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DOULEUR CHRONIQUEGCAHIER

C L A I R E  H A R V E Y

L
a douleur chronique,
c’est une douleur qui
s’établit à demeure
pendant plus de trois
mois, ou encore plus

que le temps normal que prend
une maladie ou une blessure
pour guérir. Elle peut être
constante ou intermittente et
plus ou moins forte, selon le
moment de la journée. 

Ce problème de santé est
très répandu. Selon diverses
études, de 17 à 25 % de la popu-
lation en serait affectée, en ma-
jorité des femmes. L’Associa-
tion québécoise de la douleur
chronique avance que près de
1,7 million de personnes se-
raient frappées par ce mal au
Québec. Ce nombre est appelé
à augmenter en raison du
vieillissement de la population.

Un problème de santé
mal compris

La Dre Aline Boulanger, di-
rectrice des cliniques de la
douleur du CHUM et de l’hôpi-
tal du Sacré-Cœur de Montréal,
signale que nos connaissances
à ce propos sont relativement
récentes. «On s’intéresse à 
la douleur chronique sur tout 
depuis 1965, explique-t-elle. À
l’époque, le Dr Ronald Melzack,
de l’Université McGill, et son
collègue Patrick Wall ont élabo-
ré la théorie du portillon sur la
modulation de la douleur. En

vertu de cette théorie, certains
mécanismes dans la moelle épi-
nière bloqueraient la douleur.
Auparavant, on croyait que cet-
te dernière était le résultat d’une
simple connexion entre le bout
des orteils et le cerveau.»

Depuis, la science a fait des
bonds importants. «On connaît
les facteurs pouvant être à l’ori-
gine de la souffrance chronique,
ajoute la Dre Boulanger. Elle
peut être attribuable à une ma-
ladie chronique, comme le dia-
bète ou l’arthrose. Elle peut éga-
lement être causée par une dou-
leur aiguë mal soignée. Parfois,
elle apparaît à la suite d’un ac-
cident, d’une blessure ou d’une
chirurgie.» Selon elle, il reste
toutefois divers points à éluci-
der. «Pour une même patholo-
gie, certaines personnes connaî-
tront des douleurs chroniques,
d’autres, non. Les mécanismes
qui conduisent à la chronicité
sont encore mal connus.»

Ça se soigne
Bon nombre de spécialistes

cherchent à soulager les per-
sonnes souf frant de douleur
chronique. Évaluer l’ampleur
du problème demeure toutefois
complexe, car la tolérance à la
douleur est quelque chose de
très subjectif. Pour y parvenir,
le médecin se renseignera sur
les circonstances qui ont mené
à l’apparition de la douleur, la
forme qu’elle prend (décharge
électrique, brûlure, etc.), son

intensité, son évolution dans le
temps et ses conséquences sur
la vie personnelle et profession-
nelle du malade. Parfois, il de-
mandera aussi au patient de re-
produire sur un schéma la topo-
graphie des zones doulou-
reuses en indiquant si la dou-
leur se situe en surface ou en
profondeur, ainsi que la zone où
elle est la plus intense. 

Les médecins se ser vent
aussi des échelles de douleur
variant de 0 à 10. «Ces échelles
nous guident dans le plan de
traitement, note la Dre Boulan-
ger. Par exemple, si un patient a
au départ une échelle de 7/10 et
qu’après un traitement l’échelle
diminue à 3/10, on sait que ce-
lui-ci est ef ficace.» Ces profes-
sionnels procèdent aussi à
l’évaluation fonctionnelle du pa-
tient. «Beaucoup de patients
sont habitués à vivre avec un
certain seuil de douleur, ajoute-
t-elle. Lorsqu’on les soulage, ils
vont faire plus d’activités. Par
conséquent, on pourrait croire
que le traitement ne fonctionne
pas parce que l’échelle de dou-
leur est restée la même. En réa-
lité, ils préfèrent avoir un peu
plus mal et en faire plus.»

Quant au traitement, il varie
d’une personne à l’autre. Dans
certains cas, on utilise des mé-
dicaments, des infiltrations, la
physiothérapie ou l’ergothéra-
pie. Une personne qui souffre
d’anxiété aura également be-
soin d’une thérapie psycholo-
gique. «Traiter la douleur chro-
nique nécessite une démarche
multidisciplinaire et globale qui
inclut la prise en charge du pa-
tient par lui-même», indique le
Dr Christian Cloutier, directeur
de la Clinique de douleur de
l’Université de Sherbrooke.

