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Introduction 
La douleur chronique est l’une des raisons les plus connues qui poussent les adultes à consulter 
leur médecin, générant un fardeau considérable sur le plan économique et social. La douleur 
chronique influence la capacité physique fonctionnelle, les activités du quotidien, la santé 
mentale, et le fonctionnement social et familial.1 Des études ont démontré que la douleur 
chronique est plus répandue dans certaines populations, comme les groupes socio-économiques 
défavorables, les minorités raciales et ethniques, les anciens combattants ainsi que les aînés.2 Au 
Canada, un adulte sur cinq vit avec de la douleur chronique, et l’ampleur de ce problème de santé 
ne fera qu’augmenter avec le vieillissement de la population.3 

Chez les vétérans américains, près de 50 % des hommes et 78 % des femmes souffrent de douleur 
chronique.4 Les résultats d’un sondage auprès d’anciens combattants canadiens indiquent que 
41 % d’entre eux éprouvent une douleur persistante et 25 % rapportent une interférence de la 
douleur, soulignant ainsi l’importance d’étudier le caractère unique de la douleur dans cette 
population. 5  Non seulement l’incidence de la douleur chronique est élevée, mais les vétérans 
enregistrent également des taux plus élevés de douleur intense. 6  

L’étude de la comorbidité avec le trouble stress post-traumatique (TSPT) est essentielle, car 
50,1 % des vétérans diagnostiqués avec le TSPT souffrent aussi de douleur chronique.7 Les 
données suggèrent qu’en participant à des programmes de gestion de la douleur, les patients 
atteints du TSPT et de douleur chronique ressentent une réduction de la gravité du TSPT, alors 
que les symptômes liés à la douleur comme l’intensité et l’interférence ne diminuent guère.8 

De nombreux mécanismes visent à expliquer l’interaction entre la douleur chronique et le TSPT. 
Le modèle de maintenance mutuelle proposé par Sharp et Harvey affirme que les caractéristiques 
comportementales, affectives et cognitives de chaque problème médical s’exacerbèrent l’une 
l’autre. 9 Ce modèle identifie sept processus pour le maintien conjoint de la douleur chronique et 
du TSPT, notamment les biais d’attention, la sensibilité à l’anxiété, les déclencheurs liés à la 
douleur, les comportements d’évitement, la fatigue, l’anxiété généralisée et l’exigence cognitive.9 
De plus, le modèle de vulnérabilité partagée proposée par Asmundson et al. approfondit le 
modèle de maintenance mutuelle en proposant que les caractéristiques de chaque maladie 
deviennent des facteurs de vulnérabilité pour le développement des maladies en plus de 
s’exacerber mutuellement. 10,11  

Pour mieux comprendre comment les vétérans perçoivent la douleur différemment des autres, 
les scores des tests psychométriques comme l’échelle de catastrophisation de la douleur (PCS de 
l’anglais Pain Catastrophising Scale) et l’inventaire des stratégies d’adaptation à la douleur 
chronique (CPCI de l’anglais Chronic Pain Coping Inventory) peuvent être utilisés par les 
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programmes de gestion de la douleur pour l’évaluation des conséquences liées à celle-ci. Une 
étude antérieure menée par Jiwani et Hapidou a démontré l’efficacité d’un programme 
multidisciplinaire de prise en charge de la douleur par l’amélioration des scores sur la 
catastrophisation de la douleur, la persistance dans la tâche et la recherche de soutien social 
comme moyen de gestion de la douleur chez les vétérans.12  

L’étude des résultats du programme de gestion de la douleur est favorable à la fois aux vétérans 
et aux patients non-vétérans, car la douleur chronique réduit considérablement la qualité de vie 
d’une personne. Cette étude a été menée selon l’hypothèse : les vétérans et non-vétérans 
constateront une amélioration dans les scores à leur sortie d’hôpital, soulignant ainsi l’efficacité 
du programme de gestion de la douleur.  

