introduite en médecine par Charcot pour étudier l’hystérie, 

développée par Bernheim. De nos jours, cette technique a démontré son efficacité dans la 

prise en charge de l’état de stress post-traumatique. Bien que l’hypnose puisse parfois figurer 

dans la catégorie des “thérapies complémentaires”, il s’agit d’une technique de 

psychothérapie. 

 

Il s’agit d’un état d’attention focalisée et "d’absorption interne" avec suspension partielle de 

l’éveil, assez comparable à des actions de type automatique comme la conduite automobile. 

L’utilisation de la suggestion permet de créer une déconnexion mentale et physique afin 

d’aboutir à un isolement relatif de l’organisme par rapport à son environnement, en entrant 

dans une sorte de “sommeil lucide”. 

 

C’est l’hypnose ericksonienne qui est utilisée au sein du corps médical, il s’agit plutôt d’une 

technique où le patient est “passif”, le thérapeute accède à l’inconscient et vient y “poser” ses 

suggestions. En pratique, le thérapeute utilise la fixation du regard sur un point lumineux ou 

fixation auditive par écoute d’un son continu, en même temps qu’est remémoré un souvenir 

agréable. 

L’hypnose s’accompagne de manifestations cliniques et neurophysiologiques qui en 

garantissent l’authenticité et légitiment d’une certaine façon son utilisation thérapeutique 

(modifications EEG et d’imagerie fonctionnelle, mouvements oculaires…). 

 

Dans l’ensemble, les indications les plus intéressantes semblent être la douleur liée aux gestes 

invasifs chez l’enfant et l’adolescent et les effets secondaires des chimiothérapies 

anticancéreuses, mais il est possible que de nouveaux essais viennent démontrer l’utilité de 

l’hypnose dans d’autres indications. 

 

Concernant la douleur chronique, une meta-analyse suggère la supériorité de l’hypnose dans 

la prise en charge de certains types de douleurs chroniques en comparaison avec une prise 

en charge médicamenteuse, une kinésithérapie ou bien des méthodes éducatives (33). 

 

On peut comparer la douleur chronique à un “enfermement hypnotique” de la personne, 

l’hypnose peut permettre de “libérer le patient” de cette douleur/enfermement, en se présentant 

comme un antagoniste de la douleur chronique, en remplaçant une forme de conditionnement 

(corps malade et source de souffrance) par une autre (corps sain source de plaisir) (34). 

 

3. Thérapies complémentaires (CAM)  

 

On parle aussi de médecine intégrative (combinaison de la prise en charge médicale 

conventionnelle et des CAM) et de médecine holistique (prend en compte le corps et l’esprit 

dans la santé et la guérison). 

 

Dans la médecine complémentaire, les thérapies sont toujours individualisées au patient. Elles 

considèrent qu’il existe chez chaque patient une capacité innée à la guérison. Enfin, elle 
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reconnaît qu’il existe des propriétés des systèmes vivants qui ne sont à ce jour pas explicables 

par des méthodes scientifiques (35). 

Plus de 100 millions d’Européens recourent actuellement aux thérapies complémentaires.  Un 

cinquième y font appel régulièrement, et un autre cinquième privilégie les soins de santé les 

incluant (36). 

 

Il existe souvent une situation de défiance envers la médecine conventionnelle, qui pousse les 

patients à s’orienter vers les thérapies complémentaires. Ce terme est d’ailleurs privilégié par 

l’académie de médecine qui considère que l’appellation “médecine” n’est pas justifiée. 

 

Dans une thèse sur la place des médecines complémentaires dans la prise en charge de la 

douleur chronique, 83,22% des patients interrogés ont eu recours aux thérapies 

complémentaires pour soulager leur douleur chronique (37). 

Au vu de leur popularité, il paraît important pour les praticiens de se former à ces thérapies 
complémentaires, tout du moins les connaître puisque les patients y recourent dans tous les 
cas, donc il est préférable de savoir conseiller le patient pour éviter de potentielles interactions 
avec les traitements conventionnels. 

De plus, en ce qui concerne la douleur chronique, la plupart des thérapies complémentaires 

ont moins d’effets indésirables que les traitements médicamenteux (par exemple les opiacés). 

 

Au sein des structures douleur chronique, ces approches exceptionnelles il y a quelques 

dizaines d’années sont maintenant intégrées dans l’offre de soins des structures douleur (à 

des degrés divers et en fonction des moyens). Leur intérêt clinique repose sur la 

complémentarité avec les approches conventionnelles, sur une nécessaire personnalisation 

de l’approche et par leur rôle de médiation et de modulation de la douleur (4). 

 

Malheureusement, il est difficile de les évaluer par des essais contrôlés randomisés qui restent 

pour l’instant le gold standard de l’EBM. 

 

Les thérapies complémentaires reconnues par l’académie de médecine sont (32) :  

- l’acupuncture,  

- l’hypnose,  

- l’ostéopathie,  

- le tai-chi  

 

À l’adresse des usagers et des professionnels, et afin d’éviter tout retard de diagnostic et/ou 

perte de chances, elle recommande : 

- d'en éviter l’usage en l’absence d’un diagnostic médical 

- de ne les accepter qu’avec une extrême prudence comme traitement de première intention 

- de ne pas y recourir lorsque la présentation clinique est inhabituelle ou persistante et en 

l’absence d’un avis médical. 
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E. Modèle bio-psycho-social (modèle de soins chroniques de Wagner) 

D’après la fiche parcours du patient douloureux chronique de la HAS (11), l’entretien et 

l’aggravation des douleurs chroniques sont en lien avec des facteurs multiples qui peuvent 

être classés en 3 catégories :  

● Biologiques : génétiques, comorbidités, sensibilisation centrale, déconditionnement 

physique 

● Psychologiques : émotionnels et affectifs (syndrome anxio-dépressif), 

comportementaux (évitement/hyperactivité), cognitifs (croyances, catastrophisme, 

hypervigilance) 

● Sociaux : familiaux, culturels, professionnels… 

 

Ce modèle montre la pertinence d’une prise en charge pluridisciplinaire avec des intervenants 

du secteur médical et paramédical, ainsi que social. Il s’oppose au modèle bio-médical, 

puisque ce dernier a un objectif de guérison. Le modèle bio-psycho-social a un objectif de 

réadaptation, “apprendre à vivre avec” en diminuant l’impact sur la qualité de vie. 

 

Le “Chronic Care Model” (Wagner et al., 1999) identifie six éléments essentiels pour un soin 

de haute qualité : 

● Communauté,  

● Système de santé,  

● Autogestion des patients (reconnaissance que le patient se situe au cœur de la gestion 

de sa propre maladie et qu’il faut l’encourager à endosser ce rôle),  

● Informations de la médecine fondée sur les preuves destinées à soutenir les décisions 

cliniques,  

● Processus de travail structurés  

● Systèmes d’information clinique. 

 

C’est dans le cadre de ce modèle que pourrait s’intégrer une prise en charge 

pluriprofessionnelle de la douleur chronique en soins primaires. 

 

II. Matériel et méthodes 

 

1. Etablissement de l’équation de recherche 

 

Les mots clés utilisés pour établir l’équation de recherche sont les suivants (pour les 

recherches en anglais, ils ont été définis en termes MeSH (Medical Subject Heading) grâce 

au Health Terminology/Ontology Portail (HeTOP)) :  

 

soins primaires (primary healthcare; primary care) 

maison de santé (community health centers ; ambulatory care facilities ; outpatient clinics) 

équipe multidisciplinaire (care team ; center, multidisciplinary team ; working team ) 

douleur chronique (chronic pain) 

prise en charge pluridisciplinaire douleur chronique (chronic pain management, 

interdisciplinary rehabilitation, collaborative care program, multidisciplinary rehabilitation) 

médecine intégrative (integrative medicine) 

Réseau de santé (health network) 

 

Les équations de recherche sont les suivantes :  
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Français : 

Google Scholar : 

('douleur chronique') ET ('soins primaires') ET ('multidisciplinaire')  

 

Cairn 

(‘douleur chronique’) ET (‘soins primaires’) 

(‘réseau de santé’) ET (‘douleurs chroniques’) 

 

Sudoc (littérature grise) 

(‘douleur chronique’) ET (‘pluriprofessionnel’) ET (‘soins primaires’) 

 

CISMeF 

douleur chronique soins primaires multidisciplinaire  

 

Anglais : 

Pubmed 

((("Chronic Pain"[Mesh]) AND "Primary Health Care"[Mesh]) AND "Patient Care Team"[Mesh])  

 

("Chronic Pain"[Mesh]) AND "Community Health Centers"[Mesh]  

 

Cochrane library 

("chronic pain"):ab AND ("multidisciplinary team"):ab AND ("primary care"):ab  

 

EMBASE 

('chronic pain'/exp OR 'chronic pain') AND 'health network' AND ('primary care'/exp OR 

'primary care')  

 

('chronic pain'/exp OR 'chronic pain') AND 'multidisciplinary team’ AND ('primary care'/exp OR 

'primary care')  

 

('chronic pain'/exp OR 'chronic pain') AND ('primary care'/exp OR 'primary care' OR 'primary 

healthcare'/exp OR 'primary healthcare' OR 'community health center'/exp OR 'community 

health center') AND ('multidisciplinary team'/exp OR 'multidisciplinary team' OR 'health 

network')  

 

('chronic pain') AND ('primary care' OR 'primary healthcare' OR 'community health center') 

AND ('multidisciplinary team' OR 'health network')  
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2. Sélection des articles à partir de l’équation de recherche 

 

La sélection des articles a été réalisée d'août à décembre 2022.  

 

Les articles en français et en anglais ont été sélectionnés. 

 

La période de publication n’a pas été définie.  

 

La sélection des articles s’est déroulée de la manière suivante :  

 

- Sélection sur le titre et exclusion des articles ne correspondant pas au sujet de 

recherche 

- Lecture du résumé et exclusion des articles ne correspondant pas au sujet de 

recherche 

- Exclusion des articles dont le texte intégral ne pouvait pas être obtenu 

- Lecture des articles et exclusion des articles ne correspondant pas au sujet de 

recherche 

 

D’autres articles cités dans les références bibliographiques ont également été lus selon la 

même méthode (titre, résumé, lecture intégrale) et plus ou moins sélectionnés.  
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Figure 7 : flow chart 
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3. Lecture et analyse des articles  

 

Les articles sélectionnés ont bénéficié de 2 lectures par un investiagateur (1ère lecture entre 

décembre 2022 et mars 2023, puis en novembre 2023). 

 

Un résumé de chaque programme a été écrit avec des détails sur le contenu et les thématiques 

abordées (que l’on peut retrouver en annexe N°3). 

Puis, les données ont été analysées avec création de 2 tableaux :  

- Un premier tableau présentant une analyse critique simplifiée des articles 

- Un deuxième tableau décrivant les différents programmes de prise en charge 

pluridisciplinaire des patients douloureux chroniques en soins primaires selon les 

critères suivants :  

● Lieu des interventions, 

● Mode de recrutement,  

● Évaluation initiale,  

● Professionnels participants,  

● Formation des professionnels,  

● Mode de communication inter-professionnelle,  

● Utilisation de thérapies complémentaires,  

● Éducation et explications physiopathologiques,  

● Durée et rythme,  

● Format (groupe/individuel et présentiel/distanciel),  

● Outils et supports utilisés  

● Données de coût 

 

Quelques auteurs d’articles/responsables de programme contactés par e-mail pour obtenir des 

réponses à certaines informations manquantes, mais aucune réponse n’a été reçue. 

 

Les données du second tableau ont ensuite été synthétisées sous forme de diagrammes. 

 

L’objectif de cette revue narrative de la littérature étant descriptif, les articles n’ont pas été 

évalués à l’aide de l’échelle PRISMA. Cependant, le premier tableau permet d’avoir une vue 

d’ensemble des études, de leur biais et de leurs résultats. 
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III. Analyse et résultats 

  

A.  Méthodologie des articles analysés 

 
Tableau 1 : analyse critique des articles 

Références Type d’étude Population Objectif principal Critères de 
jugement 
primaires 

Limites/Biais Résultats 

Von Korff, 
2005 (38) 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

USA, 240 Patients de 25 à 64 ans, 
rachialgies, avec limitations 
fonctionnelles. Plutôt des femmes de 
50 ans. 

Evaluer l’impact d’une 
intervention encourageant la 
reprise d’activité et l’activité 
physique sur la réduction de 
la peur du mouvement, la 
limitation d’activité et sur 
l’impotence fonctionnelle 
relative à la douleur 

23 item RDQ Le groupe intervention reçoit plus 
d’attention que groupe contrôle, 
possible effet non spécifique de la 
participation à une intervention. 

Après 2 ans de suivi, diminution du RDQ 

score avec différence significative entre les 

deux groupes. Les patients inclus dans le 

programme rapportent moins d’inquiétude, 

d’évitement de la peur ainsi qu’une douleur 

moins intense. Pas de différence significative 

sur le SF-36. 

Ahles, 2006 
(39) 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

USA, 700 patients de 19 à 69 ans 
issus de cliniques rurales, stratifiés sur 
les problèmes psychosociaux. La 
moitié des patients sont douloureux 
depuis moins de 3 ans. 

Déterminer l’efficacité 
d’interventions de gestion 
de la douleur adaptée aux 
médecins de soins 
primaires, avec stratification 
sur problèmes psycho-
sociaux 

Qualité de vie 
(SF-36), 
interférence de la 
douleur sur 
activités 
quotidiennes 
(FIES), utilisation 
système de soins 

Pas d’aveugle, durée d’évolution de 
la douleur plus faible que dans autre 
études  

Patients douloureux chroniques avec 

problèmes psychosociaux ont reçu un 

bénéfice significatif de l’assistance 

téléphonique sur la douleur et les problèmes 

psychosociaux. 

Moins de bénéfices significatifs pour les 

patients sans problèmes psychosociaux. 

Dobscha, 
2008 et 
2009 (40) 
(41)  

Essai 
randomisé 
contrôlé, en 
clusters 

USA, 400 vétérans de cliniques de 
soins primaires, douloureux 
chroniques avec impact fonctionnel 
significatif, depuis en moyenne 15 
ans. 3 cliniques de ville et 2 rurales. 
Exclusion : fibromyalgie/syndrome de 
fatigue chronique, troubles 
psychiatriques, troubles cognitifs. 

Déterminer si “assistance 
with pain treatment” 
améliore l’impact fonctionnel 
chez les patients douloureux 
chroniques 

Impact 
fonctionnel 
(RDMQ modifié), 
dépression 
(PHQ-9) et 
douleur (CPG 
Pain Intensity 
subscale) 

Biais de sélection (volontaires), 
vétérans donc non généralisable, 
possible effet non spécifique d’une 
intervention, exclusion fibromyalgie 

Intervention collaborative plus efficace que 
prise en charge habituelle : amélioration 
significative (mais modeste) de l’incapacité et 
de l’intensité de la douleur, ainsi qu’une 
impression globale de changement. 
Amélioration de la sévérité de la dépression. 
Population complexe à prendre en charge, 
intervention plus intensive à envisager ? 

Kroenke, 
2007 et 
2009 (42) 
(43) 

Essai contrôlé, 
randomisé, 
multicentrique. 

USA, 250 patients, dépression et 
douleur chronique (dos, hanche ou 
genou), depuis plus de 3 mois malgré 
antalgie adaptée (2 antalgiques), 
sévérité au moins modérée sur BPI et 
sur PHQ-9. Médiane d’évolution 
douleur 8 ans. Exclusion : troubles 
cognitifs sévères, trouble bipolaire, 
mésusage de substances, 

Déterminer si une 
intervention combinée 
pharmacologique et 
comportementale améliore 
la dépression et la douleur 
chez des patients en soins 
primaires avec douleurs 
musculosquelettiques et 
dépression 

Critère composite 

: Diminution de 

50 % dépression 

(20 Hopkins 

symptom 

checklist) et 

douleur 30% BPI 

(critères standard 

Groupe contrôle complètement 
laissé “dans la nature” par 
intervenants de l’étude par rapport 
au diagnostic d’épisode dépressif 
mais d’un autre côté possible 
contamination car les patients des 2 
groupes sont suivis par le même 
médecin traitant. Difficile de 
déterminer la part d’influence de 

Amélioration significative sur la dépression et 
la douleur dans le groupe intervention en 
comparaison avec le groupe contrôle. Les 
bénéfices persistent à 12 mois pour les 2 
critères. 
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schizophrénie, demande d’invalidité 
en cours, projet de grossesse dans 
l’année, espérance de vie de moins de 
12 mois, non anglophone 

pour amélioration 

modérée) 

l’amélioration de l’humeur sur le 
critère douleur (et inversement). 
Autre étude nécessaire pour évaluer 
l’effet de la thérapie de self-
management VS antidépresseur seul 
sur douleur. 
 
Absence de patients avec douleurs 
diffuses. 
 
Résultats non généralisables car 
population issue de clinique de 
vétérans en zone sous-dotée 

Stein 2013, 
(44) 

Etude 
observationnel
le, 
prospective, 
unicentrique 
ouverte 

Suède, 59 patients, entre 16 et 67 ans 
et une douleur chronique non 
cancéreuse depuis au moins 3 mois 
(en moyenne 11 ans). Majorité de 
fibromyalgies et 
cervicalgies/scapulalgies. Motivation 
importante pour changement de mode 
de vie et pour retour au travail à la fin 
de la réhabilitation. 
Exclusion : douleur d’étiologie 
secondaire en cours de traitement, 
pathologie psychiatrique (autre que 
dépression modérée et anxiété), 
mésusage de substances (équivalent 
morphine > 40 mg/jour). 

Evaluer l’effet d’une 
réhabilitation 
multidisciplinaire pour des 
douleurs chroniques non 
cancéreuses dans une unité 
de soins primaires en zone 
rurale 

Intensité de la 
douleur, sévérité 
de la douleur, 
scores d’anxiété 
et de dépression, 
activité physique 
et sociale. 

Possible manque de puissance de 
l’étude due à un faible échantillon 
avec grand nombre de femmes, 
population source diffère population 
cible en Suède, absence de groupe 
contrôle. 
Possible biais de volontariat.  

Diminution non significative de l’intensité de la 
douleur, de la sévérité de la douleur, de 
l’anxiété. Diminution significative de la 
dépression. Augmentation non significative du 
score d’activité physique mais significative du 
score d’activité sociale. 
Diminution significative de l’absentéisme au 
travail et de l’utilisation du système de soins. 
Pas de diminution significative de la 
consommation d’opioïdes.  
Etudes supplémentaires afin de déterminer 
quels sont les patients éligibles à une prise en 
charge en unité de soins primaires. 
 

Abrams, 
2013 (45) 

Etude 
observationnel
le, prospective 
multicentrique, 
ouverte 

USA, 252 adultes analysés, 
essentiellement femmes d’environ 50 
ans, douleur en moyenne depuis 9 
ans. 

Démontrer la faisabilité du 

programme de 24 

semaines, observer l’impact 

du programme 

 

Douleur (BPI) Peu de suivi long terme, possible 
biais d’attrition, absence de groupe 
contrôle, intervention non 
standardisée, population avec 
bonnes ressources financières donc 
non généralisable 

Diminution significative de la douleur, du 

stress et de la fatigue. Amélioration 

significative de la qualité de vie (même si reste 

inférieure à la moyenne aux USA) et du bien-

être. 

Gardiner 

2014, (46) 

Etude 

observationnel

le, 

prospective, 

unicentrique 

USA, 65 adultes au niveau socio-

économique bas, 68% femmes, 

anglophones, douleur chronique (sans 

notion de durée ou niveau de douleur) 

et au moins une pathologie chronique. 

Évaluer la faisabilité de 

visites médicales 

intégratives de groupe en 

soins primaires dans une 

population d’ethnies 

diverses 

Intensité de 
douleur (échelle 
de 11 points) 

Grande majorité de femmes, petit 
échantillon et pas de groupe 
contrôle, objectifs à court terme, 
exclusion des non anglophones, 
exclusion des patients travaillant la 
journée 

Faisabilité d’une intervention de groupes de 

visites médicales dans une population de 

patients divers. Retours positifs des patients 

sur le programme Objectif principal diminution 

statistiquement significative, mais modeste au 

niveau clinique. 
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Références Type 
d’étude 

Population Objectif principal Critères de jugement 
primaires 

Limites/Biais Résultats 

Kroenke, 
2014 (47) 

Essai 
randomisé 
contrôlé, 
unicentriqu
e 

USA, 18-65 ans, 5 cliniques de soins 
primaires de vétérans, 250 patients avec 
douleur musculosquelettique chronique 
au moins modérée (BPI supérieur ou égal 
à 5), avoir essayé au moins 1 antalgique. 
Médiane d’évolution de la douleur >10 
ans. 

Déterminer l’efficacité 
d’une intervention télé-
assistée (ASM) pour la 
douleur chronique 

Douleur (BPI) Unicentrique, peu généralisable, 
douleurs multi sites et très 
anciennes. Très centré sur la 
prise en charge pharmacologique. 

Diminution du BPI plus importante dans 
groupe intervention statistiquement 
significative. 
Seule la dépression a une diminution 
significative dans les critères de jugement 
secondaires. 
Les patients ont jugé les appels téléphoniques 
et l’ASM comme faciles et très ou 
modérément utiles. 
Plus de consommation d’antalgiques dans le 
groupe intervention. Pas de différence en 
revanche pour les opioïdes. 
Plus de chiropracteur ou massage dans le 
groupe usual care. 
Pas de différence entre les 2 groupes pour 
l'utilisation du système de soins. 
Temps par patient sur 12 mois de l’IDE 3 à 4h, 
médecin spécialiste 1h. 

Mehl 
Madrona, 
2016 (48) 

Essai 
contrôlé 
randomisé 

USA, 414 patients, consultant dans une 
unité de soins primaires, pris en charge 
par opiacés pour des douleurs 
chroniques, âge moyen 45 ans, 
douloureux chroniques depuis 9 ans en 
moyenne. 

Evaluer l’impact d’un 
programme de sessions 
médicales de groupe 
incluant des médecines 
complémentaires et 
alternatives sur la 
consommation d’opiacés 
de patients souffrant de 
douleur chronique 

Modification de la 

dose d’opioïdes, 

score MYMOP2 

(échelle d’évaluation 

de symptômes 

perçus et de qualité 

de vie), EVA 

Biais d’attrition majeur (42 
patients du groupe intervention 
sont restés jusqu’à au moins 6 
mois) 

18 patients ont diminué leur dose d’opioïdes, 8 
patients ont arrêté leur consommation. 
Diminution significative du score sur l’EVA 
Amélioration significative du premier et du 2nd 
symptôme de l’échelle MYMOP2 (mais pas de 
comparaison). 
Patients initialement réfractaires à 
l'intervention ainsi qu’à la réduction de la dose 
d’opioïdes. 
L'utilisation de CAM dans des interventions de 
groupe peut réduire la douleur et la 
consommation médicamenteuse dans une 
population considérée comme “intraitable” 
d’après leur médecin. 
Ces interventions de groupe sont 
financièrement viables. 
 