Des listes d’attente
Ce problème de santé peut gâ-

cher la vie des personnes qui en
sont affligées. Dans le cadre du
projet canadien STOP-PAIN, des
chercheurs ont évalué le fardeau
humain et économique que re-
présente la douleur chronique
des personnes se trouvant sur les
listes d’attente des établisse-
ments pluridisciplinaires de trai-
tement de la douleur. Près de 2/3
des 728 participants ont fait état
d’une douleur grave qui entravait

considérablement divers aspects
de leur vie quotidienne et de leur
qualité de vie. La moitié d’entre
eux souffraient de dépression,
tandis que près de 35 % avaient
des idées suicidaires. Cette étude
a aussi révélé que, globalement,
le coût mensuel moyen des soins
était de 1462 $. 

Une situation qui inquiète le
Dr Cloutier. «Les cliniques de
traitement de la douleur ne peu-
vent actuellement répondre à la
demande, fait-il observer. Un
patient peut se trouver sur une
liste d’attente pendant trois ans
avant d’être vu par un médecin
spécialisé. Il risque d’être plus
dif ficile à traiter à ce moment-
là. Il faut investir davantage
pour développer le traitement
des patients en première ligne.»

Actuellement, bon nombre de
généralistes sont mal outillés
pour évaluer et soulager la dou-
leur chronique. Une récente étu-
de menée par Judy Watt-Watson,
de l’Université de Toronto, in-

dique que les vétérinaires reçoi-
vent en moyenne six fois plus de
formation sur la douleur que les
médecins. Mais la situation de-
vrait s’améliorer. La Dre Boulan-
ger et ses collègues ont révisé le
programme de la Faculté de mé-
decine de l’Université de Mont-
réal afin d’y inclure l’évaluation et
le traitement de la douleur. Un
exercice similaire a lieu dans
d’autres universités. 

Parallèlement, le ministère de
la Santé et des Services sociaux a

pris des me-
sures pour
accélérer la
prise en char-
ge des pa-
t i e n t s . L e
p r i n t e m p s
dernier, il a

nommé quatre centres d’ex-
pertise en douleur chronique
associés aux Réseaux universi-
taires intégrés de santé (RUIS)
des quatre facultés de médeci-
ne, soit celles de l’Université
de Montréal, de l’Université de
Sherbrooke, de l’Université
McGill et de l’Université Laval.
«Ces centres d’expertise ont pour
mandat de soutenir les cliniques
régionales existantes et d’en dé-
velopper de nouvelles, explique
la Dre Boulanger. Ils créeront
également des liens entre ces cli-
niques afin que les patients
aient rapidement accès aux
soins dans leur région ou soient
dirigés vers d’autres ressources.»

Si la volonté de raccourcir
les temps d’attente paraît bien
réelle, le manque de res-
sources dans le système de
soins de santé est pour sa
part… chronique. Le finance-
ment sera-t-il au rendez-vous? 

Collaboratrice du Devoir

Un problème de santé encore méconnu
Les cliniques de traitement de la douleur ne peuvent actuellement 
répondre à la demande
Imaginez. Vous avez mal tout le temps. Ça brûle, ça élance,
vous avez l’impression de recevoir des coups de poignard.
Évidemment, vous êtes déprimé et vous avez peur. Un tel
cauchemar est le lot des personnes souf frant de douleur
chronique.

Pour une même pathologie, certaines
personnes connaîtront des douleurs
chroniques, d’autres, non

SOURCE CHUM

Frida Kahlo, La colonna rota (détail), 1944, Museo Dolores Olmedo Patiño, Mexico
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«A u Québec, on a toujours eu une grande for-
ce grâce à des pionniers, en particulier Ro-

nald Melzac qui, en 1965, a formulé une nouvelle
théorie de la douleur qui a ouvert la porte à des re-
cherches systématiques, ce qui a permis de former
plusieurs chercheurs. Le Canada est une superpuis-
sance en ce domaine et il y a au Québec une masse
critique, une force dont il faut se servir pour mieux
avancer. Cela a des impacts au plan clinique, car
la douleur a toujours été le parent pauvre des hôpi-
taux», mentionne le Dr de Koninck.

