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1. But de l’étude      

Les anciens combattants et combattantes des Forces armées canadiennes nécessitent des 

services de santé qui répondent à leurs besoins en matière de douleur chronique et de 

santé mentale à travers le Canada. Malheureusement, l’accès à ces services peut être 

limité et les possibilités de soins de santé peuvent varier d’une province à une autre. À 

Hamilton, la Clinique de la douleur Michael G. DeGroote (MDG) a mis en place un 

programme intensif de traitement de 100 heures pour vétéranes et vétérans pouvant y 

assister et améliorer leur qualité de vie. Bien qu’à Terre-Neuve (TN) précisément Anciens 

combattants Canada recommande des évaluations interdisciplinaires, très peu de 

vétéranes et vétérans sont orientés vers des programmes de traitement 

interdisciplinaires. De plus, il n’y avait pas de référence vers un programme comme celui 

de la clinique MGD pour la gestion de la douleur chronique en 100 heures intensives. 

Cette étude a exploré la faisabilité des aspects suivants : 



 

 

a) La mise en place d’un programme de 100 heures semblable au programme MGD; 

b) La participation de six vétéranes et vétérans à ce programme; 

c) Déterminer si le programme TN offrait résultats similaires au programme MGD en 

matière de satisfaction et de diminution de la douleur pour les vétéranes ou 

vétérans; 

d) Déterminer si une équipe interdisciplinaire pourrait être formée à TN pour 

travailler ensemble de manière cohérente à la mise en œuvre efficace du 

programme; 

e) Déterminer les obstacles liés aux coûts du programme.   

   

2. Contexte et principes     

Il a été démontré que la douleur chronique perturbe la transition à la vie de civile des 

vétéranes et vétérans. L’accès à des traitements de gestion de la douleur adéquats 

permet non seulement de mieux gérer la douleur, mais aussi d’avoir impact direct sur la 

qualité de vie. En octobre 2018, Anciens combattants Canada a publié un exposé 

d’information et mentionné que 41 % des vétéranes et vétérans vivent avec de la douleur 

chronique ou de l’inconfort, soit deux fois plus que la population générale canadienne et 

63 % de celles et ceux avec une douleur chronique ont aussi été diagnostiqués vivant avec 

une maladie mentale1. Les stratégies de soins doivent donc être en mesure d’aider à 

résoudre ces deux comorbidités. Les blessures physiques infligées durant le service 

militaire sont liées au bien-être mental, émotionnel, spirituel et santé générale. La plupart 

des vétéranes et vétérans avec une douleur chronique sont traités par leurs médecins ou 

spécialistes de santé alliés. Une étude publiée dans la Revue canadienne de la douleur 

(Volume 4, 2020)2 démontre que les vétéranes et vétérans avec une douleur chronique 

sévère ou complexe, le programme interdisciplinaire de gestion de la douleur est la 

meilleure option de traitement pour les aider à résoudre les causes profondes, à 

apprendre à vivre et à mieux gérer leur douleur chronique.  

Un article publié par CBC en mars 2022 a permis de démontrer que les personnes du 

Canada atlantique s’enrôlaient dans l’armée canadienne à un taux plus élevé que la 

moyenne nationale. En moyenne, 0,06 % des Canadiennes et Canadiens âgés de 17 à 34 

ans (la population démographique recrutée) s’enrôlent dans la Force régulière. À Terre-

Neuve, 0,08 % de notre population s’enrôle l’armée. Terre-Neuve a donc un pourcentage 

élevé de militaires par habitant en comparaison à l’ensemble du Canada et donc un 

pourcentage plus élevé de vétéranes et de vétérans vivant dans cette province. 

Malheureusement, Terre-Neuve ne dispose pas d’un système de santé adapté pour les 

vétéranes et de vétérans canadiens et beaucoup d’entre celles et ceux vivant avec une 

douleur persistante ne bénéficient pas de programmes interdisciplinaires de traitement 

intensif. D’après notre expérience, ces personnes peuvent être orientées vers une 



 

 

évaluation interdisciplinaire, mais le suivi nécessaire pour les orienter vers des 

programmes de traitements est limité. 

 

Ce projet pilote a été conçu pour inviter environ six anciens combattants et combattantes 

de la province de Terre-Neuve à participer à un programme de 100 heures, conçu d’après 

le programme intensif de la Clinique de la douleur Michael G. DeGroote à Hamilton. Le 

programme MGD est un programme de traitement interdisciplinaire ayant des objectifs 

spécifiques et une expertise en gestion de la douleur chronique. Ces chefs de file 

innovateurs et innovatrices du domaine de la douleur chronique exercent une pratique 

clinique fondée sur des données probantes et sur une approche centrée sur le patient 

pour favoriser les changements au niveau de la fonctionnalité quotidienne, la productivité 

et la qualité de vie de leurs patientes et patients. Le programme d’Hamilton est soutenu 

par une équipe compréhensive incluant un médecin, psychologue, psychométricien, 

ergothérapeute, physiothérapeute, pharmacien, diététicien et travailleur social. À Terre-

Neuve, notre équipe comprend un médecin, psychologue, ergothérapeute, 

physiothérapeute, pharmacien et diététicien. Notre plan initial était aussi d’inclure un 

travailleur social dans notre programme. Cependant, la semaine précédant le début du 

projet, notre travailleur social a démissionné pour occuper un poste dans un autre 

établissement, de sorte que nous avons dû faire davantage appel à notre psychologue. Le 

psychologue a donc pris en charge les séances de travail social en plus des séances de 

psychologie prévues. Le médecin, le pharmacien et le diététicien ont été recrutés en tant 

que spécialistes externes pour ce projet et n’avaient pas travaillé avec l’équipe FFW 

auparavant.  Les autres spécialistes faisaient partie du groupe Lifemark/FFW, mais 

n’avaient jamais participé à un programme interdisciplinaire comme celui-ci 

préalablement.  