De Bar, 
2018 (49) 
De Bar, 
2022 (50) 
Benes, 
2022(51) 

Essai 
randomisé 
contrôlé, 
multicentri
que 

USA, 851 patients (67% femmes, 13% 
afro-américains, âge moyen 60 ans, 
comorbidités) adultes, avoir eu une 
prescription d’opioïdes pendant 4 mois 
dans les 6 derniers mois, diagnostic de 
douleur chronique de tout type dans 
l’année précédente. Priorité aux patients 
avec difficultés de prise en charge (forte 
dose quotidienne de morphine (>120 
mg/j), prise concomitante de morphine et 

Démontrer que les patients 
souffrant de douleur 
chronique, recevant une 
intervention 
interdisciplinaire 
biopsychosociale, dans 
leur clinique de soins 
primaires, auront une plus 
importante réduction de 
l’impact de la douleur dans 

PEG (critère 

composite entre 

intensité de douleur 

et interférence liée à 

la douleur) 

Faible durée d’évolution de la 
douleur chronique (diagnostic 
dans l’année précédente). Tous 
les participants avaient une 
assurance santé. 

Diminution du PEG, du RMDQ et 
augmentation de la satisfaction des 
participants du groupe intervention au bout 
d’un an. 
Pas de différence sur la consommation 
d’opioïdes. 
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de benzodiazépines, nombreux recours 
aux services de soins primaires. 
Exclusion : cancer, soins palliatifs, 
dépendance à une substance, diminution 
des capacités cognitives empêchant 
changement de mode de 
vie/comportement. Non anglophones. 

l’année, en comparaison 
avec la prise en charge 
standard. Évaluer la 
faisabilité du programme et 
son efficacité dans le 
temps. 

Purcell, 
2018 (52) 

Etude 

observatio

nnelle 

(entretiens 

semi-

structurés) 

et étude 

quantitativ

e 

USA,61 participants, médecins de soins 

primaires et reste des équipes 

soignantes, cliniciens participant à l’IPT 

(integrated pain team), organisateurs de 

l’IPT 

Évaluer l'impact d'une 

intervention par une équipe 

douleur intégrative en soins 

primaires, sur les soignants 

en charge des patients 

douloureux chroniques. 

Impact sur 
l’efficacité perçue du 
soin de la douleur 
chronique, 
confiance en soi du 
soignant, 
satisfaction de 
l’équipe soignante, 
stress et burn out 

Biais de sélection par rapport à la 
population cible : plus de réponse 
des ruraux, des infirmiers, et 
d’anciens salariés du centre de 
vétérans 

Intégrer une prise en charge pluridisciplinaire 
de la douleur en soins primaires peut fournir 
une aide nécessaire aux équipes soignantes 
et pourrait améliorer le soin de la douleur 
chronique. 
Les éléments importants de l’IPT permettant 
son efficacité sont une approche 
interdisciplinaire biopsychosociale et un suivi 
attentif du patient. 
Cependant, afin d’améliorer la confiance en 
soi et l’auto-efficacité des soignants dans la 
prise en charge de la douleur chronique, il 
serait nécessaire de fournir des ressources 
éducatives et d’appui au-delà du modèle d’IPT 
actuel. 
 

Seal, 2019 
(53) 

Rationnel 
et design 
d’un essai 
randomisé 
contrôlé en 
simple 
aveugle 

USA, 100 vétérans de la clinique de soins 
primaires à San Francisco (ethnies 
diverses, femmes 9%), adultes (62 ans 
moyenne), prise d’opioïdes depuis au 3 
mois pour gestion de douleurs 
chroniques qui persistent depuis au 
moins 6 mois, avec au moins un critère 
de risque de mésusage des opioïdes. 
45% ont été sans domicile fixe, 31% sont 
allés à l’université, 78% sans emploi.  

Développer et mettre à 
l’essai une intervention 
pluridisciplinaire basée sur 
l’entretien motivationnel 
permettant la dé-
prescription d’opioïdes 
chez les patients 
douloureux chroniques en 
soins primaires. 

Faisabilité de 

l’intervention et 

auto-efficacité des 

PCP (primary care 

provider) et care 

managers à 

développer un PPS 

avec les patients 

douloureux 

chroniques. 

Satisfaction des 

patients. 

Biais de sélection et de volontariat 
(100 recrutés sur 1328 éligibles) 

Un des plus gros obstacles est de ne pas 

avoir construit un bon PPS (âge avancé, 

troubles cognitifs ou psychiatriques) 

Peu d’accès aux prises en charges non 

médicamenteuses et nécessité d’orienter vers 

la marche en autonomie (self directed 

activities) 

Inclure infirmiers care manager ou médecins 

(car psychologues limités pour thérapeutique) 

Nécessité de communication entre care 

manager et professionnel de soins primaires 

Temps en plus des consultations difficile à 

caser. 
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Références Type 
d’étude 

Population Objectif principal Critères de jugement 

primaires 
Limites/Biais Résultats 

Hurstak, 
2019 (54) 

Etude 
observatio
nnelle 
prospectiv
e 
évaluative, 
non 
contrôlée 

USA, 58 patients, faibles revenus et 
diversité ethnique. Douleur chronique 
depuis plus de 3 mois et prescription 
d’opioïdes 

Évaluation de la faisabilité 

et de l’acceptabilité d’un 

programme intégratif de 

prise en charge de la 

douleur, et adaptation en 

fonction du retour du staff 

et des patients. 

Remarques du staff 

et des patients pour 

amélioration du 

programme 

Mesure qualitative 

du ressenti du staff 

 Amélioration statistiquement significative de la 

satisfaction dans la prise en charge des 

patients douloureux chroniques. Amélioration 

de la confiance des professionnels envers le 

programme (pour améliorer fonctionnement 

global et réduction risque des opioïdes). 

Satisfaction de la majorité des patients du 

programme. 64% perçoivent une amélioration 

à gérer seul leur douleur. 

Remarque des patients et du staff : inclure les 

patients non traités par opioïdes. 

Joypaul, 
2019 (55) 

Etude 

observatio

nnelle de 

méthodes 

mixtes 

(entretiens 

et 

questionna

ires) 

Australie, 178 patients, douleur chronique 

pendant plus de 3 mois, être sur liste 

d’attente pour spécialiste de la douleur ou 

être adressé par MT, avoir besoin de 

stratégies de self-management, pouvoir 

assister à des sessions de groupe, avoir 

un niveau d’anglais suffisant pour donner 

son consentement éclairé. Plutôt des 

femmes, moyenne 50 ans, douleur durant 

en médiane depuis 7,5 ans. 43% 

associaient 2 types de douleur. 

Exclusion : nécessité de chirurgie urgente 

ou autre intervention spécialisée douleur, 

bénéficier de l’indemnisation des 

travailleurs, soins palliatifs. 

Mesurer l’impact du 

programme “turning pain 

into gain” chez des patients 

douloureux chroniques 

d’étiologies variées 

Consommation 

médicamenteuse, 

qualité de vie 

(PSEQ), 

hospitalisations 

déclarées 

Hospitalisations déclaratives, coût 

du programme non précisé, pas 

de groupe contrôle 

Augmentation globale de consommation 

médicamenteuse mais prescriptions suivant 

les recommandations. 

Augmentation significative du PSEQ (12,3 

points) 

Diminution des hospitalisations déclarées. 

Aragonès, 
2019 (56) 
Aragonès 
2016, (57)  

Essai 

randomisé, 

contrôlé, 

en simple 

aveugle 

Espagne, 8 centres de soins primaires 

urbains, 274 adultes de 18 à 80 ans, 

avec épisode dépressif majeur et douleur 

chronique musculosquelettique modérée 

à sévère (BPI sup ou égal à 5) pendant 

au moins 3 mois (83% ont des douleurs 

depuis plus de 2 ans). 

Exclusion : difficultés relatives à la 

langue, comorbidité empêchant la 

participation, ATCD épisode psychotique 

ou trouble bipolaire, dépendance alcool 

ou substances, fibromyalgie, pose de 

prothèse articulaire prévue dans les 12 

Évaluer l’efficacité d’une 

prise en charge 

collaborative de la douleur 

chronique 

musculosquelettique et de 

la dépression majeure, en 

comparaison avec une 

prise en charge standard 

en soins primaires. 

Mesure de la 

dépression (HSCL-

20), sévérité de la 

douleur et 

interférence (15 

item BPI) 

Programme de faible intensité 
(pour pouvoir être reproduit en 
soins primaires) et donc possible 
perte d’efficacité, faible adhésion 
des patients à la 
psychoéducation, faible adhésion 
des médecins aux 
recommandations du logiciel, 
possible biais de sélection.  

Pas de différence significative sur les objectifs 
principaux, donc l’intervention ne fait pas 
mieux que la prise en charge standard. 
Etude qualitative à mener pour avoir le 
ressenti des patients et des professionnels ? 
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mois, grossesse et allaitement, demande 

d’invalidité en cours. 

Si patient sous ATD, pas d’exclusion si 

critères d’EDC majeur à l’inclusion. 

Smith, 2019 
(58) 

Essai 
randomisé, 
contrôlé, 
ouvert 

Australie, recrutement en ligne, 80 
adultes, femmes d’âge moyen 45 ans, 
avec expérience douleur de plus de 3 
mois, ont eu une évaluation médicale 
dans les 3 mois, acceptent donner 
coordonnées MT, avoir un ordinateur et 
imprimante, parler couramment Anglais. 
Médiane durée douleur : plus de 5 ans 
Exclusion : avoir participé à un 
programme de PEC de la douleur dans 
les 6 mois, troubles psychiatriques. 
Chirurgie prévue dans les 6 mois. 
Changements thérapeutiques majeurs 
dans les 3 mois. Début TCC dans le 
mois. 

Comparer l’efficacité d’une 
intervention 
multidisciplinaire en ligne 
pour la gestion de la 
douleur chronique, en 
comparaison avec la prise 
en charge standard. 

Confiance dans la 
réalisation 
d’activités au cours 
des douleurs 
(PSEQ), sévérité de 
la douleur et impact 
fonctionnel (BPI) 

Faible échantillon. Faible durée 
de suivi. Adhésion plus faible que 
dans les autres études. Pas de 
mesure de l’activité physique. 
Niveau d’éducation plus élevé que 
dans la population cible, nécessité 
d’avoir un ordinateur avec accès 
internet. Biais de volontariat 
(motivation pour le changement). 
 

Différence significative entre les 2 groupes sur 

PSEQ, BPI, impotence fonctionnelle, 

kinésiophobie, détresse psychologique. 

 

Économie de temps pour les professionnels 

(peu d’appels téléphoniques au total). Bon 

rapport coût-efficacité. 

Gardiner, 
2019 (59) 
Gardiner, 
2017 (60) 

Essai 
randomisé, 
contrôlé en 
simple 
aveugle 

USA, 155 adultes avec faibles revenus 
en milieu urbain, communicant en 
Anglais, multiethniques, avec douleurs 
chroniques et syndrome dépressif, 
PHQ>5 et intensité douleur >4 sur les 3 
derniers mois, avoir son médecin traitant 
au sein des structures participant au 
programme. En moyenne 50 ans, 
femmes, 56% afro-américaines,  
Exclusion : symptômes psychotiques ou 
maniaques, addiction à une substance 
(OH/cocaïne/héroïne) dans les 3 derniers 
mois, autre participation à un IMGV, 
nouveau traitement pour la douleur au 
cours du dernier mois, idées suicidaires 
actives, autres comorbidités sévères, pas 
d’accès à internet. 
 

Déterminer l’efficacité de 
visites de groupe de 
médecine intégrative 
(IMGV) chez les patients 
avec douleur chronique et 
syndrome dépressif dans 
un milieu défavorisé, en 
comparaison avec la prise 
en charge standard. 

Douleur et son 
interférence (BPI), 
niveau de 
dépression (PHQ-9) 

Faible durée d’intervention (9 
semaines), auto-questionnaire, 
petit échantillon et donc faible 
puissance, patients les plus 
douloureux et avec dépression 
plus sévère sont venus à peu de 
visites, simple aveugle. Se 
déroule en semaine, donc difficile 
pour les patients travaillant en 
journée. Nécessité d’accès 
internet. 

Pas de différence significative en ITT pour les 
critères de jugement primaires donc on ne 
peut pas conclure. Cependant, résultats 
encourageants car moins d’utilisation des 
services d’urgence et d’utilisation 
d’antidouleurs, meilleure santé mentale 
(objectifs secondaires). Mais l’étude montre 
qu’un tel programme est réalisable pour des 
patients à faible revenus. 
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Références  Type 
d’étude 

Population Objectif principal Critères de jugement 
primaires 

Limites/Biais Résultats 

Prater, 2020 
(61) 

Étude 
observatio
nnelle 
prospectiv
e 

USA, population précaire avec 
comorbidités, 35 adultes (plutôt femmes, 
50 ans moyenne) avec 
rachialgies/cervicalgies. 
Exclusion : diagnostic de cancer actif 

Déterminer l’impact de 
deux interventions (équipe 
multidisciplinaire de 
douleur et chiropraxie) sur 
le traitement de la douleur 
et sur l’incapacité 
fonctionnelle 

Douleur et 
incapacité 
fonctionnelle (PDQ) 

Très faible échantillon. Biais de 
sélection (PCP choisit le groupe 
pour les patients). 

Pas d’amélioration significative du critère de 
jugement principal (PDQ) pour l’ensemble des 
patients participants à l’une ou l’autre 
intervention (ou les 2). 
Analyse multivariée montre que l’inclusion 
dans l’intervention de chiropraxie est un 
facteur prédictif significatif d’amélioration du 
PDQ. 

 
Morgan, 
2022 (62–
65) 

Etude 
observatio
nnelle 
descriptive 

Australie Décrire les programmes de 
prise en charge de la 
douleur chronique en soins 
primaires en cours, évaluer 
leur alignement sur les 
éléments clés identifiés par 
un consensus d’experts, 
décrire l’adaptation de ces 
programmes pendant la 
pandémie de COVID-19. 

Description des 
programmes 

Non concerné Non concerné 
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B. Description des programmes 
Tableau 2 : description synthétique des programmes 

Référen
ces 

Lieu 
d’intervention 

Modalités 

de 

recruteme

nt 

Evaluation initiale Professionnels participants 
Formation des professionnels 

Communication 
interprofessionne

lle 

Thérapies 
complémen

taires 

Education 
et 

physiopath
ologie 

Durée et 
rythme 

Format Outils et supports Coûts 

Von 
Korff, 
2005 
(38) 

Cabinet de 
kinésithérapie 

Envoi par 
courrier 

du RDQ 8 
à 10 

semaines 
après une 
consultati
on pour 

lombalgie 

Interview de 25 min : 
23 item RDQ 

Back pain worry 
10 item Tampa scale for 

kinesiophobia 
Intensité de la douleur 
(échelle numérique) 

Mental health inventory 
SF-36 

Jours d’incapacité 
fonctionnelle dans les 3 

derniers mois 
Chronic pain grade 

P
ro

fe
s
s
io

n
n

e
ls

 

p
a

rt
ic

ip
a

n
ts

 

 
Psychologue 

Kinésithérapeute 

Non précisé Non Non 1 mois 

4 visites 

au total 

Individuel 

Présentiel 

Livre et vidéo de 40 min 

sur le self-management 

des rachialgies 

 

Non précisé 

F
o

rm
a

ti
o

n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n

e
ls

 

Non précisé 

Ahles, 
2006 
(39) 

Structures de 
soins rurales 

Patients 
volontaire

s 
répondant 

à une 
annonce 
dans une 
newsletter 

Par un infirmier : 
Questionnaire de santé et 

de problèmes 
psychosociaux 

Préférences pour les 
stratégies de gestion de la 

douleur 
 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Médecin 
Infirmiers en éducation 

thérapeutique 

Communication 
entre les 

infirmiers et le 
médecin en 

faisant un retour 
sur chaque 

patient, meilleur 
moyen à 

déterminer 

Non Non Jusqu’à 8 

appels en 

6 mois 

Individuel 

Distanciel 

par 

téléphone 

Nombreux supports 

envoyés par mail (résumé 

de self-management de la 

douleur, relaxation, rythme 

d’activités, hygiène du 

sommeil, exercices de 

relaxation enregistrés) 

Matériel d’aide à la 

résolution de problème, 

papier et site internet 

http://www.howsyourhealth

.org 

 

250 à 400$ 

par patient 

pour 6 mois 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Infirmiers formés à la 
résolution de problème 
(méthode Hegel et al. 
(66)) sur 4-5 sessions 
(vidéo, jeux de rôle, 

lecture du manuel de 
traitement, traitement 

de cas cliniques) 
et au self-management 

de la douleur (TCC) 

 

  

http://www.howsyourhealth.org/
http://www.howsyourhealth.org/
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Dobs
cha, 
2008 

et 
2009
(40) 
(41) 

Cliniques 
de soins 
primaires 

pour 
vétérans 
(urbaines 
et rurales) 

Patients 
volontair

es 
recrutés 

par 
courrier, 

puis 
affiches 
au sein 

des 
cabinets. 

Entretien semi-
structuré face à face 
avec psychologue : 

BPI, measure of pain 
severity and function, 
PHQ-9 (dépression), 
AUDIT-C, DAST-10 

(mésusage 
substances) 

Comprendre la 
perception de la 

douleur et le 
retentissement sur 
quotidien, identifier 

objectifs personnels, 
les réticences. 

Éducation à propos de 
la douleur chronique et 
des façons de la gérer. 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Interniste ayant travaillé en soins primaires 
et psychologue avec expérience en douleur 

qui supervisent (mais non spécialistes) 
 

Kinésithérapeute Collaboration avec les 
correspondants de soins primaires (médecin 

traitant, IPA, assistant médical) 

Base de données 
informatique commune 

Les superviseurs 
créent un plan de 

recommandations de 
traitement envoyé par 
mail au patient et au 

clinicien de soins 
primaires 

 
Vidéo-conférences 
Contacts réguliers 
entre cliniciens de 
soins primaires et 

équipe qui supervise 
pour donner des 

retours et des 
recommandations, par 

téléphone, mail ou 
sous forme de 

notification dans le 
dossier. 

Non Oui Diverses 
activités 

proposées 
dans le plan 
personnalisé 

 
4 sessions sur 

4 mois 
 

puis 7 Appels 
téléphoniques 

pendant 12 
mois pour 

évaluation et 
soutien 

 
 

Groupe et 
individuel 

 
Présentiel 

ou 
visioconfér
ence (au 

choix) 

Matériel 
d’éducation 

sur la douleur 
chronique 

envoyé par 
e-mail 

Vidéo sur 
acceptation 

douleur 
chronique 
“Pathways 

through Pain: 
Step 1: 

Accepting the 
Pain” 

(American 
Chronic Pain 
Association, 

2005). 

1192$ par 
patient (coûts 

directs et 
indirects 

incluant aussi 
la formation 

des 
professionnels

, leur 
rémunération, 
le matériel), 

participants à 
l’interview 
d’inclusion 

reçoivent 10$. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Peu d’expérience, cliniciens : formation 
8h en 2 sessions sur la douleur chronique 
(modèle Mc Arthur dépression education 
program) (67) 
Entraînement sur internet 
Puis 2 sessions de 90 min par les 
superviseurs. Superviseurs non spécialistes 
mais expérience solide. Quelques jours de 
conférences et d'échanges avec des 
spécialistes en douleur. 
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Références 
Lieu 

d’interv
ention 

Modalités de 
recrutement 

Evaluation initiale 
Professionnels participants 

Formation des professionnels 

Communication 

interprofession

nelle 

Thérapies 
complémentaire

s 

Education 
et 

physiopath
ologie 

Durée et rythme Format 

Outils 
et 

suppor
ts 

Coûts 

Kroenke, 
2007 et 

2009 (42) 

(43) 

Non 
précis

é 

Identification 
de patients 
ayant eu un 

diagnostic de 
lombalgie, 

osteoarthrite 
coxalgie ou 
gonalgie et 

(CIM-9). Puis 
envoi d’un 

courrier aux 
patients 

screenés, et 
RDV 

téléphonique/
consultation 
pour évaluer 

éligibilité. 

Recherche de comorbidités 

Dépression : PRIME-MD et 
SCL-20 

Sévérité de la douleur : BPI, 
Graded chronic pain scale, 
Bodily pain scale du SF-36, 

PHQ pain scale 

Qualité de vie : SF-36 

Échelles spécifiques à la 
pathologie 

Croyances : SOPA-B 

Peurs liées à la douleur : 
Tampa kinesiophobia scale 

Stratégies coping : Pain 
stages of change 

Somatisation : PHQ somatic 
scale 

PHQ stressor scale 

Evaluation des traitements 
P

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Médecin investigateur et 
infirmière spécialisés dans la 

douleur et la dépression 

Rencontre 
hebdomadaire 
entre infirmière 

et médecin 
pour discuter 
des patients. 

Médecin 
disponible à 
tout moment 

pour avis. 

Discutées 

avec les 

patients, retour 

d’expériences. 

Mais non 

pratiquées. 

Oui 

3 mois 
d’optimisation 
du traitement 

antidépresseur
, puis 3 mois 

de sessions de 
groupe à 

raison de 2 par 
mois, puis 
suivi de 6 

mois. 1 an au 
total. 

Groupe et 
individuel, 
alternance 

présentiel/télé
phone 

 

Non 

Participation 
gratuite et 

indemnisée 
pour les 

participants 
(patient 

reçoit 25$ 
pour 

l’évaluation) 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Infirmière : 18h de formation 
sur l’auto-gestion de la 

douleur, supervision des 
premières sessions. Formée 

aussi en dépression. 

 

Médecin expert en 
dépression et en “auto-

gestion” 

Stein, 2013 
(44) 

Proche 
d’une 
unité 
de 

soins 
primair

es 

Adressés par 
les membres 
de l’unité de 

soins 
primaires 

Examen clinique par le 
médecin généraliste, 

Evaluation sur 2 semaines :  
SQRP (Swedish quality 

registry for pain 
rehabilitation)(MPI, HAD, 

EQ-5D,SF-36, NRS) 

Puis réunion 
pluriprofessionnelle : 

présentation des 
motivations, ressources P

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

1 médecin généraliste 

2 kinésithérapeutes 

2 psychologues 

1 ergothérapeute 

1 secrétaire médicale 

 

Réunions 
pluriprofession

nelles 
Non Oui 

Sur 6 
semaines, 

sessions de 5 
h, 3 fois par 
semaine. 90 
heures au 

total. 