Cette masse critique a pour noyau central 50
chercheurs, qui ont chacun une équipe de re-
cherche qui comprend de 10 à 15 personnes,
dont des étudiants au postdoc, des infirmières
spécialisées en recherche, des coordonnateurs.
Ces chercheurs sont rattachés à quatre grandes
universités, l’Université Laval à Québec, l’Univer-
sité de Sherbrooke et deux autres dans la métro-
pole, soit l’Université de Montréal et l’Université
McGill. L’objet des travaux de recherche va de la
molécule jusqu’au patient lui-même et peut être
de nature fondamentale, clinique ou évolutive,
c’est-à-dire porter sur les soins appropriés à don-
ner aux patients, selon leur condition propre.

Mais ce n’est pas tout. Il y a aussi une associa-

tion de patients comptant plus de 3000 membres,
qui sont évidemment une source inestimable
d’informations, d’autant plus que l’existence au
Québec d’un système de santé public fait en sor-
te que tout le monde est géré de la même façon,
ce qui rend plus crédibles les comparaisons
entre patients. On a d’ailleurs créé un registre de
patients dans lequel on peut plus facilement re-
grouper ceux qui souffrent d’un même syndro-
me. Plusieurs chercheurs s’engagent par ailleurs
sur le plan social, ce qui leur permet de voir de
près l’effet des soins à diverses étapes.

Comprendre
Un grand projet du RQRD consiste à déchif-

frer les différents types de douleur. Les méde-
cins se sont depuis toujours posé une question:
comment peut-on traiter quelque chose qu’on ne
peut pas mesurer? La douleur est évidemment
fort complexe, souvent subjective, voire émotive,
et plus ou moins intense, selon les personnes. Il y
a même des douleurs fantômes, notamment celle
que vit un amputé, qui ressent une douleur dans
la jambe qu’il n’a plus. Ce phénomène confirme,
comme le dit le Dr de Koninck, que la douleur se
situe dans le cerveau.

Au demeurant, des chercheurs montréalais, en
ayant recours à l’imagerie par résonance magné-
tique nucléaire fonctionnelle et à la tomographie
par émission de positrons, ont réussi, d’une part,
à cerner beaucoup plus précisément les centres
nerveux du cerveau responsables de la percep-
tion de la douleur et, d’autre part, à comprendre
comment l’activation cérébrale est modifiée par
des situations pathologiques. Étonnamment, la
douleur chronique provoque «des lésions phy-
siques concrètes» dans le cerveau lui-même.

Pour sa part, Yves de Koninck a découvert, il
y a plus de cinq ans, un mécanisme de la moel-
le épinière qui peut expliquer la douleur chez
cer tains individus qui ne possèdent pas,
contrairement aux gens normaux, des méca-
nismes naturels (portillon ou gate control) qui
atténuent la transmission des messages de dou-
leur vers le cerveau. Le Dr de Koninck a non
seulement identifié des cellules susceptibles de

perturber ce portillon et de le rendre inactif,
mais il a décidé de passer à l’action: «C’est un
mécanisme différent de tous ceux que les gens ont
décrits jusqu’à présent. Cela ouvre de nouvelles
avenues pharmaceutiques. L’arsenal principal
qu’on a pour combattre les douleurs chroniques,
ce sont les fameux opiacés, les dérivés de la mor-
phine, mais leur efficacité est assez mitigée et ils
viennent avec un paquet d’ef fets secondaires né-
fastes. Avec ce qu’on avait découvert, on s’est dit
qu’on pouvait développer une nouvelle classe de
médicaments qui vont pouvoir pallier ce déficit».
Il a alors suscité la création d’une entreprise,
Chlorion Pharma, dans laquelle sont engagés
les chercheurs Martin Gagnon et Jeffrey Coull,
qui se sont mis à développer de nouveaux mé-

dicaments à partir des mécanismes identifiés
au Centre hospitalier Robert-Giffard.