 

Méthodes  
Participants 
Cette étude rétrospective utilise des données d’archives de (n = 136) patients ayant complété 
quatre semaines de programme intensif de gestion de la douleur à la clinique de gestion de la 
douleur Michael G. Degroote (MGD 4-week program) en Hamilton, Ontario, Canada depuis 
l’ouverture de la clinique en 2015 jusqu’en août 2019. Tous les patients de l’étude ont complété 
les mêmes tests psychométriques. Le MGD 4-week program est un plan interdisciplinaire de 
gestion de la douleur basé sur le modèle d’évaluation biopsychosocial, la prévention et le 
traitement de la douleur chronique. Le programme comprenait le conditionnement physique, la 
psychoéducation, la thérapie de groupe, le bilan pharmacologique, les séances de relaxation et 
de pleine conscience, le yoga, le tai-chi, l’hydrothérapie et le travail social entre autres. Des 
changements occasionnels ont été apportés au programme, car certains n’ont pas participé à 
l’hydrothérapie, par exemple, et ont ajouté des séances individuelles ou de relaxation au besoin. 
L’équipe soignante comprenait un médecin, un psychologue, un psychométricien, un travailleur 
social, un physiothérapeute, un ergothérapeute, un pharmacien, un diététiste et du personnel de 
soutien. Lors de l’évaluation initiale, tous les candidats ont consenti à l’utilisation de leur 
information pour la recherche et pour l’amélioration de la qualité du programme en signant un 
formulaire de consentement éclairé. Le projet de recherche a été approuvé par le Hamilton 
Integrated Research Ethics Board (numéro de projet 7421-C). 

Tous les vétérans (n = 68) ayant complété le MGD 4-week program et toutes les mesures 
psychométriques ont été jumelés aux non-vétérans (n = 68) selon le genre et le sexe.  

Mesures 
Pour une meilleure compréhension de l’expérience du patient en douleur, tous les patients ont 
complété un kit psychométrique au début et à la sortie du programme.  

 

Échelle d’intensité de la douleur 

L’échelle d’intensité de la douleur mesure l’intensité durant les deux dernières semaines sur une 
échelle de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur insupportable). Cette échelle est une mesure valide et 
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fiable de l’intensité de la douleur et présente de fortes associations avec l’indice d'invalidité de la 
douleur (PDI de l’anglais Pain Disability Index) et d’autres indicateurs de douleur. 13–16 

 

Échelle de la dépression du centre d'études épidémiologiques  

L’échelle de la dépression du centre d'études épidémiologiques (CES-D) a été utilisée pour évaluer 
les symptômes d’humeur dépressive au cours de la dernière semaine.17  L’échelle CES-D comporte 
20 questions avec des options de réponses allant de 0 (rarement ou jamais) à 3 (la plupart du 
temps ou tout le temps). La CES-D s’est avérée être une mesure fiable des symptômes dépressifs 
chez la population générale et celle souffrant de douleur chronique. Elle a aussi fait preuve d’une 
sensibilité supérieure pour l’identification des différences de gravité de la dépression par rapport 
à d’autres échelles (i.e. inventaire de dépression de Beck). 18  

 

Échelle de catastrophisation de la douleur (PCS) 

L’échelle PCS a servi à évaluer la pensée catastrophique, définie comme une attitude négative 
exagérée  envers une douleur réelle ou anticipée.19 L’échelle comporte 14 questions avec des 
options de réponse allant de 0 (pas du tout) à 4 (tout le temps) pour décrire diverses perceptions 
et sentiments ressentis face à la douleur et qui se situent dans l’une des trois sous-échelles : 
ruminement, amplification et impuissance. La PCS a démontré une validité convergente avec les 
mesures d’anxiété autodéclarées et une forte fiabilité de teste-reteste.20  

 

Échelle d’anxiété clinique 

L’échelle d’anxiété clinique (CAS de l’anglais Clinical anxiety scale) mesure le niveau actuel 
d’anxiété à l’aide de 25 questions avec des options allant de 1 (Rarement ou pas du tout) à 5 (la 
plupart du temps ou tout le temps). La CAS est très fiable et valide avec une forte consistance 
interne (α = 0,94) et une bonne validité d’une fonction discriminante (r = 0,77).21 