En présentiel, 
groupes de 6 à 

8 personnes 

Non 
précis

é 
Non précisé 
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biopsychosociales, attentes 
concernant la réhabilitation. 

Rencontre avec le patient et 
ses proches avec quelques 
représentants de l’équipe 

avec présentation des 
conclusions et de la prise 

en charge proposée. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Peu de formation 

au préalable : Psychologues 
déjà formés à la TCC. 

Kinésithérapeutes déjà 
formés à la TCC et à la 
conscience du corps. 

Médecin généraliste avec 
intérêt particulier pour la 

prise en charge de la 
douleur. 
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Référenc

es 
Lieu 

d’intervention 
Modalités de 
recrutement 

Evaluation initiale 

Professionnels 

participants Formation 

des professionnels 

Communication 

interprofessionnelle 

Thérapies 
complément

aires 

Educatio
n et 

physiopa
thologie 

Durée et rythme Format 
Outils et 

supports 
Coûts 

Abrams, 

2013 (45) 
9 cliniques 
intégratives 

Patient 
recherchant des 

soins pour 
douleur 

chronique au 
sein des 
cliniques 

intégratives, 
sans précision 

sur les modalités 
de recrutement. 

BPI 

SF-12v2 

Dépression : CES-D 

Stress PSS-4 

Arizona integrative 
outcomes scale 

CRP 
25-OH vitamine D 

P
ro

fe
s
s
io

n
n

e
l

s
 p

a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Non précisé 

Oui  
Non 

précisé 
Non précisé Non précisé Non précisé 

A la 

charge 

du 

patient, 

biais ? 

F
o

rm
a

ti
o

n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n

e
ls

 

Non précisé 

Gardiner, 

2014 (46) 

Clinique de 
soins 

primaires 
(située dans 
un hôpital) 

Patients 
adressés par 
médecins à 
proximité. 

Promotion du 
programme par 

flyers, 
présentations 
aux médecins, 

messages 
électroniques 
dans dossier 

patient. 

Recherche des 
antécédents dans le 

dossier par les médecins 
Échelles sur auto-

questionnaire 
Douleur : NRS 

Dépression : PHQ-9 
Sommeil : PSQI 

Stress : PSS 
Anxiété GAD-7 

P
ro

fe
s
s
io

n
n

e
ls

 p
a

rt
ic

ip
a

n
ts

 2 Médecins 

généralistes 

2 Instructeurs en 

méditation formés 

à la pleine 

conscience 

Intervenants en 

médecine 

alternative 
Non précisé Oui Oui 

Sessions 

hebdomadaires 

de 2h30 pendant 

8 semaines. 

Puis rencontre 

de groupe tous 

les 3 mois. 

Sessions de 

groupe de 8 à 12 

patients, en 

présentiel 

Support vidéo 

permettant de 

faire des 

exercices au 

domicile 

Non 

précisé 
F

o
rm

a
ti
o

n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n

e
ls

 

Non précisé 

Kroenke, 
2014 (47) 

Distanciel 

Patients éligibles 
recherchés dans 
dossier médical, 

envoi d’un 
courrier puis 
contactés par 

téléphone. 

Avec infirmière 
coordinatrice de soins : 
histoire de la douleur et 

traitements essayés par le 
passé 

Douleur : BPI, pain related 
work loss, bodily pain 
scale of SF, PROMIS 

Self management items 
Catastrophisme : CSQ 

P
ro

fe
s
s
io

n
n

e
ls

 

p
a

rt
ic

ip
a

n
ts

 

Médecin 
spécialisé en 

douleur 
Infirmière 

Collaboration 
avec médecin de 
soins primaires 

“modèle à 3 
composantes” 

 

Réunion infirmier/ 
médecin spécialisé 
en douleur après 
l’entretien initial 

pour définition d’un 
plan de traitement 
pharmacologique 

puis staff 
hebdomadaire. 

Non Non 

Appels 
téléphoniques/év
aluation internet, 
hebdomadaires 
le premier mois, 
puis 2 par mois 

jusqu’au 3e 
mois, puis 
mensuels 

jusqu’au 12e 

Individuel, 
uniquement en 
distanciel avec 

appel 
téléphonique d’un 

système 
automatisé 

interactif OU sur 
internet, et si 
besoin appel 

Guide sur 
support écrit 

remis au 
premier 

entretien : 
méthodes de 

self-
management, 
ressources sur 

la douleur 

Appels 
téléphoni

ques 
gratuits 
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catastrophazing scale 
anxiété : GAD-7 

Somatisation : PHQ 
somatic scale 

Utilisation de substance 
Qualité de vie : SF-12 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Médecin 
spécialiste en 

douleur 
Infirmière : non 

précisé 

mois. 
Contact infirmier 
M1 et M3 et plus 

si nécessaire. 

infirmier. notamment en 
ligne. 
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Référe
nces 

Lieu 
d’interventi

on 

Modalités 
de 

recrutemen
t 

Evaluation initiale 
Professionnels participants 

Formation des professionnels 
Communication 

interprofessionnelle 

Thérapies 

complémentaire

s 

Education 
et 

physiopath
ologie 

Durée et rythme Format 
Outils et 
supports 

Coûts 

Mehl 
Madron
a, 2016 

(48) 

Clinique 
de soins 
primaires 
rurale de 
vétérans 

Non 
précisé 

Non précisé 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Médecin généraliste 
Infirmier 

Intervenant formé en santé 
comportementale 

Intervenants extérieurs 
pour thérapies 

complémentaires et 
kinésithérapie 

 Non précisé mais 
rencontre bi-

mensuelle lors des 
sessions de 

groupes 

Oui, yoga, 

exercices de 

groupe, 

chiropraxie, 

ostéopathie, t’ai 

chi ou qi gong 

Oui 
 

12 sessions de 
2 heures sur 6 

mois 

Groupes de 
12 

participants 
en présentiel, 
exercices à 

faire à la 
maison. 

Non 
précisé 

Pas de frais 
pour les 

participants, 
avance des 
frais par les 
assurances. 

Ces frais 
couvrent le 
salaire des 

professionnels 
donc rentable. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

 
Médecin formé en 

comportements en santé 
Infirmier non précisé 

De Bar, 
2018 
(49) 
2022 
(50) 

Benes, 
2022 
(51) 

Environne
ment de 

soins 
primaires 

Patients 
éligibles 
identifiés 

par dossier 
médical, 

après avis 
du 

médecin 
traitant, 

contactés 
par 

courrier et 
enfin par 

Par infirmier ou spécialiste du 
comportement : 

Recherche comorbidités 
curables 

BPI, RMDQ, modified 
oswestry low back pain 

disability questionnaire, PHQ, 
GAD-7, AUDIT-C, Epworth, 

Adverse Childhood 
Experiences, Tampa scale 
for kinesiophobia, Coping 
strategies questionnaire, 
Chronic pain self-efficacy 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Infirmier coordinateur 
Spécialiste du 
comportement 
Pharmacien 

Kinésithérapeute 
Primary care provider (par 
exemple médecin traitant) 

(indirectement) 

Contacts après 
évaluation initiale 
ainsi qu’à la fin 

entre les 
intervenants du 

groupe et les PCP 
(en face-à-face, 

téléphone ou 
échanges 

électroniques). 
Collaboration 

rapprochée entre 
les professionnels 

Oui mais EBM Probable 

12 sessions de 
groupe de 90 

min, 
hebdomadaires 
pendant 4 mois 

Sessions de 
groupe 

(nombre de 
patients non 

indiqué) 
présentiel, 
quelques 

appels 
téléphonique

s. 

Brochure, 
DVD de 

yoga 
adapté 

pour faire 
les 

exercices 
à la 

maison 

Non précisé 
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téléphone. scale 
 
Revue médicamenteuse par 
pharmacien avec proposition 
modifications thérapeutiques 

 
Entretien avec 

kinésithérapeute afin de 
discuter des objectifs 

d’activité physique 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

2 jours de formation pour 
l’ensemble des 

professionnels par les 
investigateurs de l’étude, 3 
jours de jeux de rôle pour 

nurse et spécialistes 
comportement formation à 

la TCC 

et interventions 
communes 
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Référ
ences 

Lieu 
d’intervent

ion 

Modalités 
de 

recrutemen
t 

Evaluation initiale 
Professionnels participants 

Formation des professionnels 

Communication 

interprofessionnelle 

Thérapies 
complémentaire

s 

Education 
et 

physiopath
ologie 

Durée et rythme Format 
Outils et 
supports 

Coûts 

Purcell
, 2018 
(52) 

San 
Francisco  
Veterans 

Affair 
medical 
center, 

environne
ment de 

soins 
primaires 

Non 
précisé 

Entretien de 60 min du patient 
avec l’ensemble des 

intervenants pour évaluer les 
facteurs de risque et besoins 

du patient. 
Introduction du modèle bio-
psycho-social de la prise en 
charge de la douleur (vidéo 
youtube “car with four flat 

tires”). 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Infirmier ou médecin en 
soins primaires 
Psychologue 
Pharmacien 

Collaboration 

régulière et prise 

de décision 

conjointe avec 

l’équipe de soins 

primaires suivant 

habituellement le 

patient. 

Communication 

avec spécialistes 

en douleur et 

addictologues si 

nécessaire. 

Encouragées 
(acupuncture, 
chiropraxie, 

yoga, 
méditation, 
massages) 

Non 

Durée le temps 
que le patient 

soit “stabilisé” : 
médiane de 3 
visites en 6 

mois (entre 1 
et 16). Puis 
relais avec 

l’équipe 
habituelle de 

soins 
primaires. Suivi 

distanciel 
jusqu’à 16 

mois si besoin. 

Présentiel, 
possibilité de 
téléconsultati

on si 
éloignement 
géographiqu

e. 
Consultations 

de 30 min, 
individuelles. 

 
Non précisé 

Non 
précisé(63

) 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Infirmier ou médecin formé 

à la douleur et à l’entretien 

motivationnel 

Seal, 
2019 
(53) 

Clinique 
de soins 
primaires 
au sein 
du San 

Francisco  
Veterans 

Affair 
Healthcar
e system 

Patients 
volontaires 

prenant 
contact à 
la suite de 
la lecture 
de flyers 

ou 
d’affiches ; 

puis 
changeme

nt de 
méthode, 
patients 
éligibles 

Entretien initial de 60 min 
(intervenant en soins primaires) 

: 
Reprise de l’histoire de la 

douleur et de la prise 
d’opioïdes, test respiratoire et 

urinaire (recherche 
consommation d’alcool et 

drogues). 
Evaluation de la douleur (PEG) 

et des localisations, effets 
bénéfiques ou indésirables des 
méthodes médicamenteuses, 

recherche de recours aux 
méthodes non 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

 
Infirmier ou médecin 

interniste (intervenant en 
soins primaires), 

psychologues (care 
manager : coordinateur de 

soins) 

L’intervenant de 
soins primaires fait 
une transmission 
au care manager 
après l’entretien 

initial. 
La continuité des 

soins avec les 
intervenants de 
soins primaires 

habituels se fait à 
travers de dossier 

médical 
informatisé. 

Non inclus mais 

encouragées, 

et plutôt EBM 

(acupuncture, 

yoga) 

Non 

Sur 12 

semaines. 

Rencontre S4, 

puis par 

téléphone 

entretien 

motivationnel 

S6, S8 et S12. 

2 visites de 

suivi S12 et 

S20 avec le 

professionnel 

Évaluation et 

1ère séance 

en présentiel. 

Les autres en 

présentiel ou 

par 

téléphone. 

Individuel. 

Utilisation 

d’un système 

informatique 

d’aide à la 

prescription. 

Pochette 

fournie lors 

de l’entretien 

initial : DVD 

contenant 

“car with four 

flat tires”, 

diagramme 

Indemnisat

ion 

financière 

des 

participant

s allant 

jusqu’à 

100 

dollars. 

https://www.zotero.org/google-docs/?2cbXs5
https://www.zotero.org/google-docs/?2cbXs5
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sur leur 
dossier 
médical 

contactés 
par 

courrier 
puis par 

téléphone. 

médicamenteuses (yoga, 
acupuncture, marche), 

recherche de mésusage 
d’opioïdes (Addiction behavior 
checklist), éducation “taking 
opioïdes responsibly”). Liste 
des options de gestion de la 

douleur disponibles au sein de 
la communauté, aide pour 

établir PPS. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Professionnels de soins 
primaires et psychologues 
formés avant l’intervention 
en douleur et sécurité des 

opioïdes, entretien 
motivationnel et décision 

partagée (pendant 4 mois). 
Formation additionnelle de 
rappel au cours d’un dîner 

trimestriel. 
 

de soins 

primaires. 

coloré 

expliquant la 

prise en 

charge 

multimodale, 

comment 

créer un 

objectif 

“SMART”, 

outils pour 

management 

de la douleur, 

aide à la 

création du 

plan de soins 

personnalisé. 
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Référe
nces 

Lieu 
d’interve

ntion 

Modalités de 
recrutement 

Evaluation initiale 
Professionnels participants Formation 

des professionnels 

Communication 

interprofessionnelle 

Thérapies 

complémen

taires 

Education 

et 

physiopat

hologie 

Durée et 

rythme 
Format 

Outils et 

supports 
Coûts 

Hurstak, 
2019 
(54) 

Clinique 
de soins 
primaires 
(safety-

net : sans 
avance 
de frais) 

Adressage 
informatisé 

par les 
médecins 

généralistes. 
Médecins 

informés du 
programme 
par courrier, 

flyers ou 
réunions. 

Non précisé 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Éducateur en santé 

Instructeur de yoga 

Pharmacien 

Instructeur en pleine 

conscience (moine laïc) 

Masseur 

Nutritionniste 

 

Non précisé 

Oui mais 

EBM 

(acupuncture

, massages, 

mouvements

, pleine 

conscience) 

Oui 

12 semaines 

Hebdomadai

res 

En groupe 

Séances 

individuelle

s possibles 

Présentiel, 

appels 

téléphoniqu

es 

hebdomada

ires 

Remise d’un 

classeur avec 

matériel 

d’éducation et 

liste des autres 

ressources de 

la communauté 

pour prise en 

charge des 

douleurs 

Carte 

cadeau 

offerte 

aux 

patients 

assidus 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Éducateur en santé 

expérimenté en tant que 

leader de groupe, bases en 

TCC, animation de groupe de 

pairs. 

Instructeur de yoga rencontre 

kiné pour adaptation postures 

selon pathologies. 

(55) 
(63) 
(62) 

Turning 
Pain into 

Gain 

Réseau 
de soins 
primaires 

Patients 
adressés par 

médecin 
généraliste 

Questionnaire initial 
rempli par le patient, 
en face à face ou par 

téléphone, environ 
50 minutes : 32 items 

à propos des 
données 

démographiques, 
traitements 

médicamenteux, 
expérience de la 

douleur et 
management, PSEQ. 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

prof. APA 

Kinés 

Pharmaciens 

Auxiliaires médicaux 

 

Invités : 

Médecins généralistes 

Diététiciens 

Psychologues 

Anciens patients du 

programme (accueil…) 

“patient expert” 

Informations 

régulièrement données 

au médecin traitant 

(voie de 

communication non 

décrite) et courrier de 

sortie du programme 

avec objectifs et plan 

de management de la 

douleur 

Relaxation Oui 

Pendant 6 à 

12 mois. 

Session de 

groupe (2h) 

mensuelle et 

4-5h 

d’entretien 

individuel ; 

2 séances 

de revue des 

traitements 

médicament

En groupe 

et en 

individuel. 

Groupes de 

20 

personnes 

présentiel. 

Ressources 

écrites et sur 

internet, 

Groupe fermé 

sur Facebook. 

Pas de 

reste à 

charge 

pour les 

patients. 

En 2015-

2016 

aurait fait 

économi

ser 78 

936 $ 

(réductio
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F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Avoir au minimum un intérêt 

pour la prise en charge de la 

douleur, et de solides bases 

cliniques et compétences en 

communication, puis 3 à 6 

mois de supervision avec 

rencontres hebdomadaires 

avec superviseur. 

eux et 2 

séances 

avec 

kinésithérap

eute. 

Suivi peut 

être 

poursuivi au-

delà si 

nécessaire. 

n 

d’hospital

isations) 
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Référ
ences 

Lieu 
d’intervent

ion 

Modalités de 
recrutement 

Evaluation initiale 
Professionnels participants 

Formation des professionnels 
Communication 

interprofessionnelle 
Thérapies 

complémentaires 

Education 
et 

physiopat
hologie 

Durée et 
rythme 

Format 
Outils et 
supports 

Coûts 

Arago
nès, 

2019, 
2016 
(56) 
(57) 

Centres 
de soins 
primaires 
(ceux des 
patients) 

Sélection des 
patients selon 

les critères 
dans dossier 

médical 
électronique, 

puis lettre 
envoyée par 
courrier et 

contact 
téléphonique 
2 semaines 
plus tard. 

Douleur BPI, HSCL-20, 
SDS 

Dépression PHQ-9 
Comorbidités 

 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Médecin de soins 
primaires 

Psychologue 

Communication 
informatique entre 

psychologue et 
médecin de soins 

primaires, 
validation de la 
prise en charge 

par médecin 
hospitalier 

(informatique ?). 
Recommandations 
de l’algorithme au 
médecin traitant. 

Relaxation Oui 

9 sessions 
hebdomadaire
s de 2 heures 
(au premier 
trimestre) 

Exercices à la 
maison entre 
les sessions. 

Contact 
téléphonique 
d’évaluation 

par 
psychologue 

de façon 
mensuelle 

puis tous les 2 
mois pendant 

1 an. 

En groupe de 
8 personnes 

maximum 
(avec appels 
téléphonique
s individuels) 

et en 
présentiel. 

Manuel avec 
exercices, 

diaporamas, 
brochures, 
formulaires. 

non 
précisé 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Formation de 90 minutes 
aux médecins à propos 

de l’intervention, du 
logiciel d’aide à la 

décision thérapeutique, 
du programme de psycho-

éducation. 
Psychologues formés en 

douleur chronique. 

Smith, 
2019 
(58) 

Au 
domicile 

du patient 
(program

me 
internet) 

Patients 
volontaires, 

diffusion 
d’informations 
à propos du 
programme 

sur site 
internet et 
groupes 

d’entraide de 
patients 

douloureux 
chroniques 
sur réseaux 

sociaux. 

Pas d’évaluation initiale, 
mais questionnaires en 
ligne pour recrutement 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

 

Différents intervenants sur 
vidéos : médecin douleur, 

MPR, psychiatres, 
anesthésistes, 
rhumatologues, 

radiologues, 
psychologues, 

kinésithérapeutes, 
diététicien, 

ergothérapeute 

Non Oui, Tai-chi Oui 

8 sessions sur 

16 semaines 

(espacées de 

2 semaines) 

durant 

lesquelles les 

participants 

ont un accès à 

leur 

convenance 

pendant la 

durée du 

programme. 

Individuel, 

contenu 

distanciel 

uniquement 

en ligne. 

Quelques 

contacts 

téléphonique

s. 

Site internet 

avec : “devoirs 

téléchargeable

s”, vidéos 

d’experts, 

enregistrement

s audios pour 

relaxation, 

contenus 

divers et 

informations 

téléchargeable

s, exercices. 

DVD Tai-chi 

Non 

précisé 
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F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Spécialistes du service 
douleur de l'hôpital st 
Vincent de Sydney 

Suivi en ligne 

à 3 mois. 

Gardin
er 

2019, 
2017 
(59) 
(60) 

Cliniques 
de soins 
primaires 

de 
proximité 
rattachée 

au 
Boston 
Medical 
Center 

Adressés par 
médecin 

généraliste ou 
volontariat 

Par le clinicien prescripteur 
: histoire médicale, BPI, 

liste des traitements 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Co-dirigé par un clinicien 
prescripteur entraîné en 
médecine intégrative, et 

un non prescripteur, 
formé en MBSR et yoga. 

Communication 
avec le médecin 

traitant par le 
dossier médical 

informatisé ou par 
téléphone tout au 
long de la prise en 

charge. 

Oui : yoga, 
MBSR, 

massages, 
acupressure 

Oui 

9 sessions 
hebdomadaire

s de 2h30. 
Puis phase de 

maintien 
pendant 12 
semaines 

avec accès 
aux outils en 

ligne. 
Dernière 

session de 
groupe S21. 

Sessions de 
groupe (8 à 

12 
personnes) 
présentiel, 

contact 
téléphonique 
hebdomadair

e afin de 
motiver la 

pratique à la 
maison 

Personnage 
“coach” 

interactif en 
ligne, site 

internet avec 
nombreuses 
ressources et 

activités 
reprenant ce 

qui a été fait en 
groupe. 

Distribution 
d’une tablette 
par personne. 

Carte 
cadeau 
de 50$ 
aux 2 

visites de 
suivi 

pour les 
participa
nts. Prise 

en 
charge 

des frais 
de 

déplace
ment. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Formation de 3 jours pour 
les intervenants : but des 
visites intégratives, revue 

du programme, 
enseignement des 

techniques de pleine 
conscience et 

expérimentation. 
Site internet avec 

recommandations de 
prescriptions sécurisées 

pour les douleurs 
chroniques. 
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Référ
ence

s 

Lieu 
d’interve

ntion 

Modalités de 
recrutement 

Evaluation 
initiale 

Professionnels participants 
Formation des professionnels 

Communication 
interprofession

nelle 

Thérapies 
complémenta

ires 

Education 
et 

physiopat
hologie 

Durée et 
rythme 

Format 
Outils et 
supports 

Coûts 

Prater,
2020 
(61) 

Centre de 
soins 

primaires 
avec 

proximité 
universita

ire 

Adressés par 
médecins du 

centre de soins 
primaires 

Non précisé 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Médecin soins primaires, 
consultant en comportement 

en santé, infirmier, 
pharmacien. Equipe 

chiropraxie (professeurs et 
étudiants) 

Non précisé 
Oui, 

chiropraxie 
Non 

précisé 
Non précisé Non précisé Non précisé 

12 à 22$ par 
séance de 

chiropraxie, 
non couverts 

par les 
assurances 
privées ou 
publiques. 

Carte cadeau 
20$ offerte au 
questionnaire 
du 6e mois. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Non précisé pour l’équipe 
pluridisciplinaire douleur. 

(63) 
Early 

Interve
ntion 

Subac
ute 

Pain 
Progra

m 
(Gold 
Coast 
PHN) 

Réseau 
de soins 
primaires 

(PHN) 

Adressé par 
professionnel de 
santé de soins 

primaires 

voir Turning pain 
into gain 

voir 
Turnin
g pain 

into 
gain 

voir Turning pain into gain Non précisé Non Oui 

4 à 6 mois. 2 
sessions de 

groupe (durée 
1h30 

chacune). 
Jusqu’à 4 
séances 

individuelles 
avec 

professionnels 
de santé 

Groupe et 
individuel. 