Diagnostiquer
Le RQRD est une organisation encore bien jeu-

ne qui s’attaque à des problématiques ayant été
négligées fort longtemps. Il reste donc encore
beaucoup à faire pour raffiner les outils de dia-
gnostic, mais on sait désormais qu’on peut faire
des mesures objectives de la sensibilité à la dou-
leur. Le RQRD a pris forme à la fin des années
1990 grâce à des subventions fédérales et à un
soutien au démarrage de Valorisation-Recherche
Québec. À partir de 2005, le Fonds de recherche
en santé du Québec a pris la relève. Le RQRD
fonctionne avec un budget annuel de 1,2 million,
provenant du Fonds et du ministère de la Santé
du Québec, qui donne 400 000 $ pour soutenir le
registre des patients. Il y a aussi deux sociétés
pharmaceutiques qui versent un peu plus de
deux millions sur une période de cinq ans, sans
aucune condition.

Yves de Koninck est de son côté un homme à
plusieurs chapeaux. Il est directeur du RQRD, di-
recteur de la division de neurobiologie cellulaire
à l’hôpital Robert-Giffard et professeur associé à
l’Université McGill. Il participe enfin à un pro-
gramme fédéral concernant l’imagerie, la neuro-
photonique et les nanotechnologies, dans le but
de développer de nouvelles technologies appli-
cables en biologie. «Un des enjeux importants, dit-
il, est de pouvoir sonder le tissu vivant sans l’en-
dommager. Nous souhaitons utiliser la lumière
pour aller voir la cellule sans avoir à l’ouvrir.»

Pour la société dans son ensemble, ces travaux
de recherche peuvent avoir un impact considérable,
comme il le souligne: «Quand on parle de douleur
chronique, les chiffres sont colossaux. De 20 à 30 % de
la population va développer à un moment donné une
douleur chronique. Et la prévalence croît avec l’âge.
Chez les personnes âgées, cela peut atteindre 50 %.
C’est un problème majeur sur le plan socio-écono-
mique qui va augmenter avec le vieillissement de la
population et dont on ne s’occupe pas assez.»

Collaborateur du Devoir

Réseau québécois de recherche sur la douleur chronique

« La douleur a toujours été le parent pauvre 
des hôpitaux »
Une personne âgée sur deux souffre de façon récurrente
La douleur a longtemps été perçue comme
un système d’alarme informant le cer veau
qu’il y a un problème quelque part, une brû-
lure, une fracture, une maladie non évidente
comme un cancer, le diabète, etc. Toutefois,
depuis une vingtaine d’années, un change-
ment de paradigme est survenu, alors qu’on
a compris que la douleur pouvait aussi être
une maladie en soi, qu’il fallait mieux la com-
prendre pour trouver des traitements et des
médicaments qui lui soient spécifiques. Le 
Dr Yves de Koninck, fondateur et coordonna-
teur du Réseau québécois de recherche sur
la douleur chronique (RQRD), explique.

YURIKO NAKAO REUTERS

La prévalence de la douleur chronique croît
avec l’âge.
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D ans le cadre de la 13e ren-
contre de l’IASP, près de 

80 ateliers et colloques, ainsi
qu’une quinzaine de
conférences plénières
portant sur divers su-
jets d’actualité, seront
tenus à Montréal.
Pendant cinq jours,
les par ticipants au-
ront l’occasion de par-
faire leurs connais-
sances et d’échanger
sur des thèmes aussi
variés que la douleur
chronique, la pratique
clinique et la pharma-
cologie.

Enthousiaste, Jef-
frey Mogil, titulaire
de la Chaire de re-
cherche du Canada
en génétique de la
douleur et professeur
titulaire de la Chaire
en études sur la dou-
leur E. P. Taylor de l’Universi-
té McGill, souligne qu’il s’agit
d’un événement dont l’impor-
tance est capitale. 

«Le congrès permet à des mil-
liers de gens qui traitent la dou-
leur, que ce soient des médecins,

des dentistes ou des chercheurs,
de se rencontrer, de mettre à jour
leurs connaissances sur la dou-
leur et de s’informer sur les plus
récentes avancées. Ça ne se pro-

duit pas fréquemment
et je suis très content
que l’événement ait lieu
à Montréal cette an-
née», affirme-t-il.