 

Questionnaire du patient de l'évaluation des troubles mentaux en soins primaires 

Le questionnaire du patient de l'évaluation des troubles mentaux en soins primaires (PQ de 
l’anglais Patient Questionnaire of the Primary Care Evaluation of Mental Disorders patient 
questionnaire) évalue les symptômes physiques et émotionnels rencontrés au cours du dernier 
mois. Il comporte 25 items de type vrai ou faux et une auto-évaluation de l’état de santé général 
qualifié d’« excellent », « très bon », « bon », « mauvais » ou « très mauvais ». La recherche a 
démontré que le PQ est un outil efficace pour le dépistage des troubles mentaux, avec une bonne 
à excellente sensibilité diagnostique selon tous les diagnostics : humeur (69 %), anxiété (94 %), 
alcool (81 %) et troubles de l’alimentation (86 %).22 

Indice d'invalidité de la douleur  
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L’indice d'invalidité de la douleur (PDI) évalue l’étendue de l’interférence de la douleur chronique 
sur les responsabilités familiales et domestiques, les loisirs, les activités sociales, l’emploi, le 
comportement sexuel, les soins personnels et les activités de soutien de la vie. Les options de 
réponse allant de 0 (absence de toute invalidité) à 10 (perturbation complète par la douleur). 23 
La PDI est une méthode fiable avec des fortes consistance interne et fiabilité de teste-reteste.14 
De plus, les patients avec des scores de PDI élevés présentaient des caractéristiques de douleurs 
telles que la détresse psychologique significativement plus importante que les patients avec des 
scores de PDI faibles.24 

 

L’échelle Tampa pour l’évaluation de l’indice de kinésiophobie  

L’échelle Tampa pour l’évaluation de l’indice de kinésiophobie (TSK de l’anglais Tampa Scale of 
Kinesiophobia) est la mesure d’auto-évaluation de la kinésiophobie la plus largement utilisée chez 
les patients souffrant de douleur chronique.25 Une version courte et simple a été créée en 2005 
excluant six éléments dont les propriétés de mesure étaient inadéquates (TSK-11).26 Les choix de 
réponse varient entre 1 (fortement en désaccord) à 4 (fortement en accord). Le TSK-11 a été validé 
pour les personnes souffrant de lombalgie chronique et douleur musculosquelettique chronique 
chez les adultes et les aînés.26–29 

 

Le questionnaire d’acceptation de la douleur chronique 

Le questionnaire d’acceptation de la douleur chronique (CPAQ de l’anglais Chronic Pain 
Acceptance Questionnaire) mesure l’acceptation de la douleur chronique à l’aide de 20 items 
organisés en deux sous-échelles, soit l’engagement dans les activités et la volonté face à la douleur 
avec des options de réponses allant de 0 (jamais vrai) à 6 (toujours vrai). LA CPAQ a démontré une 
très bonne consistance interne (α = 0,82 pour l’engagement dans les activités et α = 0,78 pour la 
volonté face à la douleur).30,31 La CPAQ a fait preuve de validité prédictive pour la dépression, 
l’anxiété liée à la douleur et l’invalidité psychosociale.31  

 

Le questionnaire sur les étapes de changement de la douleur 

Le questionnaire sur les étapes de changement de la douleur (PSOCQ de l’anglais Pain Stages of 
Change Questionnaire) mesure la disponibilité à adopter l’autogestion de la douleur chronique à 
l’aide de 30 items organisés en quatre sous-catégories : précontemplation, contemplation, action 
et maintien. Les participants indiquent dans quelle mesure ils sont en accord ou en désaccord 
avec énoncés en utilisant une échelle allant de 1 (fortement en désaccord) à 5 (fortement en 
accord).32 Le PSOCQ a démontré une très bonne à excellente fiabilité pour chaque sous-catégorie : 
précontemplation (α = 077), contemplation (α = 0,82), action (α = 0,86) et maintien (α = 0,86) 
ainsi qu’une excellente fiabilité de teste-reteste (α = 0,74–0,88).32 

