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Résumé 
En 2020, le gouvernement du Canada a lancé le Centre d’excellence sur la douleur chronique pour 
les vétérans (le Centre). Une plus grande proportion d’anciens combattants souffre de douleur 
chronique que la population générale. Le Centre voulait comprendre quels aspects de recherche 
devraient être privilégiés selon les vétérans. Des entrevues individuelles menées auprès de 11 
vétérans canadiens vivant avec de la douleur chronique et provenant de cinq provinces ont 
identifié huit priorités de recherche : 1) le traitement de la douleur dans l’armée, 2) les soins 
postopératoires dans l’armée, 3) la coordination des services par l’intermédiaire du ministère des 
Anciens combattants Canada, 4) la transition des militaires vers la vie de civil, 5) les fournisseurs 
de soins primaires à l’extérieur de l’armée, 6) les connaissances de la gestion de la douleur chez 
les fournisseurs de soins de santé civils, 7) l’autonomisation des vétérans comme partenaires de 
leurs propres soins et 8) l’identification de stratégies efficaces pour la gestion de la douleur 
chronique. Ces résultats aideront à orienter les efforts de recherche du nouveau Centre. 

INTRODUCTION 
En 2010, un sondage mené auprès de 3 154 vétérans libérés de la Force régulière des Forces 

armées canadiennes (FAC) entre 1998 et 2007 a relevé que 41 % d’entre eux ont déclaré souffrir 

de douleur chronique permanente et 23 % de douleur chronique intermittente.1 Même après 

avoir ajusté pour le sexe et l’âge, la prévalence de la douleur chronique chez les vétérans 

canadiens est deux fois plus grande que dans la population générale.1,2 De plus, la douleur 

chronique s’accompagne souvent de comorbidité, incluant la maladie mentale. Le Sondage 

canadien sur la transition à la vie civile a révélé que 85 % des vétérans souffrant d’un problème 

de santé mentale ont déclaré souffrir de douleur chronique et que l’anxiété, la dépression, le 

trouble stress post-traumatique (TSPT) étaient davantage présents chez les vétérans souffrant de 

douleur chronique.1 Jusqu’à récemment, moins de 0,25 % des fonds de recherche en santé au 

Canada étaient alloués à la douleur chronique.3 Aussi, l’implication des patients partenaires dans 

la recherche en douleur doit être grandement améliorée.4 

Les processus d’établissement de priorités soulignant les sujets les plus bénéfiques pour 

l’utilisateur final pourraient faciliter un meilleur engagement dans la recherche des patients. Une 

nouvelle étude a exploré les priorités de recherche en douleur chronique à l’aide de 5 000 

suggestions de 1 500 adultes canadiens vivant avec de la douleur chronique. Quatorze questions 

étaient regroupées sous quatre thèmes principaux : 1) améliorer les connaissances et 



compétences en douleur chronique chez les professionnels de la santé et les patients, 2) prévenir 

la douleur chronique et diminuer les symptômes associés, 3) enrichir le traitement axé sur le 

patient et 4) parfaire la coordination et de l’accès aux soins de douleur chronique.6 Bien que ces 

priorités ont été établies pour guider la recherche axée sur le patient, les préoccupations des 

vétérans canadiens n’ont pas été étudiées explicitement.   

Le 20 mars 2019, le gouvernement du Canada a annoncé un investissement de 20,1 millions de 

dollars sur cinq ans pour créer le Centre d’excellence sur la douleur chronique pour les vétérans 

(le Centre), lancé en avril 2020. Les travaux de recherche du Centre doivent répondre aux priorités 

des vétérans. Donc, les vétérans canadiens vivant avec de la douleur chronique ont participé à 

l’identification des priorités de recherche du Centre, grâce à une série d’entrevues semi-

structurées.  