Si certaines confé-
rences s’annoncent
par ticulièrement ci-
blées, la grande varié-
té des sujets abordés
pendant l’événement
permettra à tous les
spécialistes d’y trouver
leur compte. «Il y en
aura vraiment pour
tous, soutient M. Mo-
gil. Pour ma part, il y a
plusieurs ateliers et
conférences auxquels
j’ai hâte d’assister. Par
exemple, il y aura une
plénière sur les liens
entre la douleur, l’ali-

mentation et l’obésité. C’est très
rare qu’on parle de ce sujet. Il y
aura aussi une conférence sur
l’acupuncture of fer te par Ji-
Sheng Han, de l’Université de Pé-
kin, qui me paraît vraiment inté-
ressante et est d’actualité. Je

pourrais en nommer plusieurs
comme ça.»

Progrès 
Depuis la fondation de

l’IASP en 1973, la communauté
scientifique a beaucoup amé-
lioré sa compréhension des
mécanismes de la douleur. Se-
lon M. Mogil, de grands pro-
grès ont été réalisés, particu-
lièrement au cours des deux
dernières décennies

«Il n’y a pas si longtemps, dans
le domaine de la douleur, les
chercheurs s’intéressaient à une
vingtaine de molécules. Aujour-
d’hui, on en étudie des centaines.
On commence aussi à s’intéresser
au cerveau et à toutes ses compo-
santes complexes. Les traitements
sont plus diversifiés et on a désor-
mais toutes sortes d’options phar-
maceutiques, chirurgicales, etc.»,
explique-t-il

Bien qu’optimiste, le spécia-
liste ne peut s’empêcher de sou-
ligner qu’il reste encore beau-
coup à faire. Il rappelle que, au
Canada, la douleur chronique
affecte de 20 à 25 % de la popula-
tion et qu’on dispose toujours
de peu de moyens ef ficaces
pour soulager les souffrants.

«La plupart des traitements
actuels utilisés pour soulager la
douleur sont semblables à ceux
qui étaient en usage il y a cent
ans. La dif férence, c’est qu’au-
jourd’hui on comprend mieux
pourquoi ils fonctionnent et on
est aussi capable de limiter les
ef fets secondaires! On a beau-
coup entendu parler des traite-
ments individualisés, mais,
dans le domaine de la douleur,

c’est encore loin d’être une réali-
té. On n’en connaît pas encore
assez sur tous les gènes qui peu-
vent jour un rôle! D’après moi,
ça prendra encore quelques dé-
cennies et pas mal de recherches
avant de pouvoir administrer
des traitements sur mesure», ex-
plique le chercheur.

Sous-financement
Au Canada comme ailleurs

dans le monde, la recherche sur
la douleur souffre d’un sous-fi-
nancement. En 2008, afin de dé-
terminer l’état de la situation, la
Société canadienne de la dou-
leur a procédé à un sondage et
s’est aperçue que, sur 79 cher-
cheurs travaillant activement à
des projets reliés à la douleur,
65 avaient reçu un financement
au cours des cinq années ayant
précédé l’enquête, pour un total

d’environ 80,9 millions de dol-
lars, ce qui équivaut à moins de
1 % du financement global ac-
cordé par les Instituts de re-
cherche en santé du Canada.

«La recherche sur la douleur
est incroyablement sous-financée
à travers le monde, précise M.
Mogil. Par exemple, il y a deux
ans, aux États-Unis, la recherche
pour le cancer a reçu 50 fois plus
de fonds de la part du National
Institute of Health que la re-
cherche sur la douleur. Pourtant,
la douleur chronique est le pro-
blème médical le plus répandu.
Elle est plus fréquente que le can-
cer, les maladies cardiovascu-
laires et le diabète combinés. Oui,
la recherche sur le cancer est cer-
tainement importante, mais l’est-
elle 50 fois plus que la recherche
sur la douleur?»

Aux dires de M. Mogil, ce
sous-financement se perçoit
concrètement dans les labora-
toires. Par exemple, le scienti-
fique s’est récemment intéressé
aux expressions faciales des
souris qui, semble-t-il, s’appa-
rentent beaucoup aux mi-
miques humaines. Grâce à ses
recherches, il a réussi à déve-
lopper une échelle de niveaux
de grimaces qui pourrait être
utilisée pour améliorer les trai-
tements de la douleur humaine.