Présentiel mais 
possibilité en 

ligne (adaptation 
avec COVID-19) 

webinaires, 
téléconsultations
, sessions zoom, 

groupe 
Facebook 

Classeur 
avec 

ressources 
donné à la 
première 

séance de 
groupe. 

Ressources 
supplémenta
ires sur site 

internet. 

60 000 $ pour 

le 

développemen

t du 

programme et 

sa mise en 

œuvre 
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(63) 
 

Persist
ant 
pain 

progra
m 

Réseau 
de soins 

primaires, 
villes de 

taille 
moyenne 
(environ 
100 00 
hab) 

Adressé par 

professionnel de 

santé de soins 

primaires 

voir turning pain 

into gain 
P

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 Kinésithérapeute 
Psychologue 
Pharmacien 
prof. APA 

Diététiciens 
Au sein de chaque groupe il 

faut quelqu’un de qualifié 
pour avoir le rôle de “clinical 
facilitator” avec expérience 

en douleur. 
Auxiliaires médicaux 

 

Courrier envoyé 
au médecin 

traitant en début 
et fin de 

programme, et 
au cours du 

programme si 
modifications 

nécessaires du 
PPS 

 

Non Oui 

12 mois, 
sessions de 
2h par mois 
pendant 6 

mois. Puis 1 
session de 

rappel. Puis 5 
consultations 

avec 
auxiliaires 
médicaux 
prises en 

charge par AM 
dans le cadre 

du “plan 
management 

pathologie 
chronique”, et 
si nécessaire 

3 
consultations 
supplémentair

es. 

Groupes et 
individuel, 

 
Présentiel, mais 
des adaptations 
en ligne ont été 
faites durant le 

COVID, voir 
Turning pain into 

gain 

Documents 
ressources 
écrits et en 

ligne, 
podcasts, 

pages 
Facebook. 

 

907 563$ pour 

environ 400 

patients 
F

o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Au sein de chaque groupe il 
faut quelqu’un de qualifié 

pour avoir le rôle de “clinical 
facilitator” (kiné, pharmacien, 

IPA, infirmier, 
ergothérapeute, 

psychologue, avec 
expérience en gestion de la 
douleur). Peuvent s’appuyer 
sur le programme Turning 

pain into gain. 
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Référe
nces 

Lieu 
d’interve

ntion 

Modalités de 

recrutement 
Evaluation initiale 

Professionnels participants 
Formation des professionnels 

Communication 
interprofessionnell

e 

Thérapies 
complémentai

res 

Education 
et 

physiopat
hologie 

Durée et 
rythme 

Format 
Outils et 
supports 

Coûts 

(63) 
Living 

well with 
persisten

t pain 

Réseau 
de soins 

primaires, 
villes de 

taille 
moyenne 
(environ 
100 00 
hab) 

Adressé par 

professionnel 

de santé de 

soins 

primaires 

voir turning pain into gain 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Kinésithérapeute, 
psychologue, prof. APA, 
diététiciens, assistants 

sociaux, 
ergothérapeutes et 

médecins généralistes. 
Parfois anciens 

participants impliqués 
ponctuellement. 

Retour sur les 
patients adressés 

par courrier. 
Références et cas 
cliniques peuvent 

aussi être envoyés 
pour formation 
personnelle. 

Oui mais 
uniquement 

EBM et 
explication sur 

comment 
trouver un 

“thérapeute 
sérieux” 

Oui 

Variable en 
fonction du 
nombre de 

participants, 
mais minimum 

2h par mois 
pendant 6 

mois. 
Possibilité par 

la suite de 
bénéficier de 5 
consultations 
individuelles 

auprès 
d’intervenants 
du programme 

ainsi que 6 
sessions de 

santé mentale. 

En groupe 
et en 

individuel 
 

En 
présentiel 

avec 
adaptations 

durant le 
COVID 

Outils en ligne 
(nombreux 
supports 

fournis aux 
patients : 

documentation 
papier, 

newsletters, 
informations 
d’éducation 

supplémentair
e, information 
pour fixer des 

objectifs) 

Frais de 

transport 

des 

participant

s peuvent 

être pris en 

charge. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Doivent être formés à la 
prise en charge de la 

douleur pour entrer dans 
le programme 
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(62,63) 
Chronic 

Pain 
Manage

ment 
Service 
model 

develope
d by 
Merri 

Health in 
Victoria 

Réseau 
de soins 
primaires 

(PHN) 

Adressé par 
professionnel 
de santé de 

soins 
primaires 

Non précisé : mais va 
déterminer l’intensité du 

programme 
 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Kinésithérapeute, 
psychologue, 

coordinateurs de soins, 
médecin spécialiste 

douleur 
Intervenants ponctuels : 

diététicien, 
ergothérapeute 

Non précisé 
Oui, pleine 
conscience 

Oui 

Sessions bi-
hebdomadaire

s pendant 7 
semaines 

Sessions 
individuelles 

(1 à 
plusieurs) 

puis de 
groupes, 
présentiel 

Nombreuses 
ressources en 
ligne, circuit 
d’exercice 
physique, 

enregistrement 
audio de 

pleine 
conscience, 

“weekly pacing 
plan” 

Subvention 
250 000$ 

par an 
pour 

délivrer le 
programm

e. 
 

Pour les 
participant

s : frais 
supplémen
taires pour 
diététicien, 

activités 
aquatiques 
et groupes 
d’exercice. 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Kinésithérapeute et 
psychologue formés en 

douleur. Médecin 
spécialisé en douleur. 
Pour l’instant, pas de 

possibilité de formation 
interne. 

(62–64) 
 

BRIEF 
PAIN 
SELF-

MANAG
EMENT 
(BPSM) 
PROGR

AM 

Non 
précisé 

Adressé par 
professionnel 
de santé de 

soins 
primaires 

Entretien initial fait par 
kinésithérapeute, soignant 
multiculturel, éducateur en 

santé ou éducateur bilingue 
: 

Évaluation brève pour 
clarifier la nature du 

problème douloureux, 
fournir le site internet 
ressource ainsi que le 
cartoon expliquant la 
douleur chronique, 

explication brève à propos 
du programme, confirmer 

avec le patient la 
compréhension du 

programme (actif dans la 
prise en charge), répondre 
aux questions, identifier les 
objectifs personnels, fournir 

la charte. 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Kinésithérapeute, 
psychologue, infirmier, 
ergothérapeute, et si 

pertinent soignant 
multiculturel, éducateur 

bilingue 

Lien avec médecin 
traitant (et si 

possible tous les 
soignants du 

patient) au cours du 
programme. Lien et 
conseils par clinique 

spécialisée en 
douleurs avec 

appels 
téléphoniques ou   

rencontres. 

Relaxation Oui 

Sessions de 2 
heures par 

semaine sur 6 
semaines. 

Sessions de 
groupe, 

présentiel, 
d’environ 10 
personnes 

Site internet 
avec 

nombreuses 
ressources, 

vidéo 
YouTube. 

Livret à remplir 
avec objectifs 
personnels, 
relaxation, 

exercices, plan 
d’action 

hebdomadaire, 
sommeil, 

alimentation, 
résolution de 

problème, plan 
d’action en cas 

de 
d’exacerbation 

Environ 11 
750$ 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Formation interne 
nécessaire via webinaire 
par équipe spécialisée 

en douleur, connaître en 
détail le livre “manage 

your pain” 
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Référ
ence

s 

Lieu 
d’inter
vention 

Modalités de 
recrutement 

Evaluation initiale 
Professionnels participants 

Formation des professionnels 

Communication 
interprofessionne

lle 

Thérapies 
compléme

ntaires 

Education 
et 

physiopat
hologie 

Durée et rythme Format 
Outils et 
supports 

Coûts 

 
(62,63

) 
Chroni
c pain 
manag
ement 
progra

m 

Non 
précisé 

Adressé par 
professionnel de 
santé de soins 

primaires 

Lors de la première 
session à l’aide des 

outils ePPOC (annexe 
4) 
 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Psychologues, infirmiers 
formés en santé mentale, 

kinésithérapeutes, 
médecin rééducateur, 

ergothérapeutes 
intervention d’un 

pharmacien. 

Non précisé Relaxation Oui 

3 heures par 
semaine pendant 6 

semaines, après 
une session de 2 

heures d’éducation 
(avec évaluation 
individuelle). 2 

sessions de suivi à 
4 et 12 semaines. 

Sessions de 
groupe après 

évaluation 
initiale 

individuelle, 
présentiel 

Supports 
papier (fixer 

objectifs, feuille 
d’exercices, 

tolérance des 
activités, 

planning pour 
la semaine, 
exercices de 
relaxation, 

résolution de 
problèmes, 

guide 
management 
des poussées 
et des phases 

de 
stabilisation). 

Groupe de 
pairs sur 

Facebook et 
adaptations en 
ligne pendant 
le COVID-19. 

Non 
précisé, 

sans 
frais pour 

les 
participa

nts 

F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 

Formation par l’université 
de Sydney par un 

webinaire sur TCC en 7 
sessions, lecture du 

manuel “manage your 
pain” 

(62,63
,65) 

Living 
well 
with 
pain 

Lieu de 
soins 

primair
es 

Adressé par 
professionnel de 
santé de soins 

primaires 

Screening par 
téléphone d’environ 20 

min, puis 1h 
d’évaluation 

individuelle sur 
l’histoire de la douleur 

par kiné et 
psychologue. 

P
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

p
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

Kinésithérapeutes et 
psychologues, médecins 
spécialistes en douleurs, 
intervention d’assistants 

sociaux 

Non précisé Non Oui 

8 sessions (3 
heures, 2 fois par 
semaine) pendant 

4 semaines, + 
jusqu’à 6 sessions 
de psychologie de 

la douleur 
individuelles 

En groupe en 
présentiel, et 
en individuel. 

Quelques 
appels 

téléphonique
s. 

Brochure, 
ressources en 

ligne 

250 000 
$ par an 
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F
o
rm

a
ti
o
n
 d

e
s
 

p
ro

fe
s
s
io

n
n
e
ls

 

Kinésithérapeutes et 
psychologues doivent être 

formés en douleur 
chronique 
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La suite de cette analyse ayant un objectif synthétique, ne seront citées que les références 

bibliographiques des programmes se distinguant des autres. 

 

1. Lieu 

Lorsqu’il s’agit de programmes en présentiel, la majorité d’entre eux se déroulent au sein de 

cliniques de soins primaires (1 étude au sein d’un cabinet de kinésithérapie (38)). 

 

2. Mode de recrutement 

 

La majorité des patients sont adressés dans le programme par leur médecin traitant ou par 

un autre professionnel de santé. 

 

Une autre méthode répandue est la sélection des patients éligibles grâce au dossier médical 

informatisé. Ils sont contactés par courrier dans les suites d’une consultation en lien avec 

une douleur chronique, puis rappelés environ 15 jours après l’envoi du courrier pour 

connaître leur intérêt vis-à-vis du programme. 

 

Certains programmes combinent l’envoi de courrier et affiches (donc patients sélectionnés 

et volontaires). 

 

Un des programmes (53) a changé de méthode de recrutement : initialement patients 

volontaires après affichages de flyers, puis pour augmenter le recrutement, recherche de 

patients éligibles dans le dossier médical informatisé et contact par courrier puis par 

téléphone. 

Un autre programme (58) (uniquement en distanciel sur internet) a recruté ses patients 

volontaires via des informations diffusées sur site internet et réseaux sociaux (groupes de 

patients douloureux chroniques). 

 
Figure 8 : répartition du mode de recrutement des patients 
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3. Évaluation initiale 

On retrouve de façon quasi systématique une évaluation initiale (non précisé dans 4 

études, 1 programme en ligne (58) avec questionnaires d’inclusion uniquement).  

Sa durée varie entre 25 et 60 minutes (environ 60 minutes dans la majorité des 

études précisant la durée). Dans l’une des études (44), l’évaluation se fait en 2 rendez-vous 

espacés de 2 semaines lors desquels le patient remplit des auto-questionnaires, avec à 

l’issue, une réunion pluriprofessionnelle qui débouche sur un entretien avec le patient et ses 

proches. Dans un autre programme (49), l’entretien initial consiste en des rendez-vous 

distincts avec infirmier, kinésithérapeute et pharmacien, ayant tous les objectifs différents et 

complémentaires. 

Elle est réalisée la plupart du temps par un membre de l’équipe pluridisciplinaire (elle 

se fait en présence de l’ensemble des intervenants (52) ou bien par plusieurs membres (44)) 

pouvant être infirmier, psychologue, médecin généraliste. Dans 6 études, elle est 

pluriprofessionnelle (au moins 2 professionnels). 

Une seule étude (58) a recours à une simple relecture du dossier médical afin de rechercher 

les antécédents, puis sur un remplissage d’auto-questionnaires sans vrai entretien initial 

(programme en distanciel). 

 

Des échelles d’évaluation sont utilisées dans 15 études. 3 catégories d’échelles sont 

généralement associées :  

- échelles d’évaluation du retentissement fonctionnel global (souvent multidimensionnelles),  

- échelles d’évaluation de la santé mentale,  

- échelles d’évaluation de la capacité d’auto-gestion et du coping.  

 

Les graphiques suivants illustrent ces différentes échelles ainsi que le nombre de 

programmes qui y ont recours parmi les 25 programmes décrits. On peut y ajouter l’échelle 

d’Epworth utilisée dans 1 étude (49). Les échelles les plus utilisées sont disponibles en 

Annexe n°3. 
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Figure 9 : nombre de programmes utilisant les différentes échelles d’évaluation du retentissement global de la 
douleur chronique sur la qualité de vie des patients (parmi les données disponibles) 

 

Figure 10 : pourcentage d’utilisation des différentes échelles d’évaluation de la santé mentale (parmi les 
données disponibles) 
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Figure 11 : pourcentage d’utilisation des différentes échelles d’évaluation de l’auto-gestion et de coping (parmi 
les données disponibles) 

 

Certains programmes ont recours à des entretiens semi-dirigés en incluant des questions 

ouvertes ainsi que des échelles.  

Par ailleurs, dans 4 des programmes, les professionnels posent des questions 

permettant d’aider à comprendre le retentissement de la douleur chronique, ainsi que les 

objectifs personnels du patient.  

Une des évaluations comprend un examen physique par le médecin généraliste (44). 

Presque la moitié des études décrivent explicitement des questions à propos de l’histoire de 

la douleur et de l’historique des prises en charge. 

Trois des entretiens initiaux (40,44,51) abordent d’ores-et-déjà l’éducation thérapeutique 

avec quelques notions à propos de la douleur chronique. 

 

Il semblerait que la plupart des programmes effectuent une évaluation initiale individuelle.  

Il paraît primordial d’avoir une lecture complète du dossier médical et/ou de rechercher les 

comorbidités et traitements du patient, cependant certains articles ne le mentionnent pas de 

manière explicite. 
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4. Professionnels participants 

 
Figure 12 : répartition des différents professionnels participant aux programmes 

 

Certains infirmiers ont des compétences spécifiques (douleur, santé mentale, éducation 

thérapeutique, infirmier en pratique avancée). 

Les médecins spécialistes sont internistes, rhumatologues, rééducateurs, anesthésistes, 

spécialistes en douleur. 
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Dans plusieurs programmes des professionnels ne faisant pas partie de l’équipe de prise en 

charge pluridisciplinaire peuvent être invités en tant qu’intervenant ponctuel, c’est le cas dans 

8 programmes sur 25. 

 

 
Figure 13 : répartition des différents intervenants ponctuels 
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5. Formation des professionnels 

 

 
Figure 14 : mode de formation des professionnels 

 
Figure 15 : répartition des domaines de formation des professionnels le cas échéant 

 

Certains programmes fournissent un guide pour les professionnels (résumé du programme, 

guides de prescription, aide à la prise de décision…). 

 

Concernant la formation à la douleur chronique, le modèle Mc Arthur depression education 

program (67) est utilisé dans un des programmes. 

Pour la formation à la résolution de problèmes, un des programmes se base sur la méthode 

Hegel et collègues (66). 
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Le cas échéant, la durée de formation des professionnels varie entre 90 minutes et 4 mois. 

Parmi les 8 programmes formant des professionnels, la majorité d’entre eux soit 6 

programmes ont une durée de formation de quelques jours (3 à 7 sessions environ). 

 

6. Communication interprofessionnelle 

 

Peu de données sont décrites en lien avec cette composante (14 programmes sur 25 avec 

données manquantes). Certains programmes (51,52,59,63) ne décrivent que la partie 

communication avec les professionnels de santé extérieurs au programme (médecin 

traitant), mais pas la partie au sein du groupe de prise en charge pluriprofessionnelle. 

Plusieurs d’entre eux utilisent plusieurs moyens de communication interne. 

D’autres intègrent une communication interne au programme mais aussi avec médecin 

traitant (cette dernière se fait par voie informatisée, téléphonique ou par courrier). 

 
Figure 16 : utilisation des différents modes de communication au sein des équipes pluriprofessionnelles  

 

La fréquence de communication est aussi peu décrite (seulement 3 études). Pour 2 d'entre 

elles, il s’agit de réunions hebdomadaires. La troisième étude parle de “rencontres 

régulières”. 

 

7. Thérapies complémentaires  

La moitié des programmes proposent des thérapies complémentaires aux patients (13 

programmes). Dans 3 autres études, ces thérapies ne sont pas incluses mais discutées ou 

bien encouragées. Le nombre de thérapies différentes proposées dans un programme varie 

entre 1 et 5. 

 

La plupart de ces programmes encouragent des thérapies complémentaires basées sur des 

preuves. Par exemple, un programme Australien propose des guides aux patients afin 

d’aider à trouver un professionnel “sérieux” (Living well with persistant pain (63)). 
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Figure 17 : thérapies complémentaires proposées 

 

8. Éducation physiopathologique à la douleur chronique 

 

 
Figure 18 : programmes intégrant l’éducation physiopathologique à la douleur chronique 
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9. Durée et rythme du programme 
 

La durée des programmes est très variable, elle est comprise entre 1 et 16 mois. La majorité 

d’entre eux durent entre 1 et 3 mois. 

 

On peut distinguer 2 types de programmes :  

- Des programmes plus courts mais plus intensifs, durant environ 3 mois, avec des 

rencontres hebdomadaires (parfois pluri-hebdomadaires pour les programmes les 

plus courts). 

- Des programmes s’inscrivant dans la durée, environ 12 mois, avec des rencontres 

souvent mensuelles ou bi-mensuelles. 

 

Certains programmes durent quelques semaines voire quelques mois en présentiel, avec 
des rencontres régulières (par exemple hebdomadaires), et sont poursuivis par des appels 
téléphoniques d’entretien. C’est le cas de la plupart des programmes de plus de 12 mois. 
Plus le programme est long, plus la fréquence des contacts est espacée. 
 
Concernant la durée des rencontres, 11 programmes fournissent des informations à ce sujet. 
Les sessions varient entre 1h30 et 5h, avec une moyenne d’environ 2h30. 
 

 
Figure 19 : répartition de la durée des différents programmes 

 

10. Format du programme 

 
La majorité des programmes sont présentiels, mais une partie d’entre eux sont mixtes, c’est-
à-dire qu’ils contiennent des séances de groupe et dans l’intervalle des appels téléphoniques 
permettant des entretiens individuels. 
 
Trois des programmes initialement en format présentiel ont été adaptés en distanciel 
pendant la crise du COVID-19. 
 
Trois programmes sont entièrement réalisés en distanciel, 1 via un site internet (58) 
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fournissant contenus (vidéos d’éducation thérapeutiques, exercices…), 1 par contacts 
téléphoniques (39), et le dernier  utilisant des appels téléphoniques d’un système automatisé 
interactif ou bien par internet avec si nécessaire déclenchement d’un contact avec un 
infirmier (47). 

 
Figure 20 : représentation du format des programmes 

 
Figure 21 : répartition du mode de délivrance des différents programmes 

 

Il en est de même concernant le format de groupe, presque la moitié des programmes 
sont mixtes avec des séances de groupe associées à des entretiens individuels. 

Concernant le format de groupe, seules 6 études rapportent le nombre de patients 
par groupe. Les données vont de 6 à 20 personnes avec une majorité de groupes 
comprenant entre 8 et 12 patients. 
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Figure 22 : représentation des outils de communication utilisés dans les programmes distanciels 

 

11. Outils et supports 

 
Dans un des programmes (59), afin d’éviter un biais de sélection, une tablette connectée par 

participant est prêtée. 
 
De nombreux supports sont fournis aux participants dans la plupart des programmes. 
Ces derniers se présentent sous forme de documents écrits (brochures, classeur…), vidéos 

(contenu internet ou DVD), sites internet créés pour le programme, des podcasts. 
 
Différentes thématiques sont abordées dans ces contenus additionnels, permettant de 

poursuivre le travail au domicile des participants entre les séances :  
- Auto-gestion 
- Education à propos de la douleur chronique 
- Aide à l’acceptation de la douleur chronique 
- Planificateur d’activités 
- Hygiène du sommeil, alimentation 
- Guides pour relaxation  
- Exercices physiques 
- Aide à la création d’un plan personnalisé de soins 
- Plan d’action en cas de poussée douloureuse à remplir 
- Aide à la résolution de problèmes 

 

12. Coût 

 
Concernant le coût, les informations fournies dans les articles sont rares et très hétérogènes. 

Seuls 7 programmes décrivent des données financières, et 1 programme donne une 

estimation de la somme qui a été économisée en réduisant les hospitalisations (économie 

de 78 936$ sur l’année 2015-2016, programme “Turning pain into gain”). 

 

Un programme en distanciel (39) d’une durée de 6 mois estime un coût de 250 à 400$ par 

patient.  
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Un autre programme (40) composé de 4 sessions de groupes suivi de 7 appels 

téléphoniques, associé à de diverses activités proposées, estime un coût direct et indirect 

(inclut la formation et la rémunération des professionnels, ainsi que le matériel) de 1192$ par 

patient.  

 

Concernant le financement, un programme (48) (USA) rapporte que les salaires des 

professionnels sont couverts par les assurances privées des patients.  

De nombreux programmes en Australie donnent une estimation du coût total du programme, 

qui sont pour la plupart subventionnés par le gouvernement :   

● Un programme (Persistent Pain Program (63)) en présentiel d’une durée de 12 mois 

estime le coût à 907563$ pour 400 patients (soit après calcul environ 2200$ par 

patient). 

● Un autre programme (“Chronic Pain Management Service model” developed by Merri 

Health in Victoria (63)) rapporte bénéficier d’une subvention de 250000$ par an pour 

financer le programme. (14 sessions de groupe en présentiel et possibilité de 

séances individuelles, sur 7 semaines). Le même chiffre est indiqué pour le 

programme “Living well with pain”. 