 

L’équipe a mené une collecte de données semblable à celle de la Clinique de la douleur 

MGD auprès des participantes et participants de Terre-Neuve et un programme a été 

conçu selon le modèle MGD. Cependant, l’horaire du programme était légèrement 

différent et des rencontres à la fois individuelles et en groupe avec les prestataires de 

soins, les clientes et les clients ont eu lieu lors du programme FFW. Après l’intervention, 

les données sur les résultats des patientes et patients ont été analysées et partagées avec 

l’équipe MGD pour déterminer si le programme de Terre-Neuve avait obtenu des 

résultats semblables à ceux du programme MGD. Les résultats satisfaisants peuvent 

démontrer aux différentes parties prenantes qu’un programme intensif de gestion de la 

douleur chronique peut être mis en application avec succès dans d’autres régions mal 

desservies du Canada. 

 



 

 

Cette étude significative démontre à Anciens combattants Canada l’importance et 

l’avantage de référer les vétéranes et vétérans à des programmes de gestion de la 

douleur. Le projet fournit aussi des informations précieuses à propos de l’application d’un 

tel programme dans d’autres provinces canadiennes, aidant ainsi plus de vétéranes et 

vétérans à recevoir l’aide médicale dans leur région et proche de leurs familles. En ayant 

plus de programmes de gestion de la douleur au Canada peut avoir un impact 

considérable sur le nombre de personnes pouvant bénéficier d’un tel programme dans 

l’ensemble du pays.  

 

La recherche a montré que les personnes participant à ce type de programmes sont plus 

susceptibles de reprendre le travail, améliorer leur participation aux activités de la maison 

et à la qualité de vie, avoir moins de détresse émotionnelle, avoir de meilleures aptitudes 

de communication, réduire leur besoin de visites médicales pour la douleur et réduire 

leur dépendance aux analgésiques. La revue de littérature menée dans le cadre de ce 

projet (voir la liste de références attachée), incluant des études menées par la Clinique 

MGD à Hamilton, montre clairement que les programmes interdisciplinaires constituent 

l’option la plus efficace de gestion de la douleur chronique3.  

 

En plus de déterminer si le programme suivant le modèle de MGD pouvait offrir des 

résultats similaires sur les patientes et patients dans d’autres régions du Canada, nous 

avons aussi documenté les réussites et les barrières rencontrées lors de la mise en œuvre 

du programme. Nous avons collecté des données qualitatives auprès de l’équipe 

soignante à Terre-Neuve pour déterminer les réussites et les défis perçus par les 

prestataires de soins. Nous avons établi un bilan des coûts engendrés pour déterminer la 

faisabilité financière du programme, car les régions plus éloignées du pays sont 

confrontées à des défis uniques et complexes en matière de soins de santé, dont un accès 

plus difficile aux spécialistes et des coûts plus élevés pour fournir des soins en 

comparaison aux régions urbaines.   

   

3. Objectif(s)   

• Fournir des données au département des Anciens combattants Canada à propos du 

bienfait de l’évaluation et du traitement des vétéranes et vétérans; 

• Mesurer l’efficacité d’un programme intensif et interdisciplinaire de 100 heures pour 

la gestion de la douleur chronique, l’amélioration de la qualité de vie et l’engagement 

fonctionnel des vétéranes et vétérans canadiens à Terre-Neuve;  

• Identifier les réussites et les défis rencontrés lors de l’application d’un programme 

efficace et établi d’une province à une autre. Les éléments à examiner sont : 

▪ Les aspects financiers;  



 

 

▪ L’accès à des équipes soignantes qualifiées et expérimentées; 

▪ Les entrevues qualitatives menées de manière subjective à propos de 

l’expérience de travail d’équipe avec les prestataires participant au 

programme. 

   

4. Méthodologie   

a. Participantes et participants    

➢ Huit personnes vétéranes vivant à Terre-Neuve rapportant 

actuellement vivre avec la douleur chronique ont passé une évaluation 

interdisciplinaire avec un médecin, un ergothérapeute et un 

psychologue pour clarifier le diagnostic et déterminer si le programme 

de programme de traitement leur était adéquat. De ce groupe, cinq 

personnes pouvaient participer au programme de 100 heures conçu en 

général d’après le programme actuellement offert à la clinique MGD. 

Nous avions l’intention d’offrir ce programme à six personnes. 

Cependant, que cinq des huit personnes évaluées ont correspondu aux 

critères d’inclusion. Les trois personnes exclues ne répondaient pas aux 

critères d’inclusion pour des raisons comme des maladies coronariennes, 

un trouble lié à l’usage d’une substance et des conflits d’horaire liés à 

des voyages hors province planifiés auparavant et coïncidant avec les 

dates du programme de traitement.  

➢ Recherche axée sur le patient : L’évaluation initiale et le 

programme interdisciplinaire ont non seulement tenu compte de la 

personne et des besoins individuels, mais aussi du rôle de la famille dans 

l’expérience actuelle des anciens combattants. De plus, les interventions 

et les recommandations finales se référaient aussi aux familles, le cas 

échéant.  

➢ Analyse comparative fondée sur le sexe et le genre Plus (SGBA+) : 

Lifemark/FFW est doté d’une politique concernant le respect et 

l’inclusivité en milieu de travail communiquée à tout le personnel. 

L’ensemble du personnel Lifemark Health Group partage la 

responsabilité de créer un environnement qui favorise la diversité et 

l’inclusion. Nous identifions les actions et les propos qui contribuent au 

racisme ou au harcèlement de toute caractéristique individuelle et nous 

nous assurons que notre personnel travaille dans un environnement 

sécuritaire et que les clientes et clients que nous traitons vivent la même 

expérience. Nous prenons aussi des mesures pour remettre en question 

nos préjugés, nos peurs et nos suppositions pour respecter toutes les 



 

 

voix, en particulier celles des personnes avec une expérience vécue et où 

les préjugés ont été présents. Ensemble, nous favorisons le changement 

pour protéger les droits de la personne tout en valorisant la diversité. 