 

L’inventaire des stratégies d’adaptation à la douleur chronique 
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Le CPCI a évalué l’utilisation des stratégies d’adaptation des participants grâce à 70 items 
organisés en neuf sous-catégories : surveiller, se reposer, demander de l’aide, faire des exercices 
d’étirement, se détendre, persévérer dans la tâche, s’adapter par verbalisation intérieure, se 
synchroniser, rechercher du soutien social.33 Les participants indiquent le nombre de jours au 
cours de la dernière semaine (0 à 7) pendant lesquels ils ont utilisé chaque méthode. Les études 
démontrent de fortes corrélations, une consistance interne, une stabilité de teste-reteste et une 
validité élevée suggérant que le CPCI est un outil précieux pour évaluer les stratégies d’adaptation 
à la douleur.34 

 

L’échelle de sensibilité au traumatisme lié à de la douleur 

L’échelle de sensibilité au traumatisme lié à de la douleur (SPTS de l’anglais Sensitivity to Pain 
Traumatization Scale) évalue les réactions cognitives, émotionnelles et comportementales liées à 
l’anxiété face à la douleur similaires aux caractéristiques d’une réaction de stress traumatique. 
Cette méthode comporte 12 items évalués sur cinq points allant de 0 (pas du tout vrai) à 4 
(entièrement vrai). Il a été démontré que la SPTS a une excellente fiabilité, une validité 
concourante et une validité convergente et discriminante modérée. 35 

 

L’inventaire de personnalité multiphasique de Minnesota-2 

L’inventaire de personnalité multiphasique de Minnesota-2 (MMPI-2 de l’anglais Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory-2) est l’inventaire de personnalité plus couramment utilisé dans 
le milieu clinique. 36,37 Il mesure les caractéristiques de la personnalité et de la psychopathologie 
des personnes par le biais de 567 énoncés vrai ou faux validés empiriquement.36,38 Le MMPI-2 
compte neuf échelles de validité : incohérence variable dans les réponses (échelle VRIN), 
incohérence véritable dans les réponses (échelle TRIN), rareté (F), Back F (Fb), psychopathologie 
(Fp), validité des symptômes (FBS), mensonges (L), correction (K), conservation de soi superlative 
(S). Les échelles de validité tiennent compte de la sur/sous-déclaration en mesurant les 
incohérences dans les réponses. Les participants (n = 16) ayant obtenu un score ≥80 sur l’échelle 
VRIN et/ou ≥100 sur l’échelle F ont été exclus de l’analyse du MMPI-2. Il comporte aussi dix 
échelles cliniques : l’hypocondrie (Hs), la dépression (D), l’hystérie (Hy), la déviance 
psychopathique (Pd), la masculinité ou féminité (Mf), le paranoïa (Pa), la psychasthénie (Pt), la 
schizophrénie (Sc), l’hypomanie (Ma) et l’introversion sociale (Si). Le MMPI-2 a été complété une 
seule fois à l’admission.  

 

Le questionnaire de satisfaction à l'égard du programme 

Le questionnaire de satisfaction à l'égard du programme (PPSQ de l’anglais Pain Program 
Satisfaction Questionnaire) comporte 11 questions cotées sur une échelle de Likert de 4 points et 
deux questions ouvertes pour évaluer la satisfaction des patients.37,39 La fiabilité et validité du 
PPSQ ont d’abord été vérifiées chez un échantillon de 44 patients ayant complété un programme 
intense de gestion de la douleur (α = 0,87).39 
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Les échelles d’auto-évaluation et de l’évaluation du patient  

L’échelle d’auto-évaluation (SES de l’anglais Self-Evaluation Scale) interroge les patients sur la 
réalisation de leurs objectifs sur une échelle de Likert de 5 points allant de 1 (faible) à 5 
(excellent).37 L’étude a révélé que la consistance interne de SES (alpha de Cronbach) était de 
α = 0,81. Le coefficient de corrélation entre le PPSQ et l’auto-évaluation du patient était de 0,83 
(<0,001). L’équipe du patient a également rempli l’échelle d’évaluation du patient, identique au 
SES, mais répondant à la question suivante : « Comment votre patient a-t-il accompli ses objectifs 
au cours des quatre dernières semaines? ». L’échelle d’évaluation du patient a aussi fait preuve 
de consistance interne (α = 0,89). 