● Brief pain self-management program (BPSM) estime son coût à environ 11750$, pour 

un programme de 2h/semaine pendant 6 semaines session de groupe présentielles 

d’environ 10 personnes (soit après calcul environ 1175$ par patient). 

● Le programme “Early Intervention Subacute Pain Program (Gold Coast PHN)” (63) a 

bénéficié d’une subvention de 60 000$ pour le développement du programme ainsi 

que sa mise en œuvre. 

● Le programme “Turning pain into gain” donne des données assez détaillées de coût 

(63), pour une évaluation initiale, 10 sessions d’éducation de 20 patients par groupe, 

2 revues médicamenteuses et 2 séances avec kinésithérapeute (nécessite une 

inclusion de 200 patients sur 2 ans). Le calcul ne peut être plus précis en l’absence 

de certaines données, mais on peut estimer le coût minimal à plus de 17260$ (pour 

rappel estimation d’une économie de 78 936$ grâce à une réduction des 

hospitalisations). 

 

 

La plupart des programmes sont sans avance de frais ni reste à charge pour les patients, à 

l’exception de 2 programmes (45). Dans un programme des frais supplémentaires peuvent 

s’ajouter (prise en charge diététique en option). 

 

Certains programmes proposent une incitation financière pour les patients assidus, allant de 

10 à 100$, souvent en carte cadeau. 
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13. Contenus Thématiques abordées au cours du programme  

 
Les thèmes abordés au cours des programmes sont relativement homogènes et représentés 

par les catégories suivantes dans la quasi-totalité des programmes décrits (pour plus de 

précision, se référer à l’annexe N°3) :  

 

● Kinésiophobie, importance de l'activité physique 

● Méthodes de relaxation  

● Pleine conscience 

● Hygiène du sommeil et alimentation 

● Techniques de résolution de problèmes 

● Réagir face au stress 

● Aide aux modifications comportementales, changer les habitudes 

● Restructuration cognitive et régulation émotionnelle : gérer les émotions négatives, 

pensée positive 

● Planification, fixer des objectifs 

● Visualisation positive et techniques d'imagerie mentale 

● Communication efficace 

● Gestion des exacerbations 

 

 

C. Résultats des études et efficacité des programmes 

 
Bien qu’il ne s’agisse pas d’un objectif de notre revue de la littérature, il paraît important 

d’avoir une idée des résultats de ces programmes. D’une manière générale, les études 

décrivent une efficacité des programmes sur le plan fonctionnel. La plupart des essais 

randomisés versus groupe contrôle prise en charge standard montrent une différence 

significative sur leur critère de jugement principal qui est souvent une échelle de qualité de 

vie, mais aussi sur la capacité d’auto-gestion de la douleur, avec des résultats qui persistent 

dans le temps (jusqu’à 2 ans). Cependant, bien que statistiquement significative, 

l’amélioration paraît modeste au niveau clinique. 

 

Lorsqu’elle a été évaluée, la satisfaction des patients est souvent très bonne. 

 

Une étude aux USA (46) rapporte des résultats encourageants concernant la faisabilité 

du programme de groupe dans une population de patients à faibles revenus. 

 

Une autre étude aux USA (48), chez des vétérans consommateurs d’opioïdes 

initialement réfractaires à l’intervention, a montré de bons résultats concernant la réduction 

de la douleur et la consommation médicamenteuse grâce aux thérapies complémentaires. A 

noter que cette étude présente un biais d’attrition majeur. 

 

Les études rapportent peu de réduction de la consommation médicamenteuse, mais des 

prescriptions plus en accord avec les recommandations. 

 

Concernant les programmes en distanciel, un programme (58) montre une différence 

significative sur l’impact fonctionnel des douleurs chroniques. Par ailleurs, les professionnels 
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rapportent un bon rapport coût efficacité ainsi qu’un gain de temps. A noter que les patients 

inclus dans cette étude ont un niveau d’éducation élevé et sont motivés pour le changement 

puisque volontaires. 

 

Concernant le point de vue des équipes de soins primaires, une étude évaluant la 

faisabilité et l’acceptabilité d’un programme intégratif (54), rapporte une amélioration 

statistiquement significative de la satisfaction et de la confiance des professionnels dans leur 

prise en charge. Les patients rapportent aussi une satisfaction, et la majorité d’entre eux ont 

perçu une amélioration dans leur capacité d’auto-gestion de la douleur. A noter que ce 

programme exclut les patients traités par opioïdes. 

 

Une étude (53) analysant la faisabilité d’une intervention permettant de développer un 

plan personnalisé de soins chez les patients douloureux chroniques, ainsi que la satisfaction 

des patients, met en évidence quelques obstacles :  

- La construction d’un bon plan personnalisé de soins pouvait être compromise en cas 

d’âge avancé du patient, de troubles cognitifs ou psychiatriques invalidants 

- Les thérapies complémentaires et autres prises en charges médicamenteuses 

n’étant pas intégrées au programme 

- Les patients étaient limités à la marche en autonomie 

- Il était parfois difficile pour les professionnels de trouver du temps en plus de leurs 

consultations 

- Un psychologue en tant que coordinateur de soins peut être limité au niveau de la 

gestion des traitements 

Un autre essai randomisé contrôlé (56) incluant des patients en Espagne avec épisode 

dépressif majeur et douleurs musculosquelettiques modérées à sévères ne montre pas de 

différence significative sur les objectifs principaux (dépression, sévérité de la douleur et 

interférence) entre la prise en charge collaborative et la prise en charge standard. Les 

auteurs rapportent que la faible intensité du programme a pu contribuer à ce résultat (9 

sessions de groupe hebdomadaires de 2h, puis contact téléphonique mensuel puis tous les 

2 mois pendant 1 an). Les patients ont peu adhéré à la psychoéducation, et les médecins 

aux recommandations de prise en charge médicamenteuse du logiciel (avec réticence à 

l’utilisation d’un nouvel outil informatique). Il est possible que l’intensité des symptômes de 

cette population de patients explique en partie ces résultats. 

 

Un essai aux USA (59) (patients multi-ethniques à faibles revenus, en milieu urbain avec 

douleurs chroniques et syndrome dépressif) ne montrait pas de différence significative sur 

l’interférence de la douleur ni sur le niveau de dépression. Les auteurs rapportent une faible 

durée d’intervention (9 sessions hebdomadaires de 2h30 suivies d’une phase de maintien 

de 12 semaines avec accès aux outils en ligne), un faible échantillon (environ 75 patients 

dans le groupe intervention). Les patients les plus douloureux sont venus à peu de visites. 

Bien que l’on ne puisse pas conclure sur les critères de jugement secondaires, ces derniers 

sont encourageants puisqu’on observe une diminution d’utilisation des services d’urgence et 

des antidouleurs, ainsi qu’une meilleure santé mentale. 

 

Une étude observationnelle prospective sur 35 patients aux USA, n’a pas montré 

d’amélioration fonctionnelle à la suite de deux interventions (multidisciplinaire ou 

chiropraxie). Il s’agit d’une intervention sur un très faible échantillon de patients. 

L’intervention est assez peu décrite. 
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De manière générale, il semblerait que les programmes en ambulatoire (soins primaires 

ou secondaires) soient moins efficaces (76) (77). Cependant, la comparaison est difficile à 

établir puisque ces programmes peuvent être efficaces chez ces patients à “pronostic 

intermédiaire” et répondent aux contraintes pouvant être imposées par une hospitalisation 

(coût, arrêt de travail, éloignement géographique, difficulté à transposer les éléments appris 

à la vie quotidienne…). 

 

 

IV. Discussion 
  

A. Comparaison globale 

Dans une revue systématique de la littérature (68) est proposé un modèle minimal de 

composition d’un programme de prise en charge multidisciplinaire (mais hospitalier), 

comprenant une activité physique individuelle, un entraînement régulier aux techniques de 

relaxation, une thérapie de groupe animée par un psychologue (1h30 par semaine), 1 

session d’éducation thérapeutique individuelle par semaine, 2 séances par semaine de 

kinésithérapie basée sur la TCC pour apprentissage des stratégies d’adaptation de rythme, 

ainsi que des séances d’éducation à la neurophysiologie par un médecin qualifié.  

 

De façon générale, les fondements des programmes décrits dans ce travail de thèse 

reposent sur les bases du modèle britannique de la British Pain Society, les “pain 

management program” décrits par Michel Morel Fatio (12) pour qui la présence des 4 

composantes suivantes est obligatoire :  

● Un cadre médical (diagnostic et traitement médical partagé) ;  

● Un cadre thérapeutique issu des thérapies cognitives et comportementales 

pratiquées par l’ensemble de l’équipe ;  

● Un reconditionnement physique basé sur les principes de l’exposition graduée aux 

activités évitées (application des principes des thérapies comportementales et 

cognitives) 

● Un programme d’éducation thérapeutique, cadre pédagogique partagé par l’équipe 

(autonomisation du patient).  

 

Il y a une perte d’efficacité du pain management program si ces quatre éléments ne sont pas 

associés au sein d’un même programme, par une même équipe. 

Ces recommandations sont issues d’un ensemble d’études assurant la validité et le niveau 

de preuve suffisant de ces programmes, afin de convaincre les financeurs qu’il s’agit du 

traitement le plus efficace et le plus efficient (rapport coût-efficacité) pour la prise en charge 

des patients douloureux chroniques.  

 

Cependant, il semble que certains programmes décrits dans notre revue de littérature ne 

contiennent pas de “cadre médical”, tandis que la partie “reconditionnement physique” 

manque dans près de la moitié des études, et ce notamment dans certains programmes 

organisés en distanciel. Il peut en effet s’agir d’un frein à la partie activité physique, toutefois 

certains programmes en distanciel ont réussi à l’intégrer.  
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B. Comparaison avec les recommandations et la littérature 
 

1. Évaluation initiale 

Michel Morel Fatio (12) rapporte qu’afin d’améliorer l’adhésion au traitement par le biais du 

processus d’inclusion des patients, la consultation initiale doit être faite dans l’idéal par toute 

l’équipe du programme afin d’identifier au mieux la façon dont le programme peut répondre 

aux besoins et aux attentes du patient. 

 

En 2023, la HAS a publié une note de cadrage concernant le parcours de santé d’une 

personne présentant une douleur chronique (11). Ces recommandations sont assez précises 

concernant l’évaluation initiale, on peut se référer à la “Grille de première évaluation d’un 

patient douloureux chronique en soins primaires” (en annexe N°1) 

Il s’agit d’un entretien semi-dirigé à l’aide des questionnaires suivants :  

● DN4 (douleur neuropathique) 

● Questionnaire de Marshall (repérer les patients inactifs) 

● QCD version courte (échelle de retentissement globale). 

 

et selon la situation clinique :  

● POMI (dépistage du mésusage des antalgiques opioïdes) 

● HAD (évaluation santé mentale) 

 

En comparaison avec notre revue de la littérature on peut repérer l’utilisation 

commune du QCD (qui est la version française du BPI), qui pour rappel était l’échelle de 

retentissement global la plus utilisée d’après notre analyse (devant le SF-36). 

On retrouve aussi l’échelle HAD utilisée dans certaines études, cependant l’échelle 

la plus utilisée dans notre analyse concernant l’évaluation de la santé mentale était l’échelle 

PHQ. 

Concernant le risque de mésusage des antalgiques opioïdes, il s’agit d’un élément 

que l’on retrouve dans la plupart des études, cependant, il n’est pas décrit comme faisant 

partie de l’évaluation initiale des patients mais plutôt comme un objectif principal ou 

secondaire à évaluer. 

 

On peut noter que la HAS n’utilise pas d’échelle évaluant la capacité d’auto-gestion et le 

coping, alors que cet élément paraît central dans les PMP, et que ces échelles sont souvent 

utilisées d’après cette revue de la littérature. Bien que cette capacité d’auto-gestion n’est pas 

évaluée, la HAS (69) rapporte que le patient est responsable de certains aspects de son 

traitement (observance thérapeutique et changements dans le mode de vie) et qu’il doit en 

être informé, éduqué, motivé et accompagné. 

 

D’autre part, il semblerait qu’un entretien semi-dirigé puisse être une option intégrative, 

permettant à la fois de recueillir des éléments objectifs (échelles) et subjectifs (ressenti du 

patient, objectifs, histoire de la maladie), afin d’apporter une prise en charge la plus 

personnalisée possible. 

 

2. Professionnels participants 

Concernant la composition du groupe de professionnels, la British Pain Society (12) a défini 

la composition d’une équipe multidisciplinaire pour la réalisation d’un pain management 

program (cadre hospitalier) : médecin rééducateur formé aux TCC et à la prise en charge de 
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la douleur chronique, psychologue clinicien compétent en TCC, kinésithérapeute, 

ergothérapeute, infirmier.  

 

Les résultats de notre analyse sont concordants avec ces données, puisque les 4 

professionnels les plus représentés dans ces programmes sont les kinésithérapeutes, les 

psychologues, les infirmiers et les médecins (généraliste ou spécialiste). On retrouve 

quelques études avec la participation d’ergothérapeutes. 

 

D’après la HAS (11), il pourrait être intéressant dans le cadre d’un exercices coordonné 

d’intégrer à l’équipe un infirmier Asalée à l’issue d’une formation spécifique sur la douleur 

chronique, qui pourrait avoir plusieurs rôles à la demande du médecin traitant : être le pilote 

référent du parcours douleur, participer à la première évaluation (aide au remplissage de 

l’auto-questionnaire), participer aux programmes d’éducation thérapeutique. 

 

3. Formation des professionnels 

 

Une étude réalisée aux Etats-Unis (70) concernant la gestion intégrative des douleurs 

chroniques, montre que les soignants de soins primaires ont besoin d’améliorer leurs 

compétences et connaissances concernant la prise en charge de la douleur chronique. 

De plus, les médecins de soins primaires rapportent un manque de confiance en eux dans 

ce type de prise en charge.  

 

Afin d’améliorer la confiance et l’auto-efficacité des soignants dans la prise en charge de la 

douleur chronique, il serait nécessaire de fournir des ressources éducatives et d’appui (49). 

En Ecosse, d’après la fiche parcours HAS (11), un guide est fourni aux médecins afin d’aider 

à la prise en charge des patients douloureux chroniques portant sur plusieurs domaines : 

évaluation, autogestion, thérapies pharmacologiques, interventions basées sur la 

psychologie, thérapies physiques, thérapies complémentaires. 

 

La fiche parcours précise aussi que l’acquisition de ces compétences additionnelles en prise 

en charge de la douleur chronique peuvent passer par une supervision venant des SDC, 

notamment via développement de la e-santé et le e-learning. 

 

Au sein de notre analyse, nous retrouvons des données concordantes puisque dans la 

plupart des programmes, les professionnels bénéficient d’une formation spécifique avant le 

début du programme, ou a minima d’une supervision par un professionnel spécialisé dans la 

douleur chronique. 

 

Parmi les domaines dans lesquels les professionnels sont formés dans notre analyse, nous 

retrouvons naturellement la douleur chronique mais aussi la TCC, ce qui concorde avec les 

recommandations de la British Pain Society (12) citées dans le paragraphe 5 (voir plus haut). 

 

Par ailleurs, d’après les analyses de la HAS sur la prise en charge de la douleur chronique 

(69) à l’étranger, la VHA souligne qu’il est important de former tous les membres au travail 

en équipe. 
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4. Communication interprofessionnelle 

 

D’après la fiche parcours de la HAS (69), le modèle interdisciplinaire est considéré comme 

optimal dans les cliniques multidisciplinaires de la douleur, mais il est aussi recommandé par 

l’IASP. Ce travail en équipe nécessite une unité de pratique, de temps et de lieu, avec 

notamment l’organisation de réunions de concertation pluridisciplinaires et 

pluriprofessionnelles. Par ailleurs, le dossier de soin doit être commun et les échanges au 

sein de l’équipe continus. 

 

Parmi les données disponibles (11 études), les résultats de notre analyse montrent que la 

moitié des études organisent des réunions de concertation. Le logiciel informatique est aussi 

une voie de communication privilégiée.  

 

5. Thérapies complémentaires  

D’après la fiche parcours de la HAS (69), une revue des recommandations de la prise en 

charge de la douleur chronique à l’international, un certain nombre de pays intègrent les 

thérapies complémentaires dans leur prise en charge. C’est par exemple le cas dans le 

modèle de la VHA (SUA : acupuncture, relaxation et méditation), du SIGN (Ecosse : 

acupuncture, méditation, pas de preuve suffisante pour d’autres thérapies). Par ailleurs, le 

SIGN recommande au patient de s’assurer que le praticien est membre d’un organisme 

professionnel agréé et de s’informer auprès du médecin généraliste des thérapies 

complémentaires qu’il peut proposer. 

 

Ces données sont plutôt concordantes avec notre revue de la littérature puisque les études 

montrent que les thérapies complémentaires les plus proposées sont la relaxation 

musculaire et la méditation. 

D’autre part, dans les 50 recommandations de la SFETD pour la prise en charge de la 

douleur chronique, il est recommandé d’utiliser en SCD exclusivement les thérapies 

complémentaires ayant un niveau de preuve scientifique suffisant et validées par l’académie 

nationale de médecine et/ou par un groupe d’experts pluriprofessionnels et 

pluridisciplinaires. Pour rappel, l’Académie Nationale de médecine a publié un rapport sur 

l’acupuncture, l’hypnose, l'ostéopathie et le tai-chi en 2013 (32). 
 

6. Éducation physiopathologique à la douleur chronique 

En ce qui concerne l’éducation thérapeutique et les explications physiopathologiques, les 

données restent contradictoires. En effet, certaines études n’ont pas démontré leur efficacité 

dans la réduction de l’inquiétude ou bien du statut fonctionnel, lorsqu’elles sont délivrées de 

façon brève (Cherkin et al. 1996, Little et al, 2001).  

 

D’après Michel Morel Fatio (12), l’éducation à la physiopathologie et à la psychologie de la 

douleur doit faire partie du programme d'éducation thérapeutique. La compréhension des 

mécanismes de la douleur chronique permet au patient de donner du sens à l’expérience 

douloureuse sévère malgré l’absence de lésion tissulaire, ce qui va minimiser la 

kinésiophobie. Il paraît notamment important d’expliquer le rôle de la sensibilisation centrale 

et de la diminution des messages inhibiteurs descendants (71). Il est rapporté que cet 

enseignement doit être dispensé par tous les membres de l’équipe en fonction de leurs 

compétences. Le mode de délivrance de l’information doit de préférence donner la possibilité 

d'interagir. 
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Les thèmes suggérés sont :  

- L’anatomie et la physiologie de la douleur, différence douleur aiguë/persistante 

- Psychologie de la douleur, la peur et l’évitement, stress, dépression 

- L’importance de l’exercice physique 

- Avantages et inconvénients des traitements médicamenteux 

- Autogestion des crises 

 

Une revue systématique de la littérature (72) démontre l’efficacité de la neurorééducation 

dans les douleurs chroniques musculo-squelettiques, en améliorant les niveaux de douleur, 

la connaissance de la douleur, l’incapacité, la catastrophisation, la kinésiophobie, l'activité 

physique et l’utilisation du système de soins. La plupart du temps, ce sont des 

kinésithérapeutes qui délivrent l’information. Dans une des études sont utilisés des livrets. 

La plupart des études rapportent des sessions individuelles, mais aussi des formats de 

groupe dans d’autres études. De nombreux supports sont utilisés (PowerPoint, dessins, 

livres). 

 

Cependant, il paraît important d’intégrer une partie “individuelle” dans ces sessions 

d’éducation de groupe. En effet, d’après une étude qualitative réalisée en Angleterre (73) à 

propos des programmes d’éducation à la neurophysiologie de la douleur, ces informations 

ne sont pas pertinentes pour tous les patients. Il paraît aussi important d’intégrer un temps 

de questions-réponses plus ou moins individuel en fin de session, afin que chaque patient 

puisse faire la transposition à son état de santé. 

 

D’après la HAS (69), le patient douloureux chronique doit recevoir un enseignement sur la 

douleur. 

 

Ces données coïncident avec notre analyse qui montre que 72% des programmes intègrent 

une partie éducation à la physiopathologie de la douleur chronique. 

 

En 2017, une équipe pluriprofessionnelle mixte formée à l’ETP (hospitalière et de soins 

primaires) de l’arc Alpin a publié un outil “Kit KAD (kit pour accompagner la douleur)” (74) 

afin de pouvoir aider les professionnels de santé à proposer un outil éducatif à destination 

des patients douloureux chroniques.  

Les thématiques de cet outil portent sur : 

- la compréhension des mécanismes physiopathologiques de la douleur ; 

- la gestion des traitements au regard des activités de la vie quotidienne ; 

- les interrogations sur les traitements non médicamenteux ; 

- la gestion des activités quotidiennes malgré la douleur. 

 Ces 4 séances éducatives (descriptif détaillé en annexe N°1) doivent être menées par 

professionnels formés à l’ETP en collectif ou en individuel. Un livret animateur et un livret 

patient sont fournis. 

 

7. Durée et rythme du programme 
 

D’après Michel Morel Fatio (12), plus le programme est intense et prolongé, plus il a d’effet 

sur le changement de comportement vis-à-vis de la douleur. Cependant, il pourrait être 

intéressant de s’intéresser à l'adhésion des patients à un programme prolongé. De plus ce 

programme doit être adaptable en soins primaires, de ce fait, il est difficile de réaliser un 
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programme intense. Par ailleurs, en ce qui concerne l’adhésion, le taux d’abandon des PMP 

se situe aux environs des 9%. 

La British Pain Society recommande un programme de minimum 12 demi-journées, soit 36h, 

sans préciser sur quelle durée.   

 

En effet, le 3e programme analysé (40) constitué de 4 sessions sur 4 mois, montre des 

résultats modestes, posant la question de la nécessité d’une intervention plus intensive. 

 

Notre analyse montre des données plutôt concordantes, puisque la plupart des programmes 

ont une durée supérieure à 2 mois avec des rencontres hebdomadaires (soit environ 8 à 12 

rencontres de 2h30, ce qui correspondrait à environ 20 à 30h). 

 

De plus, il faut rappeler que les professionnels de santé de soins primaires sont en majorité 

libéraux, et ont donc une activité principale de consultation. Il est donc difficile de faire un 

programme intense et condensé.  

 

Il pourrait être pertinent d’effectuer des recherches supplémentaires afin de déterminer si un 

programme plus long est associé à un taux d’attrition plus important. 

 

8. Format du programme 

 

D’après Michel Morel Fatio (12) l’organisation en format de groupe permet de normaliser 

l’expérience de la douleur, le partage entre membres ainsi que la réduction des coûts. 

La taille du groupe doit se situer entre 8 et 12 participants, la plupart des études analysées 

concordent avec ce critère (bien qu’il existe un manque de données), seules 2 études 

rapportent des groupes jusqu’à 20 personnes. 