Nous avons tenu compte de nombreux facteurs de l’identité comme la 

race, l’origine ethnique, la religion, l’âge, l’incapacité physique ou 

mentale et comment l’interaction de ces facteurs influence la façon dont 

les clientes et les clients perçoivent notre programme et notre équipe. 

b. Procédure :     

➢ Au départ, les cinq vétéranes et vétérans qui ont participé au programme 

ont passé une variété de tests objectifs incluant des examens physiques, 

des questionnaires psychologiques ainsi que des questionnaires 

subjectifs à propos de la qualité de vie perçue, l’engagement fonctionnel 

et la satisfaction. Nous avons utilisé les outils suivants pour l’évaluation 

initiale : 

1. Mesure canadienne du rendement occupationnel (MCRO) 

2. Échelle d’intensité de la douleur 

3. Échelle d’évaluation de la dépression du Centre d’études 

épidémiologiques - CES-D  

4. Échelle de dramatisation face à la douleur - PCS  

5. Échelle d’anxiété clinique - CAS  

6. Questionnaire du patient - PQ  

7. Indice d'invalidité de la douleur - PDI  

8. Échelle Tampa pour l’évaluation de l’indice de kinésiophobie - 

TSK  

9. Questionnaire d'acceptation de la douleur chronique - CPAQ  

10. Questionnaire sur les étapes de changement de la douleur - 

PSOCQ  

11. Échelle de sensibilité de traumatisme à la douleur - SPTS  

La description détaillée de ces échelles se trouve dans la section des 

résultats de ce rapport.  

   

➢ Ces personnes vétéranes ont ensuite suivi le programme d’intervention 

de 100 heures (vous pouvez consulter l’horaire plus loin dans le 

rapport). Le programme s’est déroulé du lundi au vendredi en altérant 

des séances de groupes et des séances individuelles menées par chaque 

membre de l’équipe clinique. Les participantes et participants ont suivi 



 

 

le programme environ cinq heures par jour, cinq jours par semaine. 

Toutes les données initiales ont été collectées à nouveau à la fin du 

programme pour établir une comparaison du statut avant et après le 

programme. À la fin, les personnes ont complété des questionnaires 

supplémentaires incluant une auto-évaluation et une évaluation de la 

pertinence du programme. Les analyses ont permis de constater des 

améliorations et des succès qui ont été partagés avec les responsables 

de la clinique MGD à Hamilton. En plus des résultats observés chez les 

patientes et les patients, des données subjectives ont été recueillies 

auprès des prestataires de soins de santé ayant participé au programme 

de gestion de la douleur. Ces données ont permis d’établir les succès et 

les défis perçus lors de la transférabilité du programme de Hamilton à 

Terre-Neuve-et-Labrador. Nous avons aussi mené une étude des coûts 

nécessaires à la réalisation du programme MGD pour déterminer la 

faisabilité financière de ce programme dans les régions les plus éloignées 

du Canada. 

  

c. Analyse :   

➢ Nous avons mené une analyse statistique sur les changements 

individuels des personnes participantes, en nous basant sur les éléments 

objectifs décrits ci-dessus. Nous voulions savoir si le programme a permis 

de mesurer un changement objectif ou s’il n’y avait pas de changement 

objectif au niveau de la douleur, du fonctionnement et de la qualité de 

vie. S’il y avait un changement, la différence entre les mesures avant-

après a été établie comme étant positive ou négative.    

➢ Dans l’ensemble, une analyse de groupe a été menée pour déterminer 

le pourcentage de résultats des personnes qui ont été réellement 

modifiés en suivant ce programme. 

➢ Enquête qualitative auprès des participantes et participants pour 

connaître leur perception de la valeur du programme. 

➢ Enquête qualitative auprès des cliniciennes et cliniciens pour identifier 

les succès et les défis perçus liés à la transférabilité du programme à 

Terre-Neuve. 

➢ Analyse des coûts pour déterminer la faisabilité financière. 

   

5. Équipe de recherche   

a. Sharon Horan, erg.,(R)TN, podo-orthésiste agréée (C): Co-investigatrice 

principale   



 

 

Sharon est la fondatrice de FIT For Work, une clinique 

interdisciplinaire mettant à disposition un large éventail 

d’interventions interdisciplinaires d’évaluation et de traitement 

aux personnes malades ou blessées. La clinique a plus de 25 ans 

d’expérience et a noué des relations à long terme avec plusieurs 

sources de financement comme les Commissions des accidents du 

travail, les assureurs des invalidités à long terme, les assureurs 

d’automobiles et Anciens combattants Canada. Depuis le 

commencement de FIT For Work, Sharon a occupé le rôle de 

direction de toutes les activités opérationnelles et cliniques. En 

2019, Sharon a vendu les activités commerciales à au Groupe 

Lifemark Health. Elle continue d’assurer le rôle de direction de 

l’établissement à Terre-Neuve-et-Labrador. 

b. Dr Bryan Cater, D. Erg., erg.,(R)TN, kinésiologue agréé : Co-investigateur 

principal  

Dr Cater a travaillé à titre d’ergothérapeute au centre de 

traitement interdisciplinaire FIT For Work à Saint John’s TN depuis 

2011. Son rôle primaire est d’évaluer et de traiter ses patientes et 

patients, notamment en ce qui concerne l’engagement à des 

activités fonctionnelles quotidiennes et la productivité physique, 

psychosociale et cognitive. En 2014, Dr Cater a obtenu son doctorat 

en ergothérapie (D. Erg.) au programme de l’Université Chatham. 