 

MÉTHODES 

Plan d’étude 
La description qualitative7,8 et l’analyse thématique9,10 ont été utilisées pour explorer les priorités 

de recherche des vétérans canadiens vivant avec une douleur chronique non cancéreuse. L’étude 

n’a pas approuvée par le Hamilton Integrated Research Ethics Board, car la participation des 

patients à l’identification des priorités de recherche ne constitue pas de la recherche. Cette 

décision était conforme à INVOLVE.11 Les résultats ont été communiqués avec la liste COREQ 

(Consolidated criteria for reporting qualitative research).12 

 

Échantillonnage et recrutement des participants 
Le recrutement s’est fait à partir d’une base de données de 707 vétérans canadiens vivant avec 

de la douleur chronique non cancéreuse inscrits à une liste de diffusion du Centre. L’inscription à 

la liste de diffusion variait selon la province et le territoire (voir l’Appendice 1). Ainsi, cinq 

personnes de la base de données ont été invitées au hasard par courriel, représentatifs du nombre 

d’hommes et de femmes, dans chaque province et territoire. La sélection aléatoire s’est faite avec 

la formule ALEA sur Excel (Microsoft Corporation. Microsoft Excel [Internet]. 2018. Disponible 

sur : https://office.microsoft.com/excel), sans aucun critère d’exclusion. Ce processus a été 

répété trois fois et arrêté lorsque deux membres de l’équipe de recherche ont convenu que la 

saturation des thèmes avait été atteinte. La saturation des données a été définie comme le seuil 

où l’analyse des transcriptions d’entrevues ne relève plus de nouvelles données.13 Avant 

l’entrevue, chaque participant a reçu une lettre d’information décrivant l’objectif de l’étude et la 

procédure de confidentialité des données. 

 

Collecte de données 
Les entrevues ont été facilitées par un guide d’entrevue (voir l’Appendice 2) composé de 

questions ouvertes. Le guide a été conçu conformément aux recommandations de McGrath, et 

collab.,14 basé sur une étude antérieure sur les priorités de recherche des Canadiens vivant avec 

une douleur chronique6 et composé d’une série de neuf rencontres informelles avec des vétérans 

https://office.microsoft.com/excel


du Canada. Un membre de l’équipe de recherche (NK) ayant reçu une formation officielle de 

recherche qualitative a mené toutes les entrevues semi-structurées avec les vétérans ayant 

accepté l’invitation à participer. Les entrevues téléphoniques en anglais ont duré entre 30 et 45 

minutes et ont été enregistrées et transcrites. Chaque participant devait fournir des informations 

démographiques avant chaque entretien. 

 

Analyse des données 
Les méthodes et les étapes séquentielles de l’analyse thématique ont été appliquées à toutes les 

transcriptions d’entrevues.9,10 Un membre de l’équipe de recherche (NK) a lu de nombreuses fois 

les transcriptions et les annotations. Ensuite, cette personne a codé et regroupé le texte transcrit 

en thèmes significatifs et a étiqueté les concepts sous chaque priorité de recherche identifiée. 

Pour assurer l’anonymat des participants, les noms ont été remplacés par un numéro 

d’identification dans tous les documents transcrits. Un codage descriptif dit « ouvert » a établi les 

premières catégories d’information de chaque transcription pour déduire les principaux thèmes. 

Selon des codes (étiquettes) générés de l’analyse, l’évaluateur a formulé des propositions 

théoriques (catégories) qui ont ensuite été examinées avec le chercheur chevronné (JWB). Tous 

les membres de l’équipe ont examiné et confirmé les principaux thèmes des résultats de l’étude, 

appuyés par des citations. 

 

RÉSULTATS 
Soixante-sept personnes ont été invitées à participer à l’étude. Onze vétérans (neuf hommes et 

deux femmes) vivant avec de la douleur chronique non cancéreuse dans cinq provinces ont 

accepté d’être interviewés par téléphone entre octobre 2019 et mai 2020. Le nombre médian 

d’années depuis leur sortie de l’armée était de 15 (entre 3 et 24 ans). Les rôles militaires occupés 

lors de leur service étaient : soldat, policier de service, technicien, greffier. (Tableau 1) Tous les 

participants ont déclaré que le service militaire était à l’origine de leur douleur chronique. Cette 