 

Presque la moitié des programmes inclus dans notre analyse sont mixtes (c’est-à-dire en 

individuel et en groupe). 

 

Concernant la télémédecine, une étude citée par la HAS (McGeary et al, 2012), suggère que 

l’éducation à gérer sa douleur présente la même efficacité qu’elle soit prodiguée en 

personne, par téléphone ou par un programme télévisé. Cependant, certaines études 

viennent contredire ces données (Curell et al, 2000). 

On peut en déduire que l’ajout de programmes internet en complément de la prise en charge 

classique en face-à-face pourrait améliorer les résultats obtenus. 

 

De plus, la télémédecine pourrait lever un frein à la participation des patients rencontrant des 

problèmes de mobilité. 

 

Il est possible que pour favoriser l’adhésion, il y aurait nécessité d’augmenter les contacts 

cliniques (75). 
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9. Outils et supports 

 

D’après la fiche parcours de la HAS (69), la VHA propose des informations et des vidéos 

pour les patients, en ligne. C’est aussi le cas en Australie. 

L’Ecosse a mis en place un guide de vulgarisation à destination des patients et de leurs 

proches, dans le but d’encourager une participation active dans leur prise en charge. 

 
 

C. Forces et limites 

 

A notre connaissance, il s’agit de la seule revue narrative de la littérature concernant des 

prises en charge pluriprofessionnelles de la douleur chronique en soins primaires. 

 

Malgré l'existence de données manquantes, les données de 25 programmes, délivrés dans 

5 pays différents, ont pu être analysées. 

 

Bien qu’il s’agisse d’une revue narrative de la littérature, les études ont bénéficié d’une 

lecture critique résumée dans un tableau permettant de se faire une idée globale de leur 

niveau de preuve. 

 

La principale force de ce travail est qu’il propose une synthèse des programmes de prise en 

charge, ainsi que leur description détaillée, pouvant fournir à des équipes de professionnels 

de santé à la fois les fondations, mais aussi des idées concrètes, afin de pouvoir mettre en 

place ce type de programme (par exemple au sein d’une maison de santé 

pluriprofessionnelle). 
 

Une limite de ce travail de thèse est que les articles sélectionnés ont été sélectionnés, décrits 

et analysés par un unique investigateur. Cependant ils ont tous bénéficié d’une relecture afin 

de s’assurer d’une bonne compréhension, avec une attention particulière aux articles en 

anglais. 

 

D’autre part, la majorité des programmes analysés proviennent des Etats-Unis. Or, il est 

possible que certains aspects des programmes ne soient pas transposables en France en 

raison de systèmes de santé et de populations pouvant différer.  

 

On note aussi que certaines des études ont exclu les patients souffrant de fibromyalgie (40) 

(56), ou bien ayant une consommation d’alcool excessive et chronique (56) (58). Or, ces 

patients représentent une part importante des patients souffrant de douleur chronique, il 

paraît important de leur rendre accessible ce type de programme de prise en charge. 

 

Il paraît pertinent d’effectuer des recherches complémentaires concernant la population à 
inclure. En effet, on pourrait penser qu’une plus longue durée d’évolution de la douleur 
pourrait donner de moins bons résultats dans la gestion de la douleur. Cependant, une étude 
menée en Australie (78) suggère qu’un bon contrôle de la douleur était associé à une plus 
longue durée d’évolution de cette dernière (dans le cadre d’une prise en charge standard). 
 

Notre revue ne comprend pas de programme réalisé en France, en raison de l'absence 

d'articles publiés. Ce type de programme existe probablement au sein de structures de soins 

primaires sur le territoire Français. 
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En effet, une thèse soutenue en 2023 présente un état des lieux sur la prise en charge 

pluridisciplinaire et coordonnée des patients douloureux chroniques en soins primaires dans 

les maisons de santé pluriprofessionnelles en Occitanie (79). Cette étude met en évidence 

que les MSP pourraient avoir les ressources nécessaires en alternative aux SDC au vu des 

difficultés d’accès à ces dernières. Cependant, il semblerait que la prise en charge est à ce 

jour encore peu coordonnée et peu protocolisée. 

Il pourrait être intéressant de compléter notre revue de la littérature ainsi que la thèse citée 

ci-dessus par une étude qualitative visant à décrire les programmes de prise en charge 

pluriprofessionnelle au sein de ces MSP en France, puisque ces données ne sont pas 

publiées dans la littérature. 
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D. Exemple de modèle de programme de prise en charge 

pluriprofessionnelle de patients douloureux chroniques en soins 

primaires 

 

Issu d’une réflexion personnelle, combinant les arguments de fréquence, de faisabilité et de 

concordance avec les recommandations des sociétés savantes, le modèle suivant peut-être 

proposé, puis adapté en vue d’une prise en charge centrée patient :  

 

● Une évaluation initiale pluriprofessionnelle (au moins 2 professionnels) en plusieurs 

temps :  

- Un entretien semi-dirigé, reprenant l’histoire de la douleur chronique du 

patient, le questionnant sur ses objectifs et attentes 

- Auto-questionnaires 

- Cet entretien peut être réalisé sur 2 consultations si nécessaire 

- Cette évaluation peut se baser sur la grille proposée par la HAS en annexe 

N°2. 

- Une introduction à la prise en charge de la douleur chronique peut être faite, 

en expliquant l’importance de la pluriprofessionnalité (par exemple avec la 

vidéo YouTube “A Car With Four Flat Tires” de The American Chronic Pain 

Association) ainsi que l’auto-gestion. 

 

● L’équipe pluriprofessionnelle doit inclure au minimum : un médecin, un psychologue, 

un kinésithérapeute et un infirmier (IPA ou Asalée). Une collaboration avec le 

pharmacien, un professeur d’activité physique adaptée, un assistant social et un 

diététicien est souhaitable. La composition groupe d’intervenants peut être modulée 

en fonction du type de population de patients. Cette collaboration peut se faire en 

tant qu’intervenant ponctuel ou bien que membre participant au programme.  

● Concernant la formation des professionnels, elle peut se faire en amont du début du 

programme (3 à 7 sessions), ou bien en parallèle, et dans ce second cas, il est 

important d’avoir un membre de l’équipe “leader”, spécialiste ou formé en douleur 

chronique, afin de pouvoir former ou superviser les autres membres. Des guides 

peuvent être fournis à l’ensemble de l’équipe. Les formations peuvent se faire en 

partenariat avec les SDC. Les domaines de formation doivent au minimum concerner 

la douleur chronique ainsi que la TCC. 

● Concernant la communication au sein de l’équipe, des réunions de concertation pluri 

professionnelles doivent être organisées et la communication peut se faire aussi via 

le dossier de soins partagé informatisé. 

● Des thérapies complémentaires peuvent être proposées, notamment des thérapies 

basées sur les preuves telles que le yoga, l’ostéopathie, le tai-chi, l’acupuncture. Ces 

activités peuvent être proposées par des intervenants ponctuels si nécessaire. 

● Une éducation à la neurophysiologie de la douleur peut être délivrée, sous réserve 

que l’évaluation initiale confirme que le patient est prêt à recevoir ces informations. 

Ces informations peuvent être délivrées en séance de groupe ou séances 

individuelles si nécessaire. L’outil Kit KAD (Annexe N°1) peut servir de guide. 

● Concernant la durée du programme, elle peut être d’environ 3 mois, avec des 

rencontres hebdomadaires d’environ 2,5h (environ 30h). 

● Le format de groupe peut être utilisé avec des entretiens téléphoniques ou présentiels 

individuels afin de faire le point sur les objectifs atteints, et rester sur une prise en 
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charge individualisée. Ce format présentiel peut être complété par un site internet 

ressource ou bien par d’autres supports (DVD, podcast…) afin d’encourager à 

poursuivre le travail à domicile et dans la vie réelle. 

● Les thématiques pouvant être abordées sont les suivantes :  

- Kinésiophobie, importance de l'activité physique 

- Méthodes de relaxation  

- Pleine conscience 

- Hygiène du sommeil et alimentation 

- Techniques de résolution de problèmes 

- Réagir face au stress 

- Aide aux modifications comportementales, changer les habitudes 

- Restructuration cognitive et régulation émotionnelle : gérer les émotions 

négatives, pensée positive 

- Planification, fixer des objectifs 

- Visualisation positive et techniques d'imagerie mentale 

- Communication efficace 

- Gestion des exacerbations 

 

V. Conclusion 

 

Mettre en place un programme de prise en charge pluriprofessionnelle de patients 

douloureux chroniques en soins primaires pourrait améliorer la qualité de vie de ces patients, 

en ayant des soins de proximité au sein de leur environnement de soins primaires.  

 

D’après Michel Morel Fatio, on peut identifier 3 niveaux de gravité pronostique, qui 

définissent le niveau d’intensité de prise en charge :  

- les « patients bons pronostics » pouvant relever d’une prise en charge “standard” 

hors programme pluridisciplinaire 

- les « pronostics intermédiaires » pouvant bénéficier de programmes d’intensité 

“légère” 

- les « mauvais pronostics » nécessitent des programmes intensifs, notamment en 

hospitalisation. 

Il semblerait que les programmes de prise en charge pluridisciplinaire en soins primaires 

devraient cibler les patients de “pronostic intermédiaire”.  

Il est important aussi d’adresser le patient dans un PMP au bon moment, c’est-à-dire lorsque 

le patient se trouve dans une phase de motivation et de volonté de changement des 

habitudes de vie, avec des défis physiques et psychologiques (71).  
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VI. Annexe n°1: outil KIT-KAD (kit pour accompagner la douleur) 

 

« je comprends ma douleur et j'en suis l'expert » ; objectifs de la séance : définir la douleur 

; différencier douleur aiguë et douleur chronique ; repérer différentes dimensions de 

l'expérience douloureuse ; explorer des alternatives possibles pour améliorer le vécu de la 

douleur ; outils pédagogiques. Étiquettes avec les caractéristiques de la douleur aiguë et de 

la douleur chronique ; déroulé de la séance. Rechercher la définition de la douleur et les 

différences entre douleur aiguë et douleur chronique. Repérer les liens entre sensations 

douloureuses, « pensées automatiques » et émotions. Rechercher des alternatives possibles 

; message clé. Il est possible d'améliorer le vécu de la douleur en faisant différemment, 

autrement ; 

 

- « je comprends mieux mon ordonnance et j'adapte mon traitement » ; objectifs de la 

séance : explorer les représentations du patient par rapport aux médicaments antalgiques ; 

échanger sur la compréhension de l'ordonnance (craintes, représentations…) ; améliorer les 

connaissances des médicaments ; favoriser une gestion adaptée des traitements ; outils 

pédagogiques. Liste des médicaments antalgiques (pour constituer un lot de boîtes de 

médicaments), ordonnances des patients à demander et étiquettes de classes de 

médicaments ; déroulé de la séance. Repérer les familles de médicaments (les antalgiques 

et les médicaments à « visée antalgique »), les associations possibles entre dénomination 

commune internationale (DCI) et les génériques. Lecture des notices et repérage des effets 

secondaires. Travail sur les dosages, le rythme des prises et les délais d'action (formes à 

libération prolongée [LP] et à libération instantanée [LI]). Comment bien prendre son 

traitement ; message clé. Pour chaque personne, le bon antalgique est celui qui soulage le 

mieux avec le moins d'effets secondaires. Les médicaments pris à bon escient permettent 

un meilleur contrôle de la douleur. Ne pas attendre que la douleur soit insupportable pour 

prendre son traitement antalgique. Respecter les doses et les intervalles entre les prises ; 

 

- « que penser des approches non médicamenteuses pour faire face à ma douleur ? » 

; objectifs de la séance : aborder avec le patient les thérapeutiques non médicamenteuses 

les plus fréquemment citées ; entendre la parole du patient ; informer et sécuriser l'utilisation 

des techniques non médicamenteuses que le patient utilise, souhaite utiliser ou auxquelles 

il pourrait être confronté (choix éclairé) ; outils pédagogiques. Quarante-quatre cartes 

descriptives des techniques non médicamenteuses précisant le caractère licite ou illicite de 

la technique, validé ou non, l'avis des professionnels de santé et le cas échéant quel type de 

professionnel a le droit de la pratiquer ; déroulé de la séance. Choix d'une technique non 

médicamenteuse. Discuter de ce que les patients savent à son sujet. Échange sur les 

connaissances actuelles et la validation ou non de la technique présentée ; message clé. Il 

existe des techniques non médicamenteuses pour mieux vivre ou soulager sa douleur, mais 

il est important d'en valider la pertinence ainsi que l'intégrité des professionnels qui les 

dispensent, pour éviter les éventuelles dérives ; 

 

- « comment moduler ma douleur et mes activités ? » ; objectifs de la séance : favoriser 

la prise de conscience du patient sur la variation de la douleur en fonction de différents 

facteurs ; savoir repérer les situations qui modulent la douleur, mobiliser les idées du patient 

par rapport à son vécu ; faire découvrir au patient ses capacités d'adaptation (savoir devenir) 

après un parcours de soins ; outils pédagogiques. Cartes recto verso reprenant des 

affirmations sur l'impact de la douleur, photos ; déroulement de la séance. Identification des 
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facteurs favorisant et des facteurs soulageant la douleur à partir de photos. Trouver des 

solutions nouvelles, stratégie d'adaptation. À partir d'affirmation « choc », discuter des 

modulations possibles ; message clé. Chacun possède des ressources et des capacités 

d'adaptation pour faire face à la douleur. 
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VII. Annexe n°2 : grille de première évaluation HAS 
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VIII. Annexe n°3 : échelles d’évaluation 

 

A. Echelles multidimensionnelles concernant le retentissement global 

 

1. EQ5D 
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2. Questionnaire d’évaluation de la capacité fonctionnelle (version 

française de l’Oswestry Disability Index) 
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3. Questionnaire concis de la douleur (QCD version courte) 

(version française du BPI) 

Source : HAS  
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4. SF-36 (Study Short Form 36) 

Source : COFEMER 
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5. Echelle d’invalidité de Sheehan (SDS, échelle d’incapacité et de 

retentissement) 

 



104 
 

 

B. Echelles d’évaluation de la santé mentale 

 

1. Echelle HAD (anxiété et dépression) (The Hospital Anxiety and 

Depression Scale  par Zigmond A.S., Snaith R.P., 1983). 

Adaptation française par J.F. Lépine 

Source : HAS 

 



105 
 

 
  



106 
 

2. PHQ-9 
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3. AUDIT-C (Alcohol Use Disorder Identification Test) 

Source : HAS 
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4. PSS-4 (Perceived Stress Scale) 
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5. CES-D (Center for Epidemiologic Studies - Depression) 
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6. GAD-7 
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C. Echelles d’évaluation des capacités d’auto-gestion et de coping 

 

1. French-Canadian Chronic Pain Self-Efficacy Scale (F-C CPSES)  

A Lacasse, P Bourgault, Y Tousignant-Laflamme, R Courtemanche Harel, M Choinière. 

Development and validation of the French Canadian Chronic Pain Self-efficacy Scale. Pain 

Res Manag 2015;20(2):75-83. 

 

Texte d’introduction : 

Nous voudrions connaître à quel point vous avez confiance en votre capacité à réaliser 

certaines activités. Pour chacune des questions suivantes, veuillez s.v.p. entourer le chiffre 

indiquant à quel point, à l’heure actuelle, vous avez confiance en votre capacité quant à la 

réalisation de vos tâches habituelles. 

 

Échelle de mesure présentée pour chacun des items :  

 

Pas du tout confiant(e) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Entièrement confiant(e) 

 

Items : 

Faire de l’exercice régulièrement 

 1. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire des exercices légers de 

renforcement musculaire et de flexibilité trois à quatre fois par semaine (ex. séries de 

mouvements, utilisation de poids, etc.)? 

 2. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire de l’exercice aérobique 

comme marcher, nager ou faire du vélo de trois à quatre fois par semaine? 

 3. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire de l’exercice sans que votre 

douleur s’aggrave? 

  

Obtenir des renseignements sur la douleur 

 4. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à obtenir des informations sur la 

douleur au sein de votre communauté (ex. Internet, groupes d’entraide, organismes 

communautaires, conférences, centres de santé, etc.)? 

  

Obtenir de l’aide de la collectivité, de la famille et des amis 

 5. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à obtenir l’aide de la part de votre 

famille ou de vos amis pour effectuer les choses que vous devez faire (ex. tâches 

ménagères, magasinage, cuisine, déplacements)? 

 6. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à obtenir du soutien affectif de la part 

de vos amis ou de votre famille (ex. écoute attentive, parler de vos problèmes)? 

 7. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à obtenir, en cas de besoin, du 

soutien affectif auprès de ressources autres que vos amis ou votre famille (ex. groupe 

d’entraide, organisme communautaire, professionnel de la santé, etc.)? 

 8. À quel point avez-vous confiance en votre capacité d’obtenir, en cas de besoin, de l’aide 

pour effectuer vos tâches quotidiennes (ex. ménage, entretien extérieur, préparation des 

repas, hygiène personnelle) auprès de ressources autres que vos amis ou votre famille? 

  

Communiquer avec le médecin 

 9. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à questionner votre médecin sur des 

sujets qui vous préoccupent par rapport à votre douleur? 
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 10. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à discuter ouvertement avec votre 

médecin de vos problèmes personnels pouvant être reliés à votre douleur? 

 11. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à régler les désaccords entre vous 

et votre médecin lorsqu’ils surviennent? 

  

Prendre en charge la douleur en général 

 12. Avoir de la douleur signifie souvent d’avoir à faire différents efforts et activités pour 

gérer votre condition. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à effectuer de 

façon régulière tout ce qui est nécessaire pour gérer votre condition? 

 13. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à juger que le moment est venu de 

consulter votre médecin lorsque des changements surviennent dans votre condition de 

santé? 

 14. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à effectuer les différents efforts et 

activités requises pour gérer votre douleur en vue de réduire le besoin de voir un médecin? 

 15. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à réduire la détresse émotionnelle 

causée par votre douleur, de façon à ce que cette détresse n’affecte pas votre vie 

quotidienne? 

 16. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à opter pour des solutions autres 

que la seule prise de médicaments afin de réduire l’impact de votre douleur sur votre vie 

quotidienne? 

 

 

Réaliser des tâches 

 17. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à accomplir vos tâches ménagères 

telles que passer l’aspirateur et entretenir le terrain malgré vos problèmes de douleur? 

 18. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire vos commissions malgré vos 

problèmes de douleur (ex. épicerie, pharmacie, bureau de poste, etc.)? 

 19. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à effectuer votre magasinage 

malgré vos problèmes de douleur (ex. achat de vêtements, de meubles, etc.)? 

  

Avoir des activités sociales et des loisirs 

 20. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à continuer à pratiquer vos passe-

temps et vos loisirs? 

 21. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à continuer de faire les choses que 

vous aimez faire avec vos amis et votre famille (ex. visites sociales et loisirs)? 

  

Prendre en charge les symptômes 

22. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à réduire votre inconfort physique 

ou votre douleur? 

23. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à empêcher que la fatigue causée 

par votre douleur nuise aux activités et aux tâches que vous souhaitez faire? 

24. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à empêcher que l’inconfort 

physique ou la douleur nuisent aux activités et aux tâches que vous souhaitez faire? 

25. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à empêcher que d’autres de vos 

symptômes ou problèmes de santé nuisent aux activités et aux tâches que vous souhaitez 

faire? 
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 26. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à contrôler vos symptômes ou vos 

problèmes de santé afin que ceux-ci ne nuisent pas aux activités et aux tâches que vous 

souhaitez faire? 

  

Gérer le manque de souffle 

 27. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à éviter que le manque de souffle 

(essoufflement) nuise à ce que vous souhaitez faire? 

  

Contrôler et prendre en charge les symptômes dépressifs 

 28. À quel point avez-vous confiance en votre capacité d’arriver à ne pas vous décourager 

lorsque peu importe les efforts que vous faites, cela ne fait pas de différence? 

 29. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire quelque chose qui vous fera 

vous sentir mieux lorsque vous vous sentez découragé(e)? 

 30. À quel point avez-vous confiance en votre capacité d’arriver à ne pas vous sentir triste 

ou à ne pas avoir le cafard? 

 31. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire quelque chose qui vous fera 

vous sentir mieux lorsque vous vous sentez triste ou avez le cafard? 

 32. À quel point avez-vous confiance en votre capacité d’arriver à ne pas vous sentir 

seul(e)? 

 33. À quel point avez-vous confiance en votre capacité à faire quelque chose qui vous fera 

vous sentir mieux lorsque vous vous sentez seul(e)? 

  

Version courte (6-items) : Inclure seulement les questions 14, 15, 16, 23, 24, 25  

Calcul des scores : Le score total est obtenu en effectuant la moyenne des 33 ou des 6 

items. 
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2. Questionnaire d’appréhension du problème douloureux (version 

française du Pain Stages Of Change Questionnaire PSOCQ, 

Kerns (1997)) adaptation française par Aguerre et al. en 2007 

Source : Fabienne Ballet, psychologue clinicienne 

I = Dimension au changement / M = Maintien de la problématique  
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3. Questionnaire des stratégies de Coping (CSQ, par Rosentiel & 

Keefe, 1984) adaptation française Irachabal et al. en 2008 

Source : Fabienne Ballet, psychologue clinicienne 

 
 

Dimensions : Di = distraction/diversion de l’attention / Dr = dramatisation / PE = Prière et 

espoir / ID = Ignorance de la douleur / RD = Réinterprétation des sensations 
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4. Questionnaire d’auto-efficacité envers la douleur (PSEQ, par 

Nicholas en 2007), adaptation française par Aguerre et al., 2012. 

Source : Fabienne Ballet, psychologue clinicienne 
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5. Questionnaire de Tampa (TSK) pour l’évaluation de l’indice de 

kinésiophobie 

(Kori et al., 1990) Adaptation française par French et Roach 

 

La kinésiophobie est considérée comme significative à partir d’un score au-delà de 40/68. 
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IX. Annexe n°4 : description des pain management programs 

 

 

A. A trial of an activating intervention for chronic back pain in primary 

care and physical therapy settings (38) 

 
 

Programme bref individualisé de réduction de la peur (kinésiophobie) et d’augmentation du 

niveau d’activité délivré par une psychologue et des kinésithérapeutes. 

- 4 visites en face à face 

● Visite initiale de 90 minutes avec un psychologue : identifier et répondre aux 

craintes en lien avec les rachialgies, discussion autour des activités 

quotidiennes et de la qualité de vie, mettre en place un objectif d’activité ou 

d’exercice pour améliorer la qualité de vie, développer un plan d’action afin 

d’atteindre cet objectif. 