À date, ses activités de recherche ciblent principalement les effets 

du traitement cognitif et la remédiation des patientes et patients 

avec un déclin cognitif lié aux troubles affectifs ou à des lésions 

cérébrales survenues. Dans ce projet, le rôle de Dr Cater est de co-

mener la coordination des aspects financiers et administratifs de la 

recherche ainsi que la directive intellectuelle des activités 

proposées, de la recherche et du manuscrit. 

c. Dre Eleni Hapidou, diplômée d’un Ph.D. en psychologie clinique, psychologue 

associée en gestion de projet (CAPM), conseillère  

Dre Hapidou a obtenu son doctorat en psychologie de l’Université 

McMaster en 1989. Elle a complété trois études postdoctorales à : 

a) l’Université de Western Ontario (avec une bourse de la Société 

de l’arthrite), 1988 à 1991; b) l’Université de Waterloo (chercheure 

scientifique, 1991 à 1992) et c) l’Université McMaster, Hôpital 

Chedoke McMaster (résidente de neuropsychologie et psychologie 

clinique, 1992 à 1993) avant d’être psychologue agréée au Collège 

de psychologie de l’Ontario en 1993. 



 

 

Dre Hapidou a été membre psychologue du programme 

interdisciplinaire de gestion de la douleur chronique du Hamilton 

Health Sciences depuis 1992 (actuellement la clinique de la douleur 

Michael G DeGroote). Elle a formé plusieurs psychologues, 

résidentes et résidents ainsi que la relève étudiante de ce domaine. 

Elle est aussi membre de la Faculté de psychiatrie et de 

psychologie, du programme de premier cycle de sciences de la 

santé et des sciences cliniques comportementales depuis plus de 

30 ans. Elle a occupé pendant deux mandats les postes de a) 

Responsable de la pratique de psychologie et b) Directrice du 

service de psychologie du Hamilton Health Sciences (HHS). Pendant 

deux mandats, elle a également été membre des comités des Fonds 

pour les nouveaux scientifiques et des Prix de début de carrière à 

HHS.   

Dre Hapidou est la fondatrice des séances de yoga au programme 

interdisciplinaire de la douleur où elle est professeure de yoga 

depuis 2009. 

Elle est psychologue actuelle à la Clinique de la douleur Michael G. 

DeGroote et membre du bureau de l’Institut de recherche et de 

soins Michael G. DeGroote. Son propre programme de recherche 

est axé sur l’évaluation de programme et elle est aussi impliquée 

dans beaucoup de projets de recherche. Elle a donné des 

présentations au niveau national et international et a de nombreux 

ouvrages à son actif. Elle a aussi conçu des instruments 

psychométriques pour mesurer la satisfaction à la douleur et la 

réalisation des objectifs ainsi que validé beaucoup d’outils de 

recherche pour la douleur chronique. Elle est évaluatrice pour de 

nombreux journaux comme la Revue de la douleur (comité de 

rédaction) et la Revue clinique de la douleur. Dre Hapidou est aussi 

diplomate de l’Académie canadienne de gestion de la douleur (vice-

présidente) et depuis environ 12 ans, elle enseigne aux cours 

d’accréditation pour un groupe interdisciplinaire de cliniciennes et 

cliniciens. 

d. Neil Pearson physiothérapeute, conseiller   

  Neil est physiothérapeute, professionnel de yoga thérapeutique, 

professeur adjoint à l’Université de Colombie-Britannique et 

membre de la faculté des programmes internationaux de yoga 

thérapeutique. Il est également consultant pour plus de 300 

cliniques de Lifemark au Canada et à l’Association médicale de 



 

 

Colombie-Britannique. Il est le principal contributeur au cours 

d’éducation continue de la Fondation de la douleur de Pain BC, à la 

série de vidéos gentle movement@home et à l’application mobile 

PC santé pour l’autogestion de la douleur chronique et de la 

lombalgie pour une vie en santé.  

  Neil est le président fondateur de la branche scientifique de la 

douleur en physiothérapie au Canada, lauréat du Prix de la médaille 

de distinction 2021 de l’Association canadienne de physiothérapie 

et du Prix de l'excellence de la formation interprofessionnelle à la 

douleur de la Société canadienne de la douleur. Neil est l’auteur 

d’un livre numérique de formation du patient, Understand Pain 

Live Well Again (2008), de nombreux articles de revues sur le yoga 

et la douleur, dont un livre blanc pour l’Association internationale 

de yoga thérapeutique, Yoga Therapy and Pain: How Yoga Therapy 

Serves in Comprehensive Integrative Pain Management, and How 

It Can Do More (2020). Il a co-écrit et édité le manuel scolaire Yoga 

and Science in Pain Care: Treating the Person in Pain (2019).   

6. Résultats:    

A. Données des clientes et clients  

▪ Toutes et tous les cinq participants ont été « extrêmement satisfait(e) » du 

programme sur une échelle de Likert à propos de leur satisfaction globale. Nous 

avons entendu de manière régulière des commentaires très positifs de leur part. 

Toutes et tous les cinq clients ont indiqué être « extrêmement d’accord » de 

recommander ce programme à d’autres. Ces réponses représentent les scores les 

plus élevés de la grille d’évaluation utilisée. Lorsque nous avons demandé s’il y a 

des choses inutiles présentes dans le programme, leurs commentaires étaient : 

« tout était pertinent », « sincèrement, non », et que cette question « ne 

s’applique pas ». Lorsque nous avons demandé d’indiquer les trois plus grands 

avantages, leurs réponses incluaient : 

 Techniques de relaxation et d’exercice.  

 Ma façon de voir et de ne pas s’attarder sur la douleur, une attitude 

différente dorénavant, des stratégies de gestion, des choses à essayer à 

l’avenir.  

 Conseils excellents d’une équipe professionnelle, médecin toujours 

familier avec mon problème, conseils sur la prise de médicaments. 