Analyse des données 
Cette enquête est basée sur une conception inter-sujet et intra-sujet. Les variables indépendantes 
sont le groupe (vétérans et non-vétérans) et la séance (admission et sortie). Les variables 
dépendantes sont les résultats aux tests psychométriques à l’admission et à la sortie, les scores 
du MMPI-2 (admission seulement) et les scores aux questionnaires de sortie seulement.  

Des tests t indépendants et des tests de chi carré ont été menés à l’aide du logiciel SPSS 26,0 afin 
de déterminer les différences statistiquement significatives (P < 0,05) dans les caractéristiques 
démographiques. L’analyse de variance à plusieurs variables (MANOVA) a été appliquée pour 
déterminer les différences statistiquement significatives (P < 0,05) dans les résultats des tests 
psychométriques. Un principal effet de groupe a été démontré lorsqu’il y a eu une différence 
entre les vétérans et les non-vétérans en moyenne à la fois à l’admission et à la sortie. Un principal 
effet de séance a été observé lorsqu’il y a eu une différence entre l’admission et la sortie pour 
tous les participants en moyenne. Lorsque la combinaison des différences de groupe et de séance 
sont plus élevées conjointement que seules, un effet d’interaction de groupes-séance se produit. 
Un exemple d’effet par interaction se passe lorsque la différence entre l’admission et la sortie n’a 
été trouvée que chez les vétérans. Des effets significatifs de l’interaction groupe-session ont été 
étudiés plus en détail par des comparaisons multiples post-hoc (tests Scheffe), telles que 
résumées dans le tableau A1 (consulter l’Appendix A). Les résultats des sous-échelles MMPI-2 et 
des questionnaires administrés à la sortie ont été comparés à l’aide de tests t.  

Résultats 
Données démographiques 
Le tableau 1 résume les données démographiques de tous les participants. Bien que les vétérans 
et les non-vétérans se ressemblent sur beaucoup de points, il existe cependant des exceptions. 
Tous les anciens combattants ont été orientés vers le programme par Anciens Combattants 
Canada. Tous les non-vétérans ont été dirigés vers le programme par d’autres sources telles que 
les compagnies d’assurances et par la Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance 
contre les accidents du travail. Les vétérans présentaient un nombre considérablement plus élevé 
de blessures liées au travail et de visites au médecin de famille comparé aux non-vétérans. De 
plus, un plus grand nombre de vétérans étaient au chômage (et touchaient une pension) lors de 
l’admission au programme que les autres. La chronicité de la douleur c’est-à-dire le nombre 
d’années écoulées depuis le début de la douleur tel que déclaré par les patients lors de l’admission 
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était une autre différence majeure observée. La chronicité de la douleur était significativement 
corrélée à l’appartenance à un groupe (P < 0,001), car les vétérans vivaient avec de la douleur 
depuis 16,8 années en moyenne, tandis que les non-vétérans souffraient de douleur depuis 5,0 
années en moyenne (consulter l’Appendix B). 

Tableau 1. Données démographiques des patients 

L’évaluation du programme 

Le tableau 2 compare les scores moyens des tests psychométriques réalisés à l’admission et à la 
sortie entre les vétérans et les non-vétérans. Les tests à plusieurs variables ont indiqué les valeurs 
lambda de Wilks suivantes pour les groupes (vétérans et non-vétérans), 0,6, F(23, 51) = 1,7, P 
< 0,001, pour la séance (admission et sortie) 0,1, F(23, 51) = 20,3, P < 0,001, et pour les  
interactions groupe par séance 0,5, F(23, 51) = 1,9, P < 0,001. 