● Visite de 60 min avec kinésithérapeute, environ 1 semaine après. Examen 

standard du dos, réponse aux questions survenues après le premier entretien, 

enseignement d’étirements et d’exercices en lien avec le plan d’action, aide à 

surpasser les barrières qui pourraient entraver le déroulement du plan 

d'action. 

● Visite de 30 minutes, avec kinésithérapeute, 10 jours plus tard. Focalisée sur 

le plan d’action et les exercices. 

● Après 2 semaines, visite avec psychologue, faisant le point sur les progrès, 

encourage l’utilisation de méthodes de relaxation, et développe un plan pour 

maintenir le progrès, gestion des exacerbations, et l’aide à la reprise d’activité 

lors des poussées. Le message clé à délivrer est que les poussées sont 

fréquentes mais gérables. 

● Possibilité de visites additionnelles, moins de 10 % des patients de 

l’intervention ont reçu 1 à 2 visites additionnelles. 

 

Grands principes du programmes tirés du livre Asmundson GJG., Understanding and 

treating fear of pain. Oxford University Press ; 2004, 398p.  
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B. A Controlled Trial of Methods for Managing Pain in Primary Care 

Patients With or Without Co-Occurring Psychosocial Problems 

 
Ce programme distanciel utilise les techniques issues de la thérapie de résolution de 

problèmes, basées sur une version modifiée de l’entraînement de Hegel et al. (66) 

L’entretien initial comprend un questionnaire de santé et de problèmes psychosociaux qui 

est rempli à la maison par le patient, puis retourné dans une enveloppe pré-affranchie avec 

le consentement pour le suivi. 

Puis le patient reçoit 2 documents par courrier :  

- Un livret d’éducation à la santé 

- Une lettre de prescription proposant au patient de se référer à certaines pages du 

livret d’éducation. Cette lettre de prescription est générée en fonction des réponses 

du patient au questionnaire initial. 

Les rôles du médecin de soins primaires sont les suivants :  

- reçoit un retour automatisé de l’algorithme à propos des réponses du patient,  

- alertes de rappel d’évaluation de la douleur,  

- feedback fait par Nurse Educator (infirmier d’éducation thérapeutique) sur les 

interventions initiées,  

- identification de symptômes ou de problèmes psychosociaux 

 

Les rôles de l’infirmier d’éducation thérapeutique sont :  

- des contacts téléphoniques réguliers, jusqu’à 8 appels. Il n’est pas précisé ce qui 

détermine la fréquence des appels. 

- évaluation de la douleur et des problèmes psychosociaux 

- établir les préférences des patients pour les types de stratégies de la gestion de la 

douleur 

- Discussion puis envoi par mail de matériel supplémentaire (résumé de self-

management de la douleur, relaxation, rythme d’activités, hygiène du sommeil), 

exercices de relaxation enregistrés.  

- enseignement d’une approche de résolution de problème ciblée sur les problèmes 

psychosociaux 

- puis retour effectué au médecin de soins primaires 

 

Matériel de résolution de problèmes :  

● Définition du problème 

● Choix des objectifs atteignables 

● Réflexion à propos des solutions 

● Sélection des solutions 

● Mise en oeuvre de la solution 

● Evaluation de la réussite 

 

Les supports fournis sont :  

- des supports papier  

- un site internet : http://www.howsyourhealth.org  

 

→ pas forcément besoin d’être intensif, car bons résultats obtenus avec 3 appels 

 

http://www.howsyourhealth.org/
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C. Collaborative Care for Chronic Pain in Primary Care A Cluster 

Randomized Trial 

 

Il s’agit d’un programme dirigé par un interniste et un psychologue “care manager”, 

l’évaluation initiale du patient se fait par un psychologue, puis en fonction de l’évaluation, 

l’interniste propose un programme de prise en charge au médecin traitant, qui le valide ou 

non. 

 

À la suite de l’évaluation initiale, un programme personnalisé est réalisé par le médecin 

interniste : thérapie physique, thérapie par le loisir, cours sur l'éducation à la douleur dans 

une clinique spécialisée en douleur, action médico-sociale, ergothérapie, cours à la clinique 

de la santé mentale. Patients intéressés informés sur ressources et soutien communautaire 

(clinique de vétérans). 

Puis dans les 4 mois après l’inclusion : 4 sessions de 90 min menées par psychologue “care 

manager” +/- interniste/kinésithérapeuthe. Éducation, pratique des compétences, aide à 

l’atteinte des objectifs. Formats de groupe ou individuels.  

Démonstration d’un clip vidéo sur l’acceptation de la douleur, créé par l’association 

américaine de douleur chronique :  

“Pathways through Pain: Step 1: Accepting the Pain” (American Chronic Pain Association, 
2005). 

Appel téléphonique (20 minutes) aux patients tous les 2 mois pour évaluer la douleur, la 

dépression, la consommation d’alcool, les objectifs et les activités. Paroles d’encouragement 

et de motivation.  

Nouvelles données prises en compte après entretien entre psychologue et interniste afin de 

donner de nouvelles recommandations au médecin traitant. Certains patients pouvaient être 

redirigés si nécessaire vers des soins spécialisés. 
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D. Optimized Antidepressant Therapy and Pain Self-management in 

Primary Care Patients With Depression and Musculoskeletal Pain 

(SCAMP study)  

 
● 12 semaines d’optimisation du traitement antidépresseur (par nurse care manager) 

puis 6 sessions de programme d’auto-gestion de la douleur sur 12 semaines, puis 

phase de suivi et de renforcement des traitements pendant 6 mois. 

- Traitement antidépresseur : IRSNa en première intention car effet sur les 

voies descendantes inhibitrices de la douleur (exemple : VENLAFAXINE). 

Majoration de dose si pas d’efficacité à 3 semaines (efficacité : diminution de 

5 points sur PHQ-9), changement de molécule à 6 semaines, si PHQ-9 >10 

ou si pas de diminution de 50% PHQ-Q. Si échec de 2 antidépresseurs au 

cours de la phase 3, patient adressé à un psychiatre ou pour psychothérapie.  

Pas d’ajustement du traitement antidépresseur en fonction de la réponse sur 

la douleur. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : recommandations des traitements antidépresseurs (SCAMP study) 

Source: Kroenke et al. - 2007 - Stepped Care for Affective Disorders and Musculosk. 

- Programme d’auto-gestion de la douleur dispensé par infirmier care manager 

(en groupe): basé sur la théorie cognitivo-sociale (Stanford self-management 

program : Lorig K. Self-management education 2003 ; Von Korff M. Moore JC. 

Stepped care for back pain : activation approaches for primary care 2001 ; 

Lorig K. Holman. Arthritis self-management studies : a twelve-year review 

1993). Apprentissage de changement de comportement à travers l’utilisation 

de techniques de planification et de résolution de problèmes (protocole 

standardisé). Au cours de la phase 2, le traitement antidépresseur est 

maintenu à la même posologie si l’état du patient le permet. 

● Education à propos de l’histoire naturelle des douleurs musculo-

squelettiques persistantes 
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● Rationaliser les examens complémentaires ou leur absence 

(apprentissage des red flags) 

● Discussion à propos des thérapies complémentaires 

● Sessions de 30 minutes toutes les 2 semaines 

 

 
Figure 24 : déroulement et contenu du pain self-management program (PSM program) 

Source : Kroenke et al. - 2007 - Stepped Care for Affective Disorders and Musculosk 
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E. Effectiveness of multidisciplinary rehabilitation treatment for patients 

with chronic pain in a primary health care unit 

 
Intervention en groupe, présentielle : 

- TCC 

- Education à la physiologie de la douleur 

- Ergonomie 

- Exercices physiques 

- Techniques de relaxation 

- A 3 semaines, entretien de mi-programme avec psychologue.  

- A la fin, le patient rencontre tous les membres de façon individuelle pour le suivi 

(encourager le patient à la reprise du travail et utiliser ses nouvelles compétences dans 

la vie de tous les jours).  

- Questionnaires de suivi à la fin et 1 an après le programme. 

 

 
Figure 25 : composantes du programme et leur durée (Stein KF et al.) 

Source: Stein KF, Miclescu A. Effectiveness of multidisciplinary rehabilitation treatment for patients with chronic 
pain in a primary health care unit. 
  

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=uBXVYB
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=uBXVYB
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F. The BraveNet prospective observational study on integrative medicine 

treatment approaches for pain 

 
Intervention assez peu décrite. Elle serait multimodale, personnalisée (non standardisée). 

Équipe composée de médecins, acupresseurs, instructeurs pleine conscience, instructeurs 

de yoga, massage, médecine manuelle, fitness, diet, psycho, énergéticiens. 

 

Le patient finance lui-même ses traitements intégratifs. La plupart des patients ont reçu 4 

modalités. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 26 : différentes modalités du programme et nombre de patients ayant participé à chacune d’entre-elles 
(Abrams Dl. et al.) 

Source : Abrams DI. et al. The BraveNet prospective observational study on integrative medicine treatment 
approaches for pain 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=y9hiwF
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=y9hiwF
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G. Medical group Visits: a Feasibility Study to Manage Patients With 

Chronic Pain in an Underserved Urban Clinic  

 

8 semaines de sessions de groupe guidées par des cliniciens facilitateurs qui combinent : 

- Éducation thérapeutique 

- Self-care management 

- Principes de la pleine conscience 

- Expérience de médecines complémentaires (massages, acupressure, cours de 

cuisine, yoga, tai-chi) gratuits ou bien à faible coût 

Groupes de 8 à 12 patients, sessions de 2h30; conduites par médecin généraliste et 

instructeur en méditation formé à la pleine conscience (MBSR). Quelques invités exerçant la 

médecine complémentaire. 

Figure 27 : contenu du programme (Gardiner P. et al.) 

Source : Gardiner P. et al. Medical Group Visits: A Feasibility Study to Manage Patients with Chronic Pain in an 
Underserved Urban Clinic. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=9TEVeP
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=9TEVeP
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Figure 28 : déroulement d’une séance (Gardiner P. et al.) 

Source : Gardiner P. et al. Medical Group Visits: A Feasibility Study to Manage Patients with Chronic Pain in an 
Underserved Urban Clinic. 

 
- Stratégies individuelles mises en place avec techniques d’entretien motivationnel et 

de décision partagée. 

- Avant le début des sessions, une rencontre individuelle avec le médecin (avant ou 

après la session, dans une pièce séparée) pour modification de prescriptions 

médicamenteuses/examens complémentaires si nécessaire, apprentissage d’auto-

mesure des constantes vitales pour apprentissage du self management. 

- Exercices à la maison donnés à chaque session (CD de 40 à 45 min) pour 

entraînement à la pleine conscience. 

- Buffet sain à la fin de chaque session.  

- Puis à la fin des 8 semaines, rencontre tous les 3 mois. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=9TEVeP
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=9TEVeP
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H. Telecare Collaborative Management of Chronic Pain in Primary Care  

 
Il s’agit d’un système automatisé de monitoring des symptômes : via une voix interactive par 

téléphone ou par internet (1/ semaine puis 1/mois).  

 

La première consultation est réalisée avec nurse care manager qui reprend l’histoire de la 

douleur et les traitements passés. 

Avec ces éléments a lieu un staff entre l’infirmier care manager et le médecin spécialiste en 

douleur chronique pour mettre en place un plan de traitement. 

Ce plan est ensuite discuté avec le patient au cours d’une conversation téléphonique. 

Puis sont programmés des appels téléphoniques avec un infirmier au cours des 3 premiers 

mois. Les autres appels sont décidés en fonction de l’ASM. 

 

Le monitoring comprend :  

● 3 items de douleur (PEG instrument), 2 items d’anxiété (GAD-2), 2 items de 

dépression (PHQ-2),  

● difficultés à faire les activités habituelles,  

● degré de soulagement par les traitements médicamenteux,  

● évolution globale de la douleur, 

● effets indésirables,  

● adhésion à la prise en charge,  

● si un changement médicamenteux était souhaité,  

● demande d’un appel infirmier 

 
Figure 29 : extrait d’un tableau de monitoring (SCOPE) 

Source : Kroenke et al. Stepped Care to Optimize Pain care Effectiveness (SCOPE) trial study and design and 

sample characteristics (appendix 2) 

Le management des antalgiques est optimisé par une équipe (infirmière care manager et 

médecin spécialiste douleur). 

Il existe une collaboration avec le médecin de soins primaires, les antalgiques peuvent être 

prescrits par médecin spécialiste ou bien par le médecin traitant (en suivant l’algorithme). 

 

La prise en charge médicamenteuse est basée sur une stratégie d’éviction des opioïdes. 
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Figure 30 : algorithme de modification thérapeutique (SCOPE) 

Source : Kroenke et al. Stepped Care to Optimize Pain care Effectiveness (SCOPE) trial study and design and 

sample characteristics 

 

 
Figure 31 : algorithme et paliers du traitement médicamenteux 

Source : Kroenke et al. Stepped Care to Optimize Pain care Effectiveness (SCOPE) trial study and design and 

sample characteristics 
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I. Integration of Complementary and Alternative Medicine Therapies into 

Primary-Care Pain Management for Opiate Reduction in a Rural Setting  

 

2 séances de groupe par mois de gestion de la douleur se déroulant selon le protocole 

suivant :  

●  Un infirmier prend les constantes et distribue les traitements, remplit les échelles 

d’évaluation.  

● La séance débute par un cercle de parole.  

● Puis a lieu une période d’activité physique  

● Imagerie guidée, pleine conscience, visualisation.  

● Exercice sur l'atteinte d’objectifs puis discussion générale 

● A la fin, possible entretien avec médecin selon le souhait des patients.  

 

Exercices à faire à domicile :  

- 1 activité physique par semaine (kinésithérapie, yoga, exercices de groupe, 

chiropraxie, ostéopathie, t’ai chi ou qigong). 

- Séances de médecine alternative 

- Patients encouragés à réduire leur dose d’opioïdes à l’aide des thérapies 

complémentaires (contrat, si absence de participation diminution de 10% de 

la dose par mois).  

- Message à faire passer aux patients “les opioïdes peuvent aggraver les 

douleurs chroniques” “vous pouvez apprendre à influencer votre douleur”. 
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J. Interdisciplinary team-based care for patients with chronic pain on 

long-term opioid treatment in primary care (PPACT) Protocol for a 

pragmatic cluster randomized trial  

 

Ce programme est réalisé dans l’environnement de soins primaires des patients. 

 

1er contact après inclusion : le patient reçoit (e-mail ou voie postale) une brochure explicative 

à propos de l’étude, puis contact téléphonique afin d’en parler avec un membre de l’équipe 

de l’étude, et de pouvoir poser ses questions.  

Utilisation de l’outil de l’interférence de la douleur sur l’activité tirée du PEG (recrutés si > ou 

égal à 4). 

● Une évaluation d’entrée globale standardisée avec infirmiers entraînés (1 

mois) : l’objectif est d’identifier les possibles facteurs contribuant à l’incapacité 

liée à la douleur, afin de personnaliser les objectifs de l’intervention. Réalisés 

par infirmier care manager ou spécialiste du comportement (en 2 sessions), 

recherche des comorbidités pouvant exacerber la douleur et pouvant être 

curables (avec transmission des informations au PCP pour prise en charge si 

nécessaire). “Goal setting” 

 

Revue médicamenteuse par pharmacien (proposition alternatives aux 

opioïdes et ajustement des traitements psychotropes).  

 

1 session de rencontre avec kinésithérapeute afin d’identifier les éventuelles 

adaptations à faire pour permettre au patient de participer aux activités et 

d’atteindre ses objectifs, activité physique progressive. Rencontre avec le 

patient à mi-programme. 

Puis rencontre avec le patient afin de lui exposer le PPS. 
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Figure 32 : exemple d’évaluation initiale selon le modèle PPACT 

Source : Lindsay L. Benes et al.Treating Persistent Pain: A Nurse Co-Led, Interdisciplinary Model for Primary 

Care 
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● 12 sessions de groupes hebdomadaires d’activité physique et d’initiation à la 

TCC : co-dirigées par infirmier care-manager et spécialistes du 

comportement. 

 

Sessions adaptées avec pour objectifs :  

- Améliorer l’auto-efficacité des patients en utilisant des stratégies de coping pour 

contrôler la douleur 

- Diminuer les pensées de catastrophisation de la douleur 

- Diminuer la peur du mouvement 

- Augmenter le niveau d’activités physiques et sociales 

 

-> Théorie puis mise en pratique immédiate au cours des séances avec explications 

adaptées au niveau de langage. 

 

Les compétences spécifiques de coping de la douleur (EBM) : relaxation musculaire 

progressive et sessions brèves de relaxation, repos actif cyclisme, planification d’activités 

plaisantes, imagerie mentale guidée et autres méthodes de distraction, régulation 

émotionnelle, identification des pensées négatives et utilisation d’auto-affirmations 

relaxantes, résolution de problèmes, prévention des récidives et maintien. Chaque session 

de groupe contient une formation et une pratique de mouvements basés sur le yoga (DVD 

relax into yoga” (adapté pour populations vulnérables) et DVD fourni pour la maison. 

 

Entre les séances ont lieu quelques appels téléphoniques individuels de coaching. 

 

● Consultation avec PCP et sensibilisation du patient 

 

 

 
 
Figure 33 : description des compétences spécifiques de coping de la douleur utilisées dans le programme 
(Lindsay L.Benes et al.) 

Source : Lindsay L. Benes et al.Treating Persistent Pain: A Nurse Co-Led, Interdisciplinary Model for Primary 

Care 
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Figure 34 : description du contenu des différentes sessions du programme (DeBar L. et al.) 

Source : L. DeBar et al. A Primary Care–Based Cognitive Behavioral Therapy Intervention for Long-Term 

Opioid Users With Chronic Pain: A Randomized Pragmatic Trial 
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Figure 35 : schéma du déroulement du programme PPACT 

Source :  L. DeBar et al. Interdisciplinary team-based care for patients with chronic pain on long-term opioid 

treatment in primary care (PPACT) Protocol for a pragmatic cluster randomized trial 

Figure 36 : rôle des différents intervenants du programme PPACT 

Source : L. L. Benes et al.  Treating Persistent Pain: A Nurse Co-Led, Interdisciplinary Model for Primary Care 
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K. 11. The Integrated Pain Team: A Mixed-Methods Evaluation of the 

Impact of an Embedded Interdisciplinary Pain Care Intervention on 

Primary Care Team Satisfaction, Confidence, and Perceptions of Care 

Effectiveness  

 

L’Integrated pain team (IPT) est une équipe interdisciplinaire de soignants intervenant dans 

la douleur chronique au San Francisco Veterans Affairs Health Care System (SFVAHCS). 

 

Composition de l’équipe :  

- Soignant primaire formé à la prise en charge de la douleur (médecin ou IDE) 

- Psychologue 

- Pharmacien 

 

Les patients sont adressés par d’autres professionnels de soins primaires lorsque les cas 

sont complexes afin d’améliorer leur prise en charge (notamment mésusage opioïdes). 

 

Les objectifs sont :  

- Optimiser le plan de soins de la douleur pour chaque patient 

- Réduire la prescription d’opioïdes,le mésusage et promouvoir la sécurité de leur 

usage 

- Faciliter le travail aux soignants dans leur relation avec les patients douloureux 

chroniques complexes 

l’IPT travaille de façon rapprochée avec les soignants de soins primaires et les équipes 

spécialisées de douleur et d’addictologie. 

 

Les rôles : soin, coordination des soins, éducation et support 

-  Évaluation de la gestion de la douleur chronique et du risque de mésusage 

d’opioïdes 

- Éducation des patients à propos de la douleur chronique et de la sécurité du 

médicament (distribution de kits de naloxone) 

- Ajuster les traitements et optimiser les tt non opioïdes 

- Optimiser les méthodes de gestion de la douleur non médicamenteuses 

- Thérapie comportementale autour de la gestion de la douleur (groupe ou individuelle) 

- Coordination des consultations spé (douleur ou addicto) 

- Formation pour les soignants 

 

● Soignant adresse un patient à l’IPT 

● Après lecture du dossier médical, entretien de 60 minutes en équipe interdisciplinaire 

avec le patient : travail commun afin d’évaluer les besoins du patient et ses facteurs 

de risque. Introduction de la douleur comme un problème psycho-somatique 

nécessitant une prise en charge multimodale. (A car with four flat tires, vidéo 

disponible sur youtube, publiée par The American Chronic Pain Association : 

médicaments, exercice physique, comportemental, thérapies manuelles).  

● Explication que l’objectif principal est l’amélioration de la qualité de vie, et qu’elle 

nécessite de gonfler les 4 roues. Les patients sont encouragés à jouer un rôle pro-

actif. 

● Durée du suivi variable (médian 3 visites, jusqu’à 16).  
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Critères de sortie du suivi : stabilisation des traitements médicamenteux, plan multimodal de 

gestion de la douleur géré par le patient. Patients suivis jusqu’à 16 mois. 
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L. Optimizing pain treatment interventions (OPTI): A pilot randomized 

controlled trial of collaborative care to improve chronic pain 

management and opioid safety-Rationale, methods, and lessons 

learned  

 

L’équipe est composée de 4 care managers (psychologues) : le programme utilise l’entretien 

motivationnel ainsi que l’aide à la décision partagée, avec des techniques d’apprentissage 

d’auto-gestion de la douleur en insistant sur la sécurité autour des opioïdes. 

 

● La consultation initiale consiste en un entretien structuré avec un soignant, au cours 

du quel est fourni un dossier avec informations autour de la douleur chronique et la 

gestion des opioïdes (“A car with four flat tires” de l’American Chronic Pain 

Association, comment créer un SMART objectif, modèle pour créer un PPS, voir 

appendice de l’article pour accès au PDF détaillant la formation). 

- Évaluer la sévérité moyenne de la douleur et l’incapacité liée à la douleur dans 

les 7 derniers jours en utilisant l’échelle PEG + localisations 

- Soulagement et effets indésirables des traitements médicamenteux (opioïdes 

et non opioïdes) 

- Évaluer les méthodes non médicamenteuses déjà utilisées 

- Addiction behavior checklist pour évaluer le mésusage opioïde 

- Fournir explications pour prise sécurisée d’opioïdes 

- Etablir à l’aide des objectifs SMART un PPS avec le patient afin d’atteindre 

ces objectifs 

 

 

● Première évaluation avec care manager à S4 (juste après entretien initial PCP, avec 

revue du PPS entre les 2 professionnels juste avant) (environ 30 min présentiel)  

 

● Visites de suivi semaine 6, 8 et 12 par téléphone 

- Mesure de la douleur PEG 

- Progrès dans les SMART objectifs et PPS 

- Comportements pour améliorer sécurité opioïdes et gestion non 

médicamenteux de la douleur 

- Techniques d’entretien motivationnel non scénarisé (K.H. Seal et al, A 

randomized controlled trial of telephone motivational interviewing to enhance 

mental health treatment engagement in Iraq and Afghanistan, 2012) 

 

● Semaine 12 et 20 : 2 visites de suivi individuelles en face à face avec PCP avec pour 

objectif la gestion des opioïdes et la gestion de la douleur 

 

2 options de traitement non médicamenteux :  

- Médecine intégrative et complémentaire comme yoga et acupressure 

- Marche ou kinésithérapie. 