 Toutes les vétéranes et tous les vétérans en groupe, la possibilité de 

partager des histoires, le soutien du groupe. 



 

 

▪ Vous trouverez ci-dessous un aperçu des changements des scores obtenus aux 

questionnaires complétés ainsi qu’un aperçu des changements par cliente ou 

client. 

  

Résumé des questionnaires  
  

                                      Mesure canadienne du rendement occupationnel (MCRO)   

• Les cinq personnes ont toutes complété le MCRO avant et après le 

programme pour identifier les défis actuels concernant leurs activités 

professionnelles, leur performance actuelle à ces activités et leur 

satisfaction de leur performance actuelle. Tout le monde a indiqué cinq 

activités principales, qui représentaient leurs objectifs primaires tout au 

long du programme.   

• Quatre clientes ou clients sur cinq ont rapporté des améliorations de leur 

performance liée à l’engagement aux activités. Bien qu’une personne 

n’ait pas remarqué d’augmentation de son engagement aux activités, 

cette personne a fait part d’une amélioration de sa confiance en ses 

capacités à progresser. En moyenne, les participantes et participants ont 

rapporté une augmentation de 15 % de l’engagement aux activités 

comparé à toutes les objectifs identifiés. 

• Les cinq personnes ont rapporté un niveau de satisfaction de leur 

participation aux activités plus élevé après avoir suivi le programme. Il y 

avait en moyenne une augmentation de 20 % du niveau de satisfaction 

de leur engagement occupationnel et leur participation.  

  

Échelle d’intensité de la douleur (PIS)  

• Les cinq personnes ont noté une amélioration de l’intensité de la douleur. 

• Le pourcentage d’amélioration variait entre 9 % à 28,5 %, dont la 

moyenne était de 22,2 %. 

  

État dépressif (CES-D)  

• Des scores plus élevés sur cette échelle signifient plus de 

symptomatologie dépressive.  

• Toutes les personnes avaient des scores réduits à la fin du programme. 

• Le pourcentage de réduction variait entre 9 % à 66,5 % avec une 

moyenne de 44 % de changement.  

 



 

 

Dramatisation face à la douleur (PCS)  

• L’échelle de dramatisation face à la douleur a été conçue pour évaluer le 

niveau de catastrophisme lié à la douleur du patient. Des scores plus 

élevés indiquent plus de catastrophisme.  

• Quatre des cinq participantes ou participantes avaient des scores réduits 

à ce questionnaire à la fin du programme. La seule personne dont le score 

n’a pas changé avait des scores très bas avant et après le programme, ce 

qui indique que cette personne ne faisait pas de catastrophisme à l’égard 

de la douleur avant ou après le programme. 

• La moyenne du pourcentage de changement des quatre participantes et 

participants ayant démontré une amélioration était de 30 %. 

  

Interférence de la douleur (PDS)  

• Cette échelle est conçue pour mesurer le degré par lequel les aspects de 

la vie d’une personne sont perturbés par la douleur chronique. 

• Le score de quatre des cinq clientes et clients avait diminué pour ce 

questionnaire, indiquant une réduction de la perception de la personne 

sur l’incapacité causée par la douleur.  

• Cette réduction variait entre 11,1 % et 28,0 % avec une moyenne de 

18,2 %. 

• Cependant, le score d’une personne avait augmenté. Les scores de cette 

personne au début et à la fin du projet se situaient dans la moyenne.  

 

Échelle Tampa pour l’évaluation de l’indice de kinésiophobie (TSK)  

• Cette échelle est conçue pour mesurer le niveau de peur liée à un 

mouvement secondaire de la douleur.  

• Un score plus élevé indique un plus haut niveau de peur de se blesser à 

nouveau. 

• Le score a diminué chez toutes les personnes participantes en 

comparaison au début et à la fin du programme avec un intervalle de 

changement allant de 5,7 % à 57,0 %. La réduction moyenne du score 

dans le groupe était de 25,7 %. 

 

Acceptation de la douleur chronique (CPAQ-R)  

• Ce questionnaire de 20 items révisés a été développé pour mesurer 

l’acceptation de la douleur. Il est supposé que l’acceptation de la douleur 



 

 

chronique réduise les tentatives d’éviter ou de contrôler la douleur, et 

donc de se consacrer à des activités valorisées et à la poursuite d’objectifs 

importants. Des scores plus élevés représentent un niveau d’acceptation 

plus élevé.  

• Ce questionnaire comprend deux sous-échelles qui mesurent 

l’engagement dans les activités (AE) et la volonté face à la douleur (PW). 

• Les scores des cinq personnes ont augmenté pour l’engagement dans les 

activités et les scores de trois des cinq personnes ont augmenté pour la 

volonté face à la douleur. Il n’y a pas eu de changement pour une seule 

personne pour le PW et une autre personne avait un score réduit. 

• En tenant compte de la somme des deux sous-échelles (AE et PW), quatre 

personnes ont démontré une amélioration globale variant de 10,8 % à 

142 % avec une moyenne de 55,9 %. La personne n’ayant pas démontré 

une amélioration selon la somme globale avait un score réduit de PW et 

un score global réduit de manière négligeable (1,3 %). 

  

Étapes de changement de la douleur (PSOCQ)  

• Ce questionnaire a été conçu à partir du modèle transthéorique de 

changement de comportement, où les personnes progressent à travers 

un certain nombre d’étapes en prenant des décisions quant au 

changement. Le questionnaire permet d’évaluer quatre concepts 

différents. Le premier stade est la précontemplation, une période 

pendant laquelle très peu d’action est envisagée. Le deuxième stade est 

la contemplation, où il y a une intention de changer. C’est pendant le 

troisième et le quatrième stade, l’action et le maintien, que le 

changement a lieu et qu’il est maintenu. Le but de PSOCQ est d’outiller 

les cliniciennes et cliniciens pour identifier le stade actuel du patient et 

leur volonté de changement grâce à l’approche d’autogestion de la 

douleur. 