«On a découvert que les souris
assujetties à un stimulus de dou-
leur modérée présentaient des
signes d’inconfor t par le biais
d’expressions faciales, et ce, de la
même manière que l’humain. À
mon avis, on cerne beaucoup
mieux la douleur lorsqu’on mesu-
re l’expressivité des rongeurs que

lorsqu’on utilise des méthodes tra-
ditionnelles. Le seul problème,
c’est que des tests de ce genre sont
plus compliqués à ef fectuer et
plus dispendieux. Alors, même si
l’échelle de niveaux de grimaces
est plus ef ficace, beaucoup de
chercheurs risquent de continuer
à utiliser les méthodes tradition-
nelles. C’est un cercle vicieux. On
manque d’argent, on avance
moins vite!»

Avec le vieillissement de la
population, alors qu’on prévoit
une augmentation considérable
des cas de douleur chronique
dans les années à venir, la ques-
tion du financement devient de
plus en plus préoccupante. An-
nuellement, la douleur chro-
nique coûte plus de six milliards
de dollars aux contribuables ca-
nadiens. D’ici 2025, ces coûts
pourraient atteindre plus de dix
milliards par année.

«Nous faisons beaucoup de
sensibilisation à ce sujet, affir-
me M. Mogil. À l’heure actuel-
le, la douleur chronique n’est
pas reconnue comme une mala-
die en soi alors qu’elle devrait
l’être. Il faut arrêter de croire
que la douleur n’est qu’un symp-
tôme, c’est beaucoup plus com-
plexe que ça. Si on ne s’y attarde
pas plus, si on ne consacre pas
plus de fonds à la recherche, on
sera bientôt aux prises avec un
problème de taille!»

Collaboratrice du Devoir

■ Pour plus de détails sur le 
13e congrès sur la douleur de
l’IASP, on peut consulter le site
www.iasp-pain.org.

13e congrès sur la douleur de l’IASP

Un fléau plus répandu que le cancer, les maladies
cardiovasculaires et le diabète combinés !
« La recherche sur la douleur est incroyablement sous-financée à travers le monde »
Du 29 août au 2 septembre prochain, Montréal sera l’hôte du
13e congrès sur la douleur organisé par l’Association internatio-
nale pour l’étude de la douleur (en anglais, International Asso-
ciation for the Study of Pain ou IASP). Pour l’occasion, près de
6000 experts de renommée internationale se réuniront au Pa-
lais des congrès. Aux dires du président du Comité du pro-
gramme scientifique, le professeur Jef frey Mogil, l’événement
s’annonce particulièrement instructif.

SOURCE UNIVERSITÉ MCGILL

Jeffrey Mogil, titulaire de la
Chaire de recherche du Canada
en génétique de la douleur

« La plupart
des
traitements
actuels
utilisés pour
soulager la
douleur sont
semblables 
à ceux qui
étaient en
usage il y a
cent ans »
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L e 13e congrès mondial sur la
douleur est considéré com-

me un événement majeur par le
Dr Louis R. Dufresne. «C’est un
événement très important qui
accueillera des gens de partout
dans le monde. Ce sera d’ailleurs
une occasion d’échanges — ou,
si vous voulez, de “fertilisation
croisée” — entre les dif férents
groupes d’intérêts à l’échelle in-
ternationale, nationale et même
locale. Cela ne fait aucun doute.
Il y aura une ébullition d’idées,
ce qui sera important pour la
suite des choses.» 

Québec intervient 
en 2006

Va pour la suite des choses,
mais qu’en est-il concrètement
au Québec sur le plan de la re-
cherche, des soins et de la
connaissance? Quels sont les
champs d’intérêt sur la ou les
douleurs chroniques? Que fait-
on au Québec et qu’a-t-on ac-
compli à ce jour? Sommes-nous
en avance sur cette question
par rapport à d’autres provinces
canadiennes? Ce sont là
quelques-unes des questions
que Le Devoir a soumises à
l’examen du Dr Dufresne.