Tableau 2. Comparaison des scores entre les vétérans et les non-vétérans à l’admission et à la 
sortie 

Les résultats de l’analyse MANOVA ont relevé principalement des effets de séance, c’est-à-dire 
des améliorations significatives entre l’admission et la sortie pour les CES-D, PDI, CPAQ, SPTS, 
PSOCQ, et CPCI. Les effets principaux de séance témoignent de l’efficacité du programme à la fois 
pour les vétérans et les non-vétérans.  

Des effets majeurs de groupe et de l’interaction du groupe par séance ont aussi été observés dans 
les PCS, CAS, PQ, TSK, PSOCQ, et CPCI, permettant de mieux comprendre les différences dans 
l’expérience douloureuse entre les vétérans et les non-vétérans. L’analyse post-hoc du PCS a 
révélé une différence de séance significative que pour les vétérans et une différence de groupe 
significative qu’à la sortie. L’analyse du CAS a montré une différence de séance significative 
uniquement pour les vétérans. Une amélioration importante a été démontrée à l’aide du PQ, 
strictement pour les vétérans. L’analyse TSK n’a révélé de différence significative chez les vétérans 
que par une analyse post-hoc. Bien que des effets importants aient été constatés pour les quatre 
sous-échelles du PSOCQ, des interactions du groupe par séance n’ont été trouvées que pour la 
précontemplation et l’action. Pour la sous-échelle de précontemplation, l’interaction a été 
attribuée à des différences significatives au sein des groupes et entre ceux-ci qu’à la sortie de 
l’hôpital. Pour la sous-échelle de l’action, l’interaction a été associée à d’importantes différences 
au sein des deux groupes. Quoique des effets de groupe et/ou de séance ont aient été observés 
pour toutes les sous-échelles du CPCI, une interaction groupe-séance n’a été constatée que pour 
la sous-catégorie de la persistance dans la tâche. Une analyse post-hoc a montré que l’interaction 
était due à des différences significatives qu’au sein du groupe des vétérans et seulement entre les 
groupes à l’admission.  

Le tableau 3 montre les résultats du test t indiquant que les vétérans et l’équipe ont perçu en 
moyenne une plus grande amélioration en comparaison aux non-vétérans sur plusieurs 
questionnaires administrés à la sortie (P < 0,05). 

Tableau 3. Comparaison entre les scores des questionnaires de sortie des vétérans et non-
vétérans 
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La comparaison des scores du MMPI-2 n’a révélé qu’une seule distinction considérable entre les 
vétérans et les non-vétérans (consulter l’Appendix C). Chez les femmes, la seule sous-échelle du 
MMPI-2 ayant démontré une différence significative est l’échelle de validité de conservation de 
soi (S) (P = 0,04). Cependant, les deux valeurs moyennes (46,0 pour les vétérans et 43,9 pour les 
non-vétérans) sont inférieures au seuil clinique de 65. Ce résultat n’est donc pas cliniquement 
significatif. De plus, aucun effet de groupe n’a été observé (P > 0,05), indiquant qu’à l’admission 
au programme, les vétérans étaient comparables aux non-vétérans. 

Discussion 
L’hypothèse selon laquelle les vétérans et les non-vétérans devraient faire preuve d’améliorations 
aux aspects liés à la douleur à la sortie de l’hôpital a été confirmée par les résultats obtenus dans 
cette étude. D’importantes améliorations des symptômes dépressifs, de l’invalidité liée à la 
douleur, de l’acceptation de la douleur, de la sensibilité au traumatisme douloureux, des étapes 
de changement et des stratégies d’adaptation à la douleur ont été observées que chez les anciens 
combattants. Ces derniers ont connu un progrès plus significatif que les non-vétérans en ce qui 
concerne l’anxiété, la catastrophisation de la douleur, les symptômes désagréables récents, la 
kinésiophobie, la persistance dans la tâche et aux stades de précontemplation et d’action de la 
douleur.  