• Les scores de la sous-échelle précontemplation sont associés de manière 

négative avec l’intérêt d’un programme d’autogestion. Les scores de la 

sous-échelle contemplation sont associés de manière positive à l’intérêt 

de participer à un programme d’autogestion. Il sera proposé aux 

patientes et patients avec des scores élevés sur les échelles action et le 

maintien de participer au programme d’autogestion. 

• Toutes et tous les clients avaient des scores réduits de précontemplation 

et des scores plus élevés d’action et de maintien, étant des résultats 

positifs.  



 

 

Sensibilité de traumatisme à la douleur (SPTS)  

• Cet outil évalue la tendance du client à développer une attitude de 

trauma à la douleur. Aussi, les scores SPTS ont été étroitement associés 

avec les scores de trouble de stress post-traumatique. 

• L’échelle à 12 items permet de mesurer la tendance à développer des 

réactions somatiques, psychologiques, émotionnelles et 

comportementales à la douleur, qui ressemblent à une réaction de stress 

traumatique. 

• Quatre des cinq clientes et clients ont démontré une réduction des scores 

de sensibilité au traumatisme de la douleur.  

  

Retour au travail (VAS)  

• Une personne des cinq est en âge de travailler, les quatre autres étant à 

la retraite. 

• La personne en âge de travailler a amélioré leur score sur l’échelle 

visuelle analogique du retour au travail de 10 % à 45 %. 

 

Échelle de bonheur (SHS)  

• Ce questionnaire subjectif de 4 items permet d’évaluer la perception de 

notre propre bonheur en comparaison à d’autres personnes. Un score 

plus élevé indique une personne qui se considère comme plus heureuse. 

• Malheureusement, nous n’avons pas rempli le questionnaire avant 

l’intervention donc nous n’avons qu’un aperçu de la fin du programme. 

• Dans notre cohorte, les scores variaient entre 4,5 et 6 et tout le monde 

était situé à la moyenne en fin du programme.  

  

Questionnaire sur la satisfaction du programme (PPSQ)  

• Avec ce questionnaire, la personne questionnée peut évaluer son progrès 

au programme interdisciplinaire de la douleur ainsi que leur satisfaction 

avec ce service. Les réponses aux 11 questions peuvent se donner sur une 

échelle allant de un à quatre. Un score plus élevé indique une satisfaction 

plus élevée. La moyenne varie de 30 à 40. 

• Les scores des participantes et participants variaient de 37 à 44. Trois 

personnes se situaient dans la moyenne et deux personnes avaient des 

niveaux de satisfaction plus élevés que la moyenne. 

  



 

 

Résumé des participantes et participants 

Participant #1   

Contexte:  Homme           Âge : 73 ans      Retraité de la Gendarmerie royale du Canada 

   

- Il n’était pas du tout déprimé ou anxieux, donc il n’y a pas eu de changement à ce niveau. 

- Il avait des scores réduits (variables négatives) : de 33 % pour le catastrophisme, de 29 % 

pour la kinésiophobie, de 20 % pour l’intensité de la douleur, de 11 % pour la sensibilité 

au traumatisme de la douleur et de 11 % pour l’interférence de la douleur.  

- Il avait des scores augmentés (variables positives) : de 185 % pour l’approche 

d’autogestion de la douleur, de 140 % pour l’action et le maintien et de 108 % pour 

l’acceptation de la douleur.  

- En ce qui concerne son évaluation du programme : Il a le sentiment d’avoir très bien 

atteint ses objectifs (4/5), a été plutôt satisfait du programme (37/44) et il estime avoir 

tiré de nombreux bienfaits (8/10) dans tous les domaines. 

  

 

Participante #2   

Contexte:  Femme       Âge : 64 ans       

Libération du service militaire pour des raisons médicales en 1985           

   

- Elle était à la fois déprimée et anxieuse, mais s’est améliorée de 60 % pour la dépression 

et de 28 % pour l’anxiété. 

- Elle avait des scores réduits (variables négatives) : de 54 % pour le catastrophisme, de 

38 % pour les symptômes incommodants récents, de 12 % pour l’interférence de la 

douleur et de 9 % pour l’intensité de la douleur. 

- Elle avait des scores augmentés (variables positives) : de 33 % pour l’approche 

d’autogestion de la douleur, de 11% pour l’action et le maintien et de 49 % pour 

l’acceptation de la douleur. 

- En ce qui concerne son évaluation du programme : Elle a le sentiment d’avoir bien atteint 

ses objectifs (3/5), a été satisfaire avec le programme (38/44) et elle estime avoir tiré des 

bénéfices faibles à modérés (4/10 pour les aspects physique, émotionnel et mental ainsi 

que 3/10 pour l’aspect social).  

-  

 

Participant #3   

Contexte:  Homme           Âge : 61 ans        Retraité de la Gendarmerie royale du Canada 

  

- Il n’était pas déprimé ou anxieux, mais a tout de même amélioré son score de dépression 

par 62 %. 



 

 

- Il avait des scores réduits (variables négatives) : de 50 % pour les symptômes 

incommodants récents, de 45 % pour le catastrophisme, de 27 % pour l’intensité de la 

douleur, de 22 % pour l’interférence de la douleur et de 17 % pour la kinésiophobie. 

- Il avait des scores augmentés (variables positives) : pour les approches d’autogestion de 

la douleur, précisément de 12 % pour l’action et de 20 % pour le maintien, le score de 

l’acceptation de la douleur était initialement élevé et n’a pas changé. 

- En ce qui concerne son évaluation du programme : Il a le sentiment d’avoir très bien 

accompli ses buts (4/5), il a été très satisfait du programme (43/44) et estime avoir tiré 

d’importants bienfaits (9/10 pour l’aspect physique, 10/10 pour l’aspect émotionnel ou 

mental et 10/10 pour l’aspect social).    