 

Concernant le traitement médicamenteux, les soignants utilisent un système informatisé 

d’aide à la prise de décision pour la gestion de la douleur. 
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M. Design, Implementation, and Evaluation of an Integrative Pain 

Management Program in a Primary Care Safety-Net Clinic 

 

Sessions de groupe de 2h hebdomadaires, sur site,  au cours desquelles un repas 

est délivré. La séance débute par une discussion où chaque participant peut s’exprimer de 

façon libre. Elle se poursuit avec l’intervention d’un invité (pharmacien, expert en pleine 

conscience…), donnant des informations éducatives. 

 

En parallèle des sessions de groupe, possibilité de séances de massage ou 

d’acupressure individuelles. 

Rencontres individuelles avec pharmacien encouragées pour discuter des 

thérapeutiques. 

Chaque participant a un coach en santé (étudiants éducateurs en santé) qui lui est 

attribué, avec appels téléphoniques hebdomadaires (discussion des symptômes, 

éventuelles questions, promotion du self-care et conseils d’aide aux changements 

d’habitudes comportementales). 

 

Un diplôme est délivré à la fin des séances. 

 
Figure 37 : contenu du programme et soignants participant (Hurstak et al.) 

Source : E. Hurstak et al. Design, Implementation, and Evaluation of an Integrative Pain Management Program 

in a Primary Care Safety-Net Clinic 
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N. Turning Pain into Gain: Evaluation of a Multidisciplinary Chronic Pain 

Management Program in Primary Care 

 

Le programme consiste en 6 sessions de groupe d’éducation mensuelles d’une durée de  2h 

minutes. Chaque session se déroule ainsi :  

● Quelques minutes d’expression libre en début de session 

● Thème du jour 

● Pause thé au bout d’une heure 

● Selon les séances, activité intéractive (cours de cuisine, exercice physique, 

relaxation…) 

 

Thèmes Description Intervenant 

1- Connaître la douleur Introduction à la science de la 
douleur et auto-gestion 

Care coordinator 

2- Médicaments et douleur Discuter des traitements et de leur 
rôle dans la gestion de la douleur 

Médecin généraliste ou 
pharmacien 

3 - Mouvement et douleur Expliquer l’intérêt et les 
inconvénients des investigations 
complémentaires puis expliquer le 
rôle du mouvement dans la 
gestion de la douleur 

Médecin généraliste et 
kinésithérapeute/prof APA et care 
coordinator 

4- Nourriture et douleur Explorer la relation entre 
l’alimentation et la manière dont 
elle affecte la gestion de la 
douleur 

Diététicien 

5- Sommeil et douleur Discuter le rôle du sommeil dans 
la prise en charge de la douleur et 
donner des conseils pour un 
sommeil de qualité 

Care coordinator ou spécialiste de 
la santé mentale 

6- Pensées et émotions Fournir des compétences aux 
patients pour pouvoir utiliser la 
pleine conscience et d’autres 
techniques afin de réduire la 
douleur 

Spécialiste en santé mentale 
(psychologue, ergothérapeute, 
assistant social) 

 

On retrouve aussi 4-5h de sessions individuelles avec auxiliaires médicaux (planification des 

objectifs et de la gestion de la douleur, application de ce qui a été appris en groupe, repérage 

des drapeaux rouges et réponses aux questions).  

 

2 revues médicamenteuses avec pharmacien et séances avec kinésithérapeute. 

 

Evaluation de chaque patient par le staff du programme pour aider le patient et son médecin 

traitant dans le self management 

 

Le programme se déroulant en Australie, il est adapté aux Aborigènes et tout le staff est 

formé aux différences culturelles. Il se déroule en anglais mais des interprètes sont 

disponibles, et les brochures sont écrites en plusieurs langues. 
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O. Effectiveness of a collaborative care intervention for managing major 

depression and chronic musculoskeletal pain in primary care: A 

cluster-randomised controlled trial 
 

Un objectif du programme est l’optimisation du traitement de la dépression, en utilisant un 

outil basé sur un algorithme de recommandations intégré sur ordinateur. Ces 

recommandations sont données par l’algorithme au médecin traitant via le dossier 

informatisé du patient, et le care manager peut aussi ajouter des annotations au dossier. 

 

Le care manager (psychologue formé à la douleur chronique) a une place centrale dans ce 

programme, il va assurer le suivi téléphonique des patients via des appels mensuels pendant 

3 mois, puis trimestriels pendant 1 an. Lors des entretiens téléphoniques, une évaluation 

structurée est effectuée (PHQ-9, Global Assessment of Functioning Scale, and MINI scale 

for suicide risk), les éventuelles difficultés d’observance sont discutées, avec réponse aux 

éventuelles questions. 

Le programme de psychoéducation est délivré par le care manager, sur la base de la TCC, 

en faisant la promotion du self-management de la douleur.  

 

Son contenu est standardisé mais il a aussi pour objectif de favoriser les interactions entre 

les participants. Des “devoirs maison” sont donnés pour la session prochaine, 

Les thèmes abordés sont les suivants:   

- comprendre la douleur;  

- gestion des émotions et de l’attention;  

- techniques de relaxation de base;  

- stratégies de restructuration cognitive;  

- résolution de problèmes;  

- fixer des objectifs de vie;  

- lien entre douleur et activité physique ;  

- posture saine et sommeil;  

- maintien des stratégies apprises ;  

- stratégies en cas de rechute. 
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P. Reboot Online: A Randomized Controlled Trial Comparing an Online 

Multidisciplinary Pain Management Program with Usual Care for 

Chronic Pain 

 
Il s’agit de l’adaptation en ligne du contenu d’un programme multidisciplinaire présentiel 

développé dans un hôpital (centre de la douleur Sydney). 8 sessions sur 16 semaines 

(espacées de 2 semaines) durant lesquelles les participants ont un accès au site à leur 

convenance. Quelques contacts téléphoniques peuvent avoir lieu si nécessaire 

(kinésithérapeute, psychologue, technicien). 

 

Le patient est guidé sur le site internet par un personnage de fiction qui apprend l’auto-

gestion de sa douleur en utilisant une approche multidisciplinaire :  

- Psychoéducation sur la nature socio-psycho-bio-médicale de la douleur chronique. 

- Vidéos faites par différents médecins spécialistes : médecin douleur, MPR, 

psychiatres, anesthésistes, rhumatologues, radiologues ; mais aussi par des 

ergothérapeutes et diététiciens. 

- Modules de psychologie avec compétences de TCC : défi, planification d’activités, 

résolution de problèmes, communication efficace, gestion des crises. Vidéos de 

relaxation. 

- Module de kinésithérapie : programme Tai chi, activité physique graduée avec 

démonstration par un acteur, avec rythme progressif étape par étape. Amélioration 

de la souplesse, de la force et de l’équilibre. 

 

 

Les thèmes abordés (détails dans l’appendice de l’article) :  

● Qu’est-ce que la douleur chronique et quel est le meilleur moyen de la gérer 

● Fixer des objectifs et se rapprocher de l’acceptation : SMART Goals 

● Programmer une activité physique quotidienne : kinésiophobie et croyances, trouver 

son rythme 

● Gérer ses pensées et reconnaître les “mauvaises pensées” : lien entre 

douleur/pensées/comportements 

● Humeur et douleur : stratégies pour gérer l’anxiété, faire plus d’activité pour se sentir 

mieux 

● Gestion du stress et sommeil : résolution de problèmes 

● Communication et relations 

● Gérer les crises : “plan de crise” 
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Q. Effectiveness of integrative medicine group visits in chronic pain and 

depressive symptoms: A randomized controlled trial 

 
L’IMGV consiste en des visites médicales de groupes (8 à 12 personnes) associées à des 

soins médicaux individuels. Ces visites ont recours à l’éducation thérapeutique, l’auto-

gestion ainsi qu’à la socialisation. 

Il s’agit de visites médicales présentielles, d’une durée de 2h30, hebdomadaires, pendant 9 

semaines.  

2 outils numériques sont intégrés au programme afin de renforcer l’apprentissage pendant 

12 semaines “phase de maintenance” à la fin des visites médicales. 

 

Chaque session débute par la prise des constantes par les patients, supervisée par un 

clinicien, ce qui permet une participation active. 

S’en suit le remplissage d’un formulaire :  

- Échelle de douleur 

- Visite chez un soignant depuis la dernière séance ? 

- Passage aux urgences ou soins urgents ? 

- Utilisation des outils à la maison et entraînement ? 

- Consommation tabagique ? 

- Changement dans le traitement médicamenteux ? 

- Questions ? 

→ Permet de guider le clinicien sur les priorisation est patients à voir en individuel : 

prescriptions, etc… 

Avec le questionnaire, le médecin expérimenté en médecine intégrative rencontre les 

patients de façon individuelle pour une visite médicale (la durée n’est pas précisée, de même 

il n’est pas précisé si tous les patients ont une consultation à chaque séance). 

 

Puis :  

- une séance de pleine conscience avec apprentissage de techniques d’autogestion 

de la douleur (acupressure et massage), par 2 co-facilitateurs formés en yoga et 

MBSR. 

- Retour sur les exercices réalisés à la maison 

- Thème éducationnel du jour avec le médecin 

Chaque session contient une partie éducative/théorique et une partie expérimentale. 

Se termine par un repas sain.  
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Figure 38 : les principaux axes de l’IMGV 

Source : Gardiner P, Luo M, D’Amico S, Gergen-Barnett K, White LF, Saper R, et al. Effectiveness of 

integrative medicine group visits in chronic pain and depressive symptoms: A randomized controlled trial. 

 

L’IMGV est centré autour de 3 axes :  

- Des visites médicales de groupe utilisant l’éducation thérapeutique afin de 

promouvoir les comportements et habitudes saines pouvant améliorer la santé, 

d’augmenter la participation active du patient dans sa prise en charge mais aussi de 

maintenir un lien social et de lutter contre l’isolement et la stigmatisation. 

- Une médecine intégrative basée sur les preuves permettant d’améliorer l’auto-

gestion de la douleur en passant par l’amélioration de la condition physique et 

mentale tout en réduisant la consommation d’antalgiques. 

- Principes de la réduction du stress basée sur les méthodes de pleine conscience, 

permettant d’améliorer les stratégies de “coping”. 

 

Session Thème Activité expérimentale 

1 Introduction au principe de l’IMGV et aux thématiques de 
pleine conscience, règles de confidentialité, tutoriel de 
prise de constantes, introduction à la méditation  

Méditation par respiration 
consciente 

2 Nos réactions au stress : retentissement physique du 
stress sur le corps, les réactions plus ou moins saines de 
réponse face au stress, rôle du stress dans la douleur 
chronique 

Respiration consciente, exercice 
de la dégustation du raisin, body 
scan 

3 L’importance du sommeil : comment il affecte notre santé, 
comment établir un rythme de sommeil sain, maintien d’un 
journal de pensées positives et de gratitude, triangle de la 
conscience et de du lien corps-esprit, exercice du puzzle 
des neuf points (par Jon Kabat-Zinn). 

Respiration consciente, body scan 

4 La nourriture et l’activité physique comme médicament : 
manger sainement, lire les étiquettes d’apports 

Respiration consciente, yoga sur 
chaise 
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nutritionnels, portions, manger en toute conscience 

5 La réponse de notre corps à la douleur : chronique VS 
aiguë, le cycle de la douleur chronique, les méthodes non 
médicamenteuses, les exercices respiratoires. 

Respiration consciente, 
acupressure 
 

6 Nos corps et l’inflammation : chronique VS aiguë, 
méthodes pour diminuer l’inflammation, nourriture et 
inflammation, acides gras omega 3 et omega 6, sucres 
simples et complexes 

Respiration consciente, méditation 
assise 

7 Dépression et communication : prendre conscience des 
difficultés de communication, stratégies de “coping” face à 
la dépression et les approches corps-esprit, aliments et 
compléments alimentaires, vitamines B, omega 3 et 
vitamine D. 

Respiration consciente, méditation 
sur l’amour bienveillant. 

8 Comprendre le rôle de la nourriture : effets du des sucres, 
fibres et protéines, index glycémique, nourriture 
transformée VS maison, trouver le sucre sur les étiquettes, 
sources saines de fibres et de protéines, manger de façon 
consciente, introduction au développement des objectifs 
SMART 

Méditation sur l’amour bienveillant, 
méditation sur chaise ou assis. 

9 Fixer des objectifs et maintien du bien-être : fixer des 
objectifs SMART, astuces pour maintien de 
comportements sains et de bien-être, ressources à utiliser 
après le programme de groupe, cérémonie de clôture et 
diplômes 

Méditation sur l’amour bienveillant, 
auto-massage 

10 Session de maintien (12 semaines plus tard) : fixer de 
nouveaux objectifs, revue des pratiques corps-esprit 

Méditation assise choiceless 
awareness (conscience sans-
choix), méditation par visualisation 

 

A la fin du programme, les patients sont invités à se servir des outils numériques pendant 12 

semaines. 

L’un des outils numériques consiste en un “Coach personnel” : ECA (embodied 

conversational agent 

- Personnage féminin “Gabby” 

- Refait le point sur le contenu des réunions de groupe 

- Les encourage à pratiquer les activités de MBSR, à se fixer des objectifs 

- Informations pratiques à propos de l’accessibilité des médecines intégratives 

- Ne nécessite pas de connexion internet 

 

 

Le second outil numérique est un site internet “Our Whole Lives” OWL 

- Différents outils d’auto-apprentissage, accès à ce qui a été vu en séances de groupe 

- Forums 

- Monitoring des niveau de douleur et dépression, surveillance des constantes 

- Récompense “pièce de puzzle” avec image complète à la fin  

- Vidéos des différentes activités pratiquées en groupe/sujets en lien avec la santé 

- Recettes saines, poèmes, ressources violences conjugales… 

- Accessibilité sur tablette ou sur leur téléphone portable 
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R. Integrating a Multidisciplinary Pain Team and Chiropractic Care in a 

Community Health Center: An Observational Study of Managing 

Chronic Spinal Pain 

 
L’intervention de ce programme est assez peu décrite.  
 

1) Pain team : améliorer douleur chronique, augmenter le soutien psychosocial, 

diminuer la consommation d’opioïdes à visée antalgique. 

2) Chiropraxie : éducation thérapeutique, exercices de réhabilitation, thérapie manuelle 

(manipulation du rachis rapide de faible amplitude et traitement myofascial). 

 

 

Les programmes suivants sont des programmes développés dans différentes villes en 

Australie (y compris le programme Turning pain into gain décrit plus haut, qui a été développé 

en premier et qui sert de modèle pour la plupart). 

 

S. Early Intervention Subacute Pain Program (Gold Coast PHN) 

 
Durée de 4 à 6 mois. 2 sessions de groupe (durée 1h30 chacune). Jusqu’à 4 séances 

individuelles avec professionnels de santé 
- Accueil possible des familles aux sessions de groupe 

- 2 sessions de groupe de 1h30 

● Qu’est ce que la douleur et pourquoi ai-je encore mal ? 

● Qu’est ce qui contribue à ma douleur ? 

● Minimiser l’impact de la douleur sur mon quotidien, trouver mon 

fonctionnement, accélérateurs de guérison, usage responsable des 

médicaments 

● Comprendre l’anxiété et les traumatismes 

● Résolution de problèmes 

● Gestion des crises 

● Célébrer les victoires 

 

- Selon volonté, possibilité de rejoindre un groupe de patients pour des repas 

informels. 

- Programme de rappels trimestriel selon le souhait 

- Suivi individuel avec auxiliaires médicaux : fixer des objectifs, planning, 

clarifier des concepts et application personnalisée de ce qui a été appris dans 

les groupes, recherche de “drapeaux rouges”, réponse aux questions, 

recommandations au médecin traitant et au réseau de professionnels de 

santé à charge du patient. 
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T. Persistent pain program (WA Primary Health Alliance) 

Programme basé sur le modèle de Turning pain into gain.  
Suivi individuel sur une durée de 12 mois, associé à des sessions de groupe mensuelles de 
2h, avec une 7e session de rappel dans les 6 mois après la fin du suivi. 
5 consultations avec différents professionnels paramédicaux (kinésithérapeute, 
psychologue, diététiciens, professeurs d’activité physique) et pharmacien prises en charge 
avec possibilité d’avoir 3 consultations supplémentaires. 

 
Figure 39 : thématiques abordées au cours des sessions de groupe (Persistant pain program) 

Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 
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U. Living well with persistent pain program (Adelaide PHN) 

Programme basé sur le modèle de Turning pain into gain. 

Programme adaptable selon les besoins des patients. 

Minimum de 6 sessions d’éducation de 2 heures en 6 mois. Suivi par consultations 

individuelles. 

 

 

 
Figure 40 : thématiques abordées au cours des sessions de groupe (Living well with persistent pain) 

Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 

 

Les sessions débutent par une pause thé de 15 min. Il est nécessaire d’avoir assisté à au 

moins 4 séances de groupe avant d’avoir une consultation individuelle avec un professionnel 

de santé. 

Jusqu’à 5 consultations avec un professionnel paramédical, ainsi que 6 consultations de 

santé mentale. 

 

Les ressources mises à disposition des patients sont les suivantes : feuilles de travail, 

newsletters régulières, aide à la planification d’objectifs, et contenus éducatifs additionnels. 

Si un patient manque une session, les contenus lui sont envoyés. 

A la fin du programme, les patients sont invités à rejoindre le réseau de soutien (anciens 

patients). 

 

Les thématiques abordées sont les suivantes :  

- Comprendre la douleur chronique et la planification d’objectifs 

- Les thérapies complémentaires et la douleur chroniques, pratiques fondées sur les 

preuves, comment trouver un thérapeute fiable 

- Comprendre les traitements médicamenteux 

- Exercice physique, prévention des récurrentes, self-monitoring, activités récréatives, 

apprécier la vie malgré la douleur 

- Le rôle de la nourriture dans la douleur chronique 

- Changement de mode de vie, sommeil, syndrome des apnées du sommeil, les effets 

du tabac sur la douleur 

- Prendre le contrôle sur la douleur, acceptation : quand et comment y parvenir ? 
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-  

V. Bief pain self-management program (BPSM) 

 
Programme pour les patients douloureux chroniques avec état de détresse moyenne à 
modérée avec impact sur leur qualité de vie. 
Il s’agit d’un programme de faible intensité : 1 session de 2h par semaine pendant 6 
semaines, soit 12 heures au total.  
 
Les thématiques sont les suivantes :  

- Comprendre le mécanisme de la douleur chronique et ses effets 
- Planification d’objectif, résolution de problèmes 
- Le rôle du traitement médicamenteux 
- Le rôle de l’activité physique, du conditionnement et de son rythme 
- Le rôle d’un mode de vie sain 
- Les stratégies de coping pour gérer la douleur, l’incapacité et la détresse (relaxation, 

techniques de distraction) 
- Gérer les poussées 

 

 
Figure 41 : déroulement des sessions du BPSM 

Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 
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→ Rappeler l'importance du travail à la maison, les sessions de groupes sont 

nécessaires afin de donner des conseils et des encouragements (relaxation au moins 

7 fois par jour, disperser les activités physiques au cours de la journée et ne pas tout 

faire d’un coup) 

 

→ Attention la relaxation peut être pratiquée avec musique, mais importance de 

pouvoir la pratiquer sans musique et à n’importe quel endroit (pas forcément 

environnement calme) pour pouvoir l’appliquer à la vie quotidienne. 

 

Le détail du programme pour les professionnels est fourni au lien suivant : 

https://aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0008/355904/PMRI-USYD-

Brief-pain-self-management-program-facilitators-guide.pdf 

  



152 
 

W. Chronic Pain Management program  

 
Programme basé sur le Brief Pain Self Management Program. 
 

Sessions individuelles et de groupe, une session de 3 heures hebdomadaire pendant 6 

semaines (18h) : éducation à propos de la douleur chronique, apprentissage de 

compétences de gestion de la douleur et de stratégies (à appliquer directement dans la vie 

quotidienne), améliorer la confiance dans une vie la mieux vécue possible malgré la douleur. 

Inclusion des proches à certaines parties du programme. 

 

 

 
Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 

 

Figure 42 : déroulement des sessions (chronic pain management program) 
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Figure 43 : contenu des sessions (chronic pain management program) 

Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 
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Figure 44 : outils d'évaluation ePPOC dans le chronic pain management program 

Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 
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X. Living well with pain 

 

 
Figure 45 : déroulement des sessions du programme Living well with pain 

Source : Walker P. Commissioning community-based pain programs. 
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Y. Service model developed by Merri Health in Victoria 

 
Programme basé sur le Brief Pain Self Management Program. 

● Intervention : 3 niveaux de prise en charge  

- Niveau faible : 1 session individuelle avec kinésithérapeute puis programme sur 7 

semaines 

- Niveau modéré : 5 sessions avec kinésithérapeute et psychologue. Consultation avec 

spécialiste douleur si besoin, puis programme sur 7 semaines. 

- Complet : Nombreuses sessions avec les 3 professionnels, puis programme sur 7 

semaines.  

 

Le patient a une place active d’apprentissage de “self management” de la douleur, quelques 

traitements passifs “massages” mais explication sur l’efficacité réduite et temporaire. 
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Introduction : Les professionnels de santé en soins primaires sont confrontés à des 
difficultés de prise en charge des patients douloureux chroniques. La HAS recommande 

modalités de cette prise en charge. 
littérature les programmes de prise en charge pluriprofessionnelle de patients douloureux 
chroniques en soins primaires, de les décrire et de les analyser. Le but est de créer une 

primaires qui souhaitent mettre en place ce type de programme. 

Matériel et Méthode : après établissement des équations de recherche, les articles ont été 
sélectionnés à partir de plusieurs bases de données. 25 programmes ont été décrits. Deux 
tableaux ont été créés (lecture critique des articles et second tableau décrivant les 
programmes de prise en charge selon 12 critères). Ces 12 critères ont été représentés sous 
forme de diagrammes. 

Résultats : Les critères décrits sont le lieu 
, leur formation, le mode de 

format (présentiel/distanciel et individuel/groupe), les outils fournis ainsi que le coût. 

Discussion : bien que les pratiques ne soient pas homogènes dans les 25 programmes, on 

des sociétés savantes concernant la prise en charge pluriprofessionnelle de la douleur 
chronique. 
professionnels de santé souhaitant améliorer en équipe la prise en charge de leurs patients 
douloureux chroniques. 
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