Moins de symptômes dépressifs ont été observés à la sortie du programme chez tous les patients. 
Cela peut être attribué à l’intégration d’activités visant à réduire les symptômes dépressifs dans 
le MGD 4-week program. Tous les patients en moyenne ont déclaré une baisse de la perturbation 
liée à la douleur dans les activités familiales et domestiques, les loisirs, les activités sociales, la vie 
professionnelle, le comportement sexuel, les soins personnels et le maintien de vie à la sortie du 
programme. Ces résultats sont conformes aux études antérieures, car il a été démontré que les 
symptômes dépressifs et l’invalidité étaient réduits après avoir participé à des programmes 
similaires de gestion de la douleur.12,40 

Tous les sujets se sont améliorés en moyenne aux quatre stades de changement liés à la douleur, 
un aspect essentiel dans la gestion de la douleur, car les changements d’attitude des patients dans 
l’adoption d’une approche d’autogestion peuvent prédire le rendement à long-terme.41 Pour les 
étapes de précontemplation et d’action, les vétérans ont démontré des améliorations beaucoup 
plus importantes que les non-vétérans. La baisse en précontemplation permet de prédire la 
réduction des symptômes dépressifs, et le renforcement de l’action prédit une baisse de la gravité 
de la douleur.41 

L’adaptation du patient peut être davantage prédite par ses scores sur les stratégies 
d’adaptation : surveiller, demander de l’aide, se relaxer et persister dans la tâche (CPCI).42 Tous 
les patients ont fait preuve d’amélioration sur toutes les échelles à l’exception de l’échelle de 
persistance dans la tâche. Pour cette dernière, le changement a été observé que chez les vétérans 
à leur sortie. Lors de l’admission, les scores élevés pourraient être dus à leur besoin d’accomplir 
des tâches indépendamment de la douleur, compte tenu de leur formation disciplinaire militaire.  
La diminution de leurs scores à la sortie reflète un changement positif et adaptatif.  

La réduction de la catastrophisation de la douleur observée dans cette étude chez tous les 
patients appuie la littérature. Il a été démontré que les interventions comportementales 
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diminuent les états psychologiques négatifs, comme la dépression et la catastrophisation de la 
douleur.40  Des améliorations significatives de la catastrophisation de la douleur chez les vétérans 
suggèrent que le fait d’être un ancien combattant peut influencer les attitudes face à la douleur, 
ce qui explique la différence entre les groupes. La littérature indique des avantages faibles à 
modérés concernant la pensée catastrophique, la dépression, l’anxiété et l’invalidité.41 Une 
potentielle explication de ces améliorations nettement plus importantes chez les vétérans au 
moment de leur sortie de programme pourrait découler d’une plus grande chronicité de la 
douleur. Comme les vétérans vivent en moyenne avec la douleur chronique depuis plus de temps, 
comparés aux non-vétérans, ils ont adopté des stratégies pour atténuer les pensées négatives. 
Cette hypothèse est également soutenue par nos résultats sur l’acceptation de la douleur. Même 
si les vétérans et les non-vétérans ont fait preuve d’une plus grande acceptation de leur état de 
douleur chronique, l’effet a été plus grand chez les vétérans. La différence de chronicité entre les 
deux groupes pourrait expliquer les différences démographiques, où les anciens combattants 
utilisent davantage de services de première ligne en comparaison aux non-vétérans comme 
indiqué au tableau 1. Puisque les vétérans ont souffert de douleur depuis plus longtemps et 
qu’elle est souvent plus intense et complexe, avec des comorbidités comme le TSPT, on peut 
s’attendre à un plus grand nombre de rendez-vous médicaux.43 

Suite aux leçons et pratiques intégrées du MGD 4-week program comme l’éducation physique et 
le conditionnement physique quotidien, il était prévu que les participants aient des valeurs 
inférieures de kinésiophobie à la sortie.44 Même si des études antérieures ont aussi démontré une 
amélioration de la kinésiophobie, notre étude a révélé une plus grande différence dans les scores 
chez les anciens combattants.12 Cela pourrait être dû aux différences démographiques relatives 
au statut d’emploi et le risque de blessure au travail, car une plus grande proportion des non-
vétérans étaient sans emploi. La peur de se blesser à nouveau était moins présente chez les 
vétérans, car la majorité d’entre eux sont à la retraite et ne prévoient pas de recommencer le 
travail.  