  

  

Participante #4    

Contexte:  Femme       Âge : 40 ans    

Libération du service militaire pour des raisons médicales en 2020  

   

- Elle était déprimée et anxieuse, mais a grandement amélioré ses deux scores de 66 % 

pour la dépression et de 63 % pour l’anxiété. 

- Elle avait des scores réduits (variables négatives) : de 78 % pour les symptômes 

incommodants récents, de 70 % pour le catastrophisme, de 69 % pour la sensibilité au 

traumatisme de la douleur, de 57 % pour la kinésiophobie, de 29 % pour l’intensité de la 

douleur et de 28 % pour l’interférence de la douleur. 

- Elle avait des scores augmentés (variables positives) : pour les approches d’autogestion 

de la douleur, précisément de 117 % pour l’action et de 108 % pour le maintien, le score 

d’acceptation de la douleur a changé de 142 %. 

- En ce qui concerne son évaluation du programme : Elle a eu le sentiment d’avoir accompli 

ses objectifs extrêmement bien (5/5), a estimé être parfaitement satisfaite du 

programme (44/44) et a tiré des bienfaits de tous les domaines incluant les aspects 

physiques, émotionnel ou mental, tous notés de 10/10. 

- Contrairement aux autres, cette personne est en âge de travailler et a amélioré son score 

initial de probabilité de reprendre le travail dans le mois suivant, allant de 10 à 45 %. 

 

  

Participant #5   

Contexte:  Homme           Âge : 70 ans         Retraité du service militaire en 2016  

   

- Il n’était pas déprimé mais bien anxieux et il a amélioré son score de dépression et 

d’anxiété de 24 % et 21 % respectivement. 



 

 

- Il avait des scores réduits (variables négatives) : de 42 % pour la sensibilité au 

traumatisme de la douleur, de 37 % pour le catastrophisme, de 27 % pour l’intensité de 

la douleur et de 20 % pour la kinésiophobie. 

- Découverte paradoxale : l’interférence de la douleur a augmenté de 33 %. 

- Il avait des scores augmentés (variables positives) : pour les approches d’autogestion de 

la douleur, précisément de 48 % pour l’action et de 44 % pour le maintien, le score 

d’acceptation de la douleur a augmenté de 23 %. 

- En ce qui concerne son évaluation du programme : Il a le sentiment d’avoir très bien 

accompli ses buts (4/5), il a été très satisfait du programme (40/44) et il estime avoir tiré 

des profits modérés à élevés (7/10 pour l’aspect physique, 4/10 pour l’aspect émotionnel 

ou mental et 5/10 pour l’aspect social). 

  

  

Entrevues de suivi de 3 mois  

  

• Quatre de cinq personnes ont participé au suivi avec un médecin et un 

ergothérapeute. 

• Toutes et tous les clients ont continué d’avoir le sentiment que ce programme leur 

apportait des bienfaits, ont pu préciser les aspects précis et positifs toujours 

utilisés comme les techniques de respiration et les exercices ou les étirements 

particuliers. Une meilleure qualité du sommeil, plus de socialisation et une 

augmentation du niveau d’activité ont aussi été précisées.  

• Deux personnes souhaiteraient participer à des séances de suivi. 

  

B. Sondage des prestataires de soins  

▪ Une équipe de prestataires de soins a participé à cette étude de recherche : des 

prestataires salariés à l’interne (domaines de l’ergothérapie et psychologie), un 

clinicien affilié avec Lifemark, mais travaillait généralement à une autre clinique 

Lifemark (domaine de la physiothérapie) et des consultants (domaines de la 

médecine, pharmacie et diététique).  

▪ Les prestataires de soins de ce programme ont rempli un questionnaire à la fin de 

l’étude.  

▪ Cinq des six prestataires ont donné une note de 5/5 sur l’échelle Likert pour leur 

satisfaction à participer à ce programme. 

▪ Une personne de l’équipe a indiqué un niveau de satisfaction de 4/5 et cette 

personne était une ou un consultant externe.  

▪ Quant à leur intérêt de participer à un autre programme de groupe, s’il devait en 

exister un à l’avenir, cinq personnes sur six ont affirmé que leur participation serait 



 

 

très probable. Il s’agit du niveau le plus élevé de l’échelle Liketr. Un membre a 

indiqué être incertain en raison de son emploi actuel à temps plein, qui requiert 

beaucoup de temps. Cette personne était une ou un consultant externe. 

▪ Lorsque nous les avons demandés, en tant que cliniciennes et cliniciens, s’il y avait 

des aspects du programme qui n’étaient pas nécessaires, cinq des six prestataires 

de soins n’ont pu nommer aucun aspect inutile. Une personne avait indiqué avoir 

le sentiment que le psychologue serait en mesure de remplir à la fois le rôle de 

psychologue et de travailleur social, donc si le programme se poursuit, nous 

devrions déterminer s’il est nécessaire d’avoir un travailleur social à l’avenir. 

▪ Nous avons reçu les commentaires suivants à propos des améliorations 

potentielles du programme à l’avenir : 

▪ Avoir davantage de collaboration avec les prestataires de soins de santé 

traitants des clientes et clients. 

▪ Offrir le programme de manière périodique. 

▪ Discuter avec le groupe interdisciplinaire (rencontrer et parler) et les 

participantes et participants au début du programme. 

▪ Aucun changement n’est requis. 

▪ Améliorer les séances d’éducation d’ergothérapie.  

  

  

C. Coûts  

• Certains aspects de la mise en œuvre du programme ont requis beaucoup plus de 

temps de coordination, avec des coûts associés, en comparaison au budget initial.  