«En fait, je vous dirais que
c’est en 2006 que le ministère de

la Santé a — disons, de manière
organisée — mené des activités
dans le domaine de la douleur
chronique. Devant l’importance
du problème et de la question de
la douleur chronique auxquels le
ministère a été sensibilisé par les
cliniciens et les représentants de
patients souf frant de douleur
chronique, le ministère a deman-
dé cette année-là à l’Agence
d’évaluation des technologies et
des modes d’intervention en san-
té (AETMIS) de nous soumettre
des recommandations en vue
d’une meilleure organisation des
services pour ce secteur.»

Le rapport de l’AETMIS, da-
tant de 2006, est intitulé Prise
en charge de la douleur chro-
nique (non cancéreuse): orga-
nisation des services de santé.
Le communiqué qui accompa-
gnait ce rapport notait «que la
douleur chronique impose un
lourd fardeau financier au pa-
tient et à la société. Les coûts
directs sont liés au traitement
et à la prestation des soins,
alors que les coûts indirects
comprennent l’absentéisme au
travail et la hausse des mon-
tants versés pour invalidité.»√

L’AETMIS soulignait de plus
qu’au Québec, «comme dans plu-
sieurs autres régimes, les services
offerts aux patients québécois souf-
frant de douleur chronique sont

fragmentés et les délais d’attente
sont longs à tous les niveaux du
système de soins. Les quelques cli-
niques multidisciplinaires de la
douleur du Québec n’ont pas suffi-
samment de ressources pour dis-
penser les soins appropriés. L’ac-
cès aux services varie selon les ré-
gions et dans la mesure où les pa-
tients y sont dirigés par un tiers
payeur (notamment, la Commis-
sion de la santé et de la sécurité
du travail et la Société de l’assu-
rance automobile du Québec).»

«Ce que l ’AETMIS avait
principalement recommandé,
note le Dr Dufresne, c’était de
mettre sur pied un réseau qué-
bécois ou des réseaux devant se
consacrer à la douleur par
l’entremise de réseaux interdis-
ciplinaires et hiérarchisés.» Ce
qui a été fait depuis, rappelle-
t-il. «Les premiers maillons de
cette chaîne ont été créés; ce
sont des centres d’expertise en
douleur chronique. Il y en a en
fait quatre, soit un par Réseau

universitaire intégré de santé
(RUIS).»

Le réseau
Lancés il y a quelques années

afin de favoriser la concerta-
tion, la complémentarité et l’in-
tégration des missions de
soins, d’enseignement et de re-
cherche des établissements de
santé, les RUIS sont des terri-
toires rattachés aux quatre fa-
cultés de médecine (Université
McGill, Université de Montréal,

Université de Sherbrooke et
Université Laval). Un RUIS est
composé, à la base, d’un centre
hospitalier universitaire, de
centres hospitaliers affiliés uni-
versitaires et d’instituts univer-
sitaires. Enfin, d’autres établis-
sements peuvent y être ajoutés
à la discrétion de chaque RUIS.

Ces nouveaux centres répon-
dent-ils à un besoin criant pré-
sentement? «Ces centres sont ac-
tuellement très sollicités, que ce
soit sur le plan du traitement, de
l’évaluation, de l’enseignement et
de la recherche. Ils ont principa-
lement pour mission de s’occuper
des cas complexes. Ils sont en lien
avec le reste de la chaîne, qui est
constituée de centres régionaux
et locaux.»

En ce qui concerne la clientè-
le, «elle est de tous âges. J’ajoute-
rais aussi que, au Québec, la pré-
valence de la douleur chronique
chez les hommes adultes est de 
20 % et de 24 % chez les femmes.
De plus, le vieillissement de la po-
pulation est un facteur impor-
tant. Et les types de douleur chro-
nique les plus souvent observés
sont à caractère musculo-squelet-
tique; pensons aux maux de dos
ou encore à l’ostéoporose, particu-
lièrement chez les femmes. Il y a
aussi les douleurs neuropa-
thiques, c’est-à-dire reliées au sys-
tème nerveux périphérique: pen-
sons aux polynévrites diabétiques,
par exemple.»

En conclusion, le Dr Dufres-
ne fait remarquer que, «d’après
ce qu’on entend concernant le
domaine de la douleur chro-
nique, on serait en avance sur
les autres provinces canadiennes
et on ferait des envieux».