étude a permis d’identifier huit priorités de recherche : 1) améliorer les soins de la douleur dans 

l’armée, 2) optimiser les soins postopératoires dans l’armée, 3) améliorer la coordination des 

services par l’intermédiaire du ministère des Anciens combattants Canada, 4) assurer la continuité 

des soins lors de la transition vers la vie de civil, 5) garantir l’accès aux fournisseurs de soins 

primaires à l’extérieur de l’armée 6) enrichir les connaissances de la vie militaire chez les 

professionnels de santé civils, 7) permettre aux vétérans de devenir des partenaires de leurs soins 

et 8) garantir l’accès à des stratégies efficaces de gestion de la douleur chronique. 

 

Tableau 1 Caractéristiques des participants interviewés  
 

Priorité 1 : Améliorer les soins et la perception de la douleur dans l’armée 
Tous sauf un participant pensaient que leur douleur chronique aurait pu être évitée ou atténuée 

si leur douleur aiguë initiale avait été mieux traitée : « Je suis convaincu que si ma douleur avait 

été mieux gérée, documentée et traitée, je ne vivrais pas comme ça. » (P-05). La culture militaire 



de dur à cuire n’était pas propice pour signaler la douleur, selon les participants : « Je ne pense 

pas que la douleur a été adéquatement gérée, mais tu es…nous sommes toujours dans un 

environnement de dur à cuire, donc tu sais que ce n’est pas signalé. » (P-02) et « Je dirais que 

l’armée ne se préoccupait pas de la douleur chronique, ou de l’impact à long terme. C’était juste 

allez, allez, allez. Fais ton travail et pars. Donc le résultat est que maintenant j’ai 54 ans et voilà je 

ne peux plus monter une volée de marches. » (P-08). Selon les participants, un objectif important 

à se donner est de mieux comprendre l’impact de la culture militaire sur le développement de la 

douleur. 

Très peu de temps de rétablissement était prévu pour quelques répondants accidentés dans 

l’armée : «…nous n’avons pas disposé du temps nécessaire pour guérir. Donc, tu n’as jamais guéri. 

Alors, tu te blessais à nouveau, c’était une sorte de cascade » (P-07). Le traitement de la douleur 

a été influencé par la pression de guérison rapide, et beaucoup de participants se sont vu prescrire 

des opioïdes, nuisant à leur performance : 

Et dans l’armée, quand tu tiens des armes à feu comme vous savez, les opioïdes 

t’affectent considérablement. Mon nerf sciatique était pincé il y a quelques années et on 

m’a donné de l’hydromorphone pour gérer la douleur. Donc l’utilisation à court terme de 

ces médicaments est cliniquement raisonnable, mais tu ne peux pas prendre ces 

médicaments à long terme, n’est-ce pas? (P-03). 

Un autre participant pensait que sa douleur aurait pu être mieux traitée en envisageant d’autres 

thérapies : 

Je ne dirais pas que ça n’a pas été pris en charge correctement. …D’autres choses auraient 

pu être faites pour aider et on ne parle pas nécessairement d’une thérapie physique. Je 

pense que le spectre plus large de la blessure et de la chronicité s’ensuit. Donc oui, le 

problème a été traité, mais je pense que ça aurait pu être beaucoup mieux (P-10). 

Aucun participant n’a indiqué avoir eu des stratégies utiles pour la gestion de la douleur pendant 

leur carrière militaire. Tous ont convenu qu’une priorité importante de recherche est d’optimiser 

la gestion de la douleur durant le service militaire. 

 

Priorité 2 : Optimiser les soins postopératoires dans l’armée 
Tous ont reconnu l’importance d’avoir des stratégies adéquates pour atténuer la douleur après 

une opération chirurgicale. Un participant a décrit son expérience après une chirurgie dans 

l’armée comme suit :  

Avant d’avoir une intervention chirurgicale dans l’armée, vous devez signer un document 

indiquant que vous ne reviendrez pas dans l’armée si l’opération n’est pas réussie ou 

n’améliore pas votre état. C’est pourquoi on n’entend jamais parler d’un militaire qui 

poursuit un médecin militaire pour avoir raté une intervention chirurgicale au genou (P-

07). 