Conformément aux attentes d’une attitude plus positive envers l’état douloureux suite au 
programme, les deux groupes ont indiqué une réduction des symptômes récents incommodants 
à la sortie. Cependant, une différence significative entre les scores à l’admission et à la sortie a 
été observée chez les vétérans, indiquant ainsi qu’en moyenne, le programme a été 
particulièrement efficace pour eux. Ces résultats s’ajoutent à la littérature car l’étude de Jiwani 
et Hapidou n’a relevé aucune amélioration significative des symptômes incommodants autant 
pour les vétérans que pour les non-vétérans.12 

Les scores de l’évaluation du programme ont été fortement corrélés entre les patients et leur 
gestionnaire de dossier (consulter l’Appendix D), appuyant la validité de ces questionnaires pour 
l’évaluation de l’amélioration à la fin du programme. Les deux groupes se sont améliorés dans les 
mesures psychologiques relatives à la douleur et les auto-évaluations ont aussi appuyé ces 
améliorations. Aucune différence n’a été observée entre la façon dont les vétérans et les non-
vétérans ont évalué leur propre amélioration sur l’aspect physique, émotionnel/mental et social. 
Cependant, les gestionnaires de cas ont jugé que les vétérans ont eu une plus importante 
amélioration. En revanche, il n’y avait pas de différence entre ces deux groupes sur leur 
satisfaction du programme, confirmant que, quelle que soit la source de référence, le MGD 4-
week program est efficace pour tous les participants de cet échantillon.  
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L’une des forces de cette étude est la diversité des mesures psychométriques utilisées pour 
évaluer la douleur sur plusieurs dimensions, fournissant ainsi aux cliniciens une évaluation 
complète des progrès des patients tout au long du programme de quatre semaines. Cette étude 
enrichit la littérature en comparant les résultats des deux groupes, car les résultats s’alignent sont 
conformes aux conclusions précédentes et permettent de mieux comprendre la gestion de la 
douleur des anciens combattants.  

Les limitations comprennent les facteurs de confusion inconnus dus à la fiabilité des sources de 
données rétrospectives. Or, il n’était pas possible de mener cette étude comme un essai clinique 
randomisé puisque la variable indépendante étant l’appartenance à un groupe (vétéran ou non-
vétéran) ne peut être randomisée. Les données autodéclarées sont sujettes à des erreurs de 
déclaration, provoquant un biais. Ainsi, les études supplémentaires devraient inclure des mesures 
objectives telles que l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle ou des résultats de 
thérapie physique.  

Même si les mesures psychométriques utilisées dans cette étude sont valides et fiables, en ce qui 
concerne le CES-D, une analyse révisée avait pu être menée pour exclure de nombreux items 
ayant fait preuve de difficultés psychométriques dans d’autres  études comme le recommandent 
Carleton et al.45 De plus, la taille de l’échantillon de cette étude était limitée à 136 participants en 
raison du nombre de vétérans ayant terminé le programme. La taille petite de l’échantillon par 
rapport au nombre élevé de variables examinées peut avoir limité les résultats de l’étude en 
introduisant un biais de sélection potentiel, ayant eu donc un impact sur la généralisation des 
résultats. Par conséquent, une étude de réplication avec un échantillon de plus grande taille serait 
bénéfique. Une étude de suivi est en cours sur le MGD 4-week program pour déterminer la 
persistance des effets du traitement dans le temps.  

Conclusion 
Cette étude enrichit la littérature avec des preuves d’efficacité des programmes interdisciplinaires 
de gestion de la douleur dans le traitement de la douleur chronique et des comorbidités connexes 
chez les vétérans et les non-vétérans. De plus, cela a permis l’identification des aspects uniques 
de l’expérience de la douleur chez ces deux groupes, facilitant ainsi la tâche des cliniciens qui 
pourront proposer des approches de gestion de la douleur plus éclairées pour cette population. 
Ainsi, la vie des anciens combattants et de leurs familles se verrait améliorée.  
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