• Les scientifiques n’ont pas réalisé que le recrutement prendrait plus de temps et 

d’effort supplémentaire de la part du personnel FFW. En raison du manque de 

services réguliers offrant une gestion compréhensive de la douleur pour les 

vétéranes et vétérans, il n’y avait pas de liste d’attente de personnes pour ce 

programme. Donc, les personnes investigatrices ont dû communiquer à plusieurs 

reprises avec la communauté et faire connaître l’existence du programme. Il y a eu 

plusieurs communications avec divers organismes affiliés aux vétérans, ainsi 

qu’avec des candidates et candidats potentiels, par téléphone et courriel, ce qui 

n’était pas prévu initialement au budget.  

• En plus des heures supplémentaires allouées au recrutement, un temps 

considérable a été consacré à l’élaboration du calendrier du programme permettant 

ainsi de fournir le contenu en tenant compte de l’horaire des prestataires de soins 

sur place et de l’accessibilité aux salles et locaux. En d’autres mots, même si l’aperçu 

du programme MGD nous a été fourni, le programme devait être adapté à l’horaire 

des prestataires, à l’espace et aux installations dont nous disposions, car nous 

n’avions pas de personnel dédié à ce programme avant que l’étude ne soit achevée.  



 

 

• Nous avons aussi budgété pour évaluer huit candidates et candidats avec le but de 

trouver six personnes, mais nous n’avons pas pu trouver six personnes de ces huit. 

Avec le recul, nous aurions dû prévoir un budget pour l’évaluation de huit à dix 

personnes, afin de garantir la présence d’au moins six personnes. 

• De nombreux questionnaires ont été remplis et nous n’avions pas de 

psychométricien ou de gestionnaire de recherche capable de collecter et d’évaluer 

ces données en ligne pour nous aider. Le calcul des scores a été réalisé par l’une ou 

l’un des chercheurs principaux, ce qui a probablement pris plus de temps que ce qui 

était prévu dans les coûts budgétés et communiqués par le MGD. 

• FFW a été en mesure d’utiliser les fonds restants, car nous n’avions que cinq (plutôt 

que six) personnes, pour compenser la plupart des coûts supplémentaires associés 

aux aspects décrits ci-dessus.  

  

7. Discussion :   

Les données ont pu démontrer de toute évidence une amélioration significative des 

personnes vétéranes, à la fois de manière objective et subjective. Ces dernières ont 

rapporté une plus grande capacité à s’engager dans des activités, une satisfaction de 

leur engagement ainsi qu’une amélioration des niveaux de douleur perçus. Chaque 

vétérane ou vétéran a aussi noté subjectivement à quel point le programme a été utile 

pour leur compréhension de la douleur chronique et comment mieux gérer leur douleur 

et leur participation aux activités pour maintenir un niveau élevé de qualité de vie et de 

satisfaction. 

 

Nous pouvons aussi confirmer l’importance d’offrir un programme de gestion de la 

douleur chronique aux vétéranes et vétérans canadiens à travers le pays. Les personnes 

candidates à notre étude de TN souffraient en silence pendant de nombreuses années 

et n’avaient pas accès à des interventions dans leur province avant ce projet. L’étude 

démontre que ces programmes intensifs de traitement de la douleur chronique peuvent 

être reproduits et offerts avec succès dans d’autres provinces et établissements. Le fait 

d’avoir des programmes intensifs comme celui-ci dans plus de régions du Canada 

permettra à toutes et tous les vétérans d’avoir des possibilités égales à recevoir un 

traitement requis et efficace pour gérer leur douleur et améliorer leur vie. Cette 

démarche devrait être un mandant d’Anciens combattants Canada. 

 

L’impact positif sur la vie des vétéranes et vétérans, comme démontré dans les 

sondages subjectifs et les améliorations des scores objectifs, démontre clairement que 

ces programmes devraient être accessibles aux cliniques à travers le pays, et offerts par 

le Ministère d’Anciens combattants Canada pour toutes et tous les vétérans canadiens 

dans le besoin. Limiter les services et l’accès uniquement aux personnes vétéranes 



 

 

vivant près des grands centres urbains où des programmes de traitement de la douleur 

sont déjà en place serait un mauvais service rendu à notre population vétérane. Nous 

estimons que le Ministère d’Anciens combattants Canada devrait offrir un financement 

pour mettre en place ces programmes dans toutes les provinces, ainsi qu’un processus 

simple d’orientation, d’évaluation et de lancement du programme pour les vétéranes 

et vétérans.  

 

Bien qu’il existe des coûts associés à la création d’un programme de 100 heures, ces 

coûts seront facilement récupérables si le programme est proposé plusieurs fois par 

année. 

   

  

8.  Résumé 

La recherche et les résultats de ce projet pilote fournissent des données initiales basées sur 

la pratique, démontrant l’efficacité d’un programme de traitement interdisciplinaire 

intensif pour la gestion de la douleur chronique des vétéranes et vétérans. De plus, il a été 

démontré qu’il est possible de créer un groupe compréhensif de prestataires de soins dans 

une autre région et offrir un programme semblable en objectif et efficacité à celui offert 

par MGD. Le personnel soignant, les clientes et les clients ont tous attribué une note très 

élevée de leur expérience au programme. Bien que la conception initiale du programme a 

pris du temps et de l’effort dont le coût initial n’a pas été bien évalué, il s’agit d’un 

investissement unique, car les programmes éventuels à cet établissement pourront être 

conçus de la même manière. Le recrutement pour ce projet pilote a été un défi, cependant 

toutes les personnes participantes ont indiqué qu’elles recommanderaient ce programme 

à d’autres collègues et amis vivant avec de la douleur chronique. Si les renvois au 

programme étaient soutenus financièrement par Anciens combattants Canada, nous 

pensons qu’un plus grand nombre de vétéranes, de vétérans et gestionnaires de cas d’ACC 

seraient informés de l’accessibilité à cette intervention. Il serait possible d’offrir ce 

programme ici à Terre-Neuve au moins cinq à six fois par année. 
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