La culture militaire a été décrite comme un milieu où les activités se déroulent rapidement, peu 

soucieux de la douleur chronique et de son impact sur la santé mentale. Selon les participants, il 



est essentiel d’élaborer des stratégies de réadaptation postopératoire allant au-delà des 

médicaments : « C’est aussi difficile avec toutes les pilules prescrites. Je trouve ça extrêmement 

difficile. Je ne peux pas… ils m’ont donné trois pilules différentes lorsque j’ai été opéré le 13 

décembre et j’étais suicidaire à Noël deux semaines plus tard » (P-01). 

 

Priorité 3 : Améliorer la transition et la coordination des services des ACC 
Après avoir quitté l’armée, tous les participants ont rencontré de nombreux défis quant à la 

gestion de leur douleur chronique, comme l’accès aux services des ACC, la transition de la vie 

militaire à la vie civile et la recherche d’un fournisseur civil de soins primaires. Les répondants 

retraités avaient des expériences différentes de l’accès aux services des ACC. Après leur départ 

de l’armée, deux participants ont eu accès aux soins par l’entremise des ACC et ont profité des 

services d’une vaste équipe de fournisseurs de soins physiques et mentaux, comme des 

massothérapeutes, des chiropraticiens, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes. Certains 

ont toutefois éprouvé de longs délais d’attente pour obtenir l’autorisation d’accès aux services de 

santé :  

En fait, je suis sorti de l’armée à l’âge de 32 ans. J’ai 55 ans. Il a fallu se battre pendant 20 

ans avec les ACC. Aucune rancune si vous êtes impliqués d’une manière ou d’une autre 

avec les ACC. Je n’ai pas le temps à perdre avec eux parce que vous savez, ils nient et nient 

et nient. Ils attendent qu’on meure (P-07).  

L’accès aux soins à l’aide des ACC dépendait beaucoup du gestionnaire de cas assigné aux 

vétérans : « Celui que j’avais 20 ans auparavant n’a rien fait d’autre que de m’envoyer à l’école et 

une fois que vous aviez fini, ils vous jetaient sur le trottoir » (P-07). 

Le manque de communication avec leur gestionnaire de cas des ACC a été signalé par trois 

vétérans. « Donc le moyen de communication doit être établi par quiconque. Comme je disais, je 

n’ai pas de gestionnaire de cas. J’en ai probablement aux ACC, mais je n’ai jamais vraiment 

entendu parler de cette personne » (P-08). 

Comme suggéré, la recherche devrait améliorer la coordination des services offerts par les ACC, 

renforcer les connaissances sur la douleur chronique des gestionnaires de cas des ACC et établir 

une réadaptation appropriée : « Les personnes qui travaillent avec les vétérans doivent 

comprendre comment la douleur chronique fonctionne. Ils doivent connaître les principes 

derrière la guérison, car la plupart des gars de l’armée n’ont pas suffisamment bénéficié de ça » 

(P-07). 

 

Priorité 4 : Assurer la continuité des soins lors de la transition vers la vie de civil 
Une des plus importantes priorités mentionnées est d’assurer la continuité des soins lors de la 

transition vers la vie de civil. Presque tous ont indiqué n’avoir pas reçu de soutien clinique après 

libération : « Donc, il n’y a pas de soutien médical après la libération, c’est là, je pense, l’un de nos 

plus gros problèmes » (P-02). Les vétérans retraités dans des petites villes ont reçu peu ou pas 

d’informations relatives aux services de santé offerts dans leur région : « Je veux dire qu’il serait 

bien d’avoir une idée des services disponibles avant d’aller quelque part. Je..je veux dire je suis ici 



maintenant. Je n’ai pas l’intention de déménager, donc j’ai mon petit réseau, mais il serait bien 

de savoir ce qu’il y a en dehors d’ici aussi » (P-09). 

Peu d’informations ont été communiquées entre les fournisseurs de soins militaires et civils ou 

même aux vétérans, limitant ainsi la continuité des soins lors de leur transition. Les participants 

ont eu de la difficulté de trouver et d’accéder aux soins pendant leur transition à la vie civile, 

indiquant que celle-ci a été assez brutale, et que peu de choses ont été faites pour faciliter le 

processus : « Donc il n’y a pas vraiment de transition tu vois? Un jour tu es ici et l’autre tu es 

seul » (P-06) et : « Oui enfin, il n’y a pas grand-chose pour la transition. On a déménagé ici en 2014 

et c’était à nous de trouver des ressources » (P-09). Comme décrit par les participants, la 

transition de la vie militaire à la vie civile n’a pas été une transition ou un processus d’intégration 

facilitant la continuité des soins. Il s’agissait plutôt d’un passage brutal à la vie civile, avec un 

soutien limité pour faciliter la continuation des soins.  

 

Priorité 5 : Garantir l’accès aux fournisseurs de soins primaires à l’extérieur de 

l’armée 
En raison de l’absence de coordination des services médicaux pendant la transition à la vie civile, 

beaucoup de participants n’ont pas eu accès à un fournisseur de soins primaires, entraînant donc 

un recours accru aux services d’urgence pour des symptômes de douleur chronique : « Je sais que 

beaucoup de vétérans n’ont pas accès à un médecin de famille, donc ils vont aux urgences et ce 

n’est pas une bonne manière de gérer la douleur chronique, car tout ce que le médecin de garde 

va faire c’est te donner une prescription pour ta douleur » (P-04). 

Une autre priorité importante selon les participants est d’assurer des soins de santé primaires aux 

vétérans lors de la transition à la vie civile. Quelques-uns ont estimé que cela devrait être le rôle 

des ACC. Un participant a souligné la nécessité d’être mis en relation avec un professionnel de 

santé civil, et ce avant la libération du service militaire : 

Je pense vraiment qu’il faut un médecin de famille dans l’armée. Il faut un civil qui n’a rien 

à voir avec l’armée et que tu peux consulter où que tu sois. C’est la chose la plus 

importante de mon mandat qu’il faut y avoir une personne qui n’a aucun intérêt dans les 

FAC et qui s’intéresse seulement au patient en tant que personne (P-03). 

 

Priorité 6 : Enrichir les connaissances de la vie militaire chez les professionnels de 

santé civils 
Beaucoup de participants ont mentionné que sans connaissance du service militaire, le médecin 

civil ne pourrait pas offrir des soins optimaux : « Ils ne comprennent pas non plus. Ils n’ont jamais 

marché 16 000 pas rapidement en un jour portant un sac à dos de 75 livres, et le jour suivant 

encore 16 000 pas avec un fusil et une arme et en moins de deux heures et 35 minutes » (P-07). 

Un participant ayant travaillé aux ACC après son service militaire a mentionné que beaucoup de 

vétérans ne savent pas comment l’armée peut les exposer à un risque plus élevé de blessures et 

maladies. Ce manque de connaissances est amplifié davantage quand les professionnels de santé 



ne connaissent pas ces facteurs de risque : « Je pense qu’il est important que les gens 

comprennent la personne, le soldat ou le vétéran, son métier. Ainsi, ça peut aider non seulement 

les problèmes dont ils ont présentement fait part, mais aussi les autres blessures qu’ils n’ont peut-

être pas mentionnées, car ils ne savaient même pas qu’elles étaient un problème » (P-06). 

 

Priorité 7 : Permettre aux vétérans de devenir des partenaires de leurs soins 
La plupart des participants ne sentaient pas être impliqués dans leur rétablissement. Beaucoup 

ont indiqué que les praticiens devraient les évaluer intégralement, de sorte qu’ils ne se 

concentrent pas seulement sur l’intensité de la douleur, mais aussi sur la qualité de vie et la 

situation financière. Les stratégies pour y parvenir étaient vagues et un participant a mentionné 

qu’il ne serait pas à l’aise de parler des facteurs socioéconomiques à son médecin. Les participants 

ont décrit que présentement l’accent était mis sur la présentation de la douleur et rien d’autre : 

« Maintenant, c’est plus réactif et je ne pense pas que c’est du partenariat. Ça consiste seulement 

de dire au médecin ‘‘voici ce qui me dérange, que peut-on faire’’, au lieu d’avoir une approche 

proactive…une évaluation intégrée » (P-02). 

De plus, les participants ont souligné le besoin d’avoir des stratégies pour permettre aux patients 

de contribuer à leur traitement, plutôt que de simplement recevoir des soins. Sans de telles 

possibilités de collaboration, certains participants ont décrit comment ils se sont préparés, seuls, 

à plaider en faveur de différentes options de traitement lors de leurs visites médicales : « Oui, je 

fais beaucoup de recherche aussi. J’arrive avec, non pas des preuves, mais des documents 

montrant d’autres choses qui pourraient aider, et là il est prêt à essayer d’autres options que des 

pilules » (P-09). 

Quelques participants ont suggéré que la recherche devrait aider à créer des listes de ressources 

soigneusement choisies, ou des bases de données des symptômes courants pour que 

l’information et les options de traitements soient faciles d’accès aux patients, selon les problèmes 

rencontrés : « Et leur donner des ressources pour trouver ces informations et avoir, je ne sais pas, 

une base de données des symptômes? » (P-09). Fournir de l’information fondée sur des données 

probantes concernant la gestion de la douleur chronique pourrait améliorer les interactions avec 

les professionnels de santé, indique un répondant : 

Mais oui, et cet outil pourrait alors commencer par informer les médecins et aussi me 

permettre de savoir quoi leur proposer aussi, parce que tu vas chez le médecin et tu ne 

veux pas d’une pilule, et ils n’aiment pas ça, tu ne peux pas empiler un tas 

de…d’informations sur eux » (P-02). 

Un autre aspect mentionné était le manque de temps pour discuter lors des visites. Dans un 

système de santé où tout se déroule rapidement, il est important de donner au patient la 

possibilité de discuter de ses besoins.  

 



Priorité 8 :  Identification et accès à des stratégies efficaces pour la gestion de la 

douleur chronique 
Tous les participants étaient d’accord pour dire que des études supplémentaires doivent être 

menées pour identifier de bonnes stratégies pour la gestion de la douleur chronique. La plupart 

des participants ont exploré beaucoup d’options de traitement avant de trouver une approche 

favorable pour eux, entraînant aussi des lacunes considérables : « Donc oui, j’ai exploré…J’ai 

expérimenté et toujours essayé d’atténuer ma douleur » (P-02). Certains vétérans ont trouvé que 

le cannabis était efficace pour gérer leur douleur chronique, tandis que d’autres n’étaient pas sûrs 

de l’existence de données probantes pour appuyer l’usage de cannabis contre la douleur 

chronique. D’autres ont souligné le besoin d’information réaliste pour aider à définir des attentes 

convenables : « Je ne pense pas qu’il va y avoir un miracle qui réglera toutes tes douleurs 

chroniques. Il y aura des choses qui aideront à engourdir la douleur et la rendre supportable, 

comme maintenant, mais la douleur n’aura jamais complètement disparu » (P-07). 

 

DISCUSSION 
Huit domaines de discussion ont été identifiés dans cette étude explorant les priorités de 

recherche des vétérans canadiens vivant avec de la douleur chronique. Dans le cadre de la 

prévention de la douleur chronique, les vétérans ont indiqué que des études sont nécessaires 

pour optimiser les modèles de soins lors du service militaire (avant libération), et après des 

opérations chirurgicales. Un autre domaine important était l’étude de la culture de stigmatisation 

dans l’armée qui prévient la déclaration ou la recherche de soins pour la douleur. L’étude des 

défis lors de la transition à la vie civile, des temps d’attente et de l’accès lors de la recherche de 

traitement après avoir quitté l’armée sont également des aspects importants pour la recherche. 

Pour beaucoup, il était essentiel d’éduquer les professionnels de santé civils sur le traitement des 

vétérans, en favorisant des modèles intégrés et en tenant compte non seulement de la douleur, 

mais aussi de la qualité de vie, de la situation financière et de la santé mentale. Finalement, il est 

nécessaire de démontrer l’efficacité des différentes options de gestion de la douleur chronique. 

Ces résultats sont similaires à ceux d’une étude menée en 2018 ayant exploré les priorités de 

recherche des adultes canadiens vivant avec de la douleur chronique.6 Cependant, d’autres sujets 

ont été soulevés lors de ces entretiens, comme la perception d’une gestion sous-optimale de la 

douleur dans l’armée, incluant les obstacles culturels face à la déclaration de la douleur et les 

difficultés à obtenir des services de santé après libération du service militaire. Ces aspects sont 

soutenus par une étude menée en 2019 qui révèle que les vétérans font souvent part d’un soutien 

inadéquat pour les troubles de santé mentale, y compris les problèmes liés à la consommation de 

substances.15  

L’intérêt des participants pour une gestion de la douleur aiguë sans opioïdes est appuyé par les 

recommandations du American College of Physicians qui déconseille d’utiliser des opioïdes, 16, 17 

et par une étude associée relevant que 17 à 29% des bénéficiaires des ACC utilisent des opioïdes 

de manière prolongée après une prescription pour une blessure musculosquelettique aiguë.18 Les 

vétérans ont également évoqué le besoin d’optimiser les soins postopératoires et de nouvelles 

données indiquent que près de 67 % des patients subissant une chirurgie traumatologique 

développent une douleur chronique modérée à sévère, fortement associée à une piètre 



adaptation et aux préoccupations somatiques.19,20 Ces cibles peuvent être des moyens 

d’intervention prometteurs et la psychothérapie postopératoire dans la phase aiguë pourrait être 

efficace pour l’atténuation de la douleur persistante et l’invalidité postopératoire.21,22  

Déterminer l’efficacité relative des différentes interventions pour la gestion de la douleur 

chronique représente un défi, car la plupart des essais cliniques comparent les traitements actifs 

par rapport au traitement ou thérapie placebo. Cependant, la méta-analyse des réseaux est une 

méthode qui détermine l’efficacité comparative des traitements n’ayant pas forcément été 

comparés directement.23 Les recommandations de pratique clinique rapide comprenant des 

appuis aux décisions pour les patients24 peuvent aussi promouvoir la prise de décisions partagée 

basée sur des données probantes entre les vétérans et les fournisseurs de soins.25  

Cette étude présente quelques limitations. Premièrement, peu de vétérans ont été interrogés, 

cependant, l’échantillonnage s’est poursuivi jusqu’à la saturation du processus et le recrutement 

de nouveaux participants n’a seulement été arrêté que lorsqu’aucune idée supplémentaire n’a 

été identifiée. Deuxièmement, les résultats n’ont pas été validés en vérifiant les répondants. 

Troisièmement, le guide d’entrevue a été conçu en fonction des résultats trouvés dans une étude 

antérieure,6 et la rédaction explicite de certaines questions a pu influencer les thèmes abordés. 

Quatrièmement, les vétérans sollicités souhaitaient participer à des projets de recherche, les 

vétérans qui n’étaient pas intéressés auraient pu fournir des réponses différentes. Enfin, un 

réviseur a codé et analysé les transcriptions et le chercheur chevronné a confirmé les sujets 

identifiés. L’examinateur principal (qui a également mené toutes les entrevues) n’a toutefois 

aucun lien avec les ACC, l’armée canadienne ou le Centre et n’était pas incité à influencer les 

réponses des participants.  

 

Conclusion 
Les huit priorités de recherche identifiées ici sont axées sur la prévention du développement de 

la douleur chronique et sur l’optimisation du bien-être des vétérans canadiens qui en souffrent. 

Ces résultats offrent des recommandations utiles pour la mise en place d’initiatives de recherche 

pour améliorer la gestion de la douleur des vétérans canadiens. Cependant, des études 

supplémentaires sont nécessaires pour déterminer la représentativité et la généralisation de ces 

priorités. 
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