Collaborateur du Devoir

Le Québec à l’heure de la douleur chronique

Les quatre facultés de médecine 
sont mises à contribution

R É G I N A L D  H A R V E Y

V ictime lui-même d’une telle maladie, Jacques
Laliberté profite d’une semi-retraite pour

servir à l’avancement de la cause de la douleur
chronique à titre de président et directeur géné-
ral bénévole de l’AQDC: «Je suis moi-même un
patient qui a subi une intervention chirurgicale
appelée “épidurale cervicale” au moment où les
gens des cliniques de la douleur cherchaient à re-
grouper des gens pour former une association de
personnes atteintes de cette maladie. Mon médecin
m’a informé d’une telle démarche en me deman-
dant si j’étais intéressé à représenter la clinique de
l’hôpital Charles-Lemoyne au sein de ce mouve-
ment. Je lui ai dit: “Si vous me guérissez, vous allez
m’avoir pour la vie”.» Il a par la suite accédé à la
présidence de l’association.

Il précise, dans un premier temps, le problè-
me majeur rencontré pour ce type de patholo-
gie: «Nous sommes des patients impatients parce
qu’il est évident que la problématique des attentes
en clinique n’est pas réglée. Dans le réseau de la
santé, les médecins de première ligne n’ont pas
reçu suffisamment de formation en douleur chro-
nique, dans bien des cas; ils n’ont pas nécessaire-
ment le réflexe de chercher à trouver ce qui se pas-
se, parce c’est très long et que ce n’est pas très
agréable d’avoir devant eux un patient durant
une demi-heure, voire trois quarts d’heure.» Il en
découle cette situation déplorable: «Ils dirigent
donc les gens vers des cliniques de la douleur qui
sont débordées et où les temps d’attente peuvent
être de six mois à deux ans; il faut vraiment chan-
ger cette façon de faire.»

L’AQDC s’en mêle
L’association a réagi à ce problème sérieux:

«On a toujours voulu faire la différence en partici-
pant à la solution de celui-ci. Dans ce but, nous
sommes devenus les défenseurs de la cause auprès
de tous les intervenants; nous travaillons avec le
ministère et avec la table sectorielle sur la douleur
chronique qui a été montée. À partir de là, le mi-
nistre a signé en janvier dernier des lettres de dési-
gnation (ententes) afin que le Réseau universitaire
intégré en santé (RUIS) prenne en main ce dossier
et soit en mesure d’établir des centres d’expertise
voués à une meilleure hiérarchisation de la problé-
matique; il sera ainsi possible d’apporter de l’aide
aux médecins de famille en les formant mieux et en
leur fournissant les moyens de faire leurs propres
consultations. À la suite de cette mesure, on espère
réussir à désengorger le réseau par l’of fre d’un

meilleur service continu; on veut en même temps
qu’on s’occupe des patients dès le départ, sans dé-
lais interminables, et qu’on découvre plus rapide-
ment leur chronicité.»

Il décrit plus en détail les interventions de l’or-
ganisme qu’il préside: «On a voulu faire une diffé-
rence à long terme et être partie prenante de la so-
lution plutôt que de se lancer dans des revendica-
tions; cela a nécessité un énorme engagement de
notre conseil d’administration, qui est composé à
75 % de personnes souffrant de douleur chronique.
Actuellement, nous comptons 4500 membres, et
j’insiste toujours pour dire que plus nous serons
nombreux, plus nos travaux auront un impact.
Voilà pourquoi j’invite tous les patients à joindre
nos rangs gratuitement.»

Après avoir identifié tous les partenaires avec
lesquels l’AQDC conjugue ses efforts, le président
tient ces propos: «On prend toutes les possibilités mé-
diatiques qui nous sont offertes pour faire parler de
la douleur chronique; celle-ci n’est pas sexy et il faut
la faire reconnaître comme une maladie.»

Le soutien apporté d’aujourd’hui 
à demain 

Jacques Laliberté cerne d’autres interventions
vers lesquelles se tournera l’association: «On
veut développer au cours des prochains mois un
programme de soutien aux patients partout où il
existe des cliniques de la douleur au Québec. On
veut également donner de la formation un peu plus
approfondie pour certains patients désireux de
suivre un cours. Tout cela sera disponible, on l’es-
père, au premier trimestre 2011.» Il dresse l’in-
ventaire de l’information disponible actuelle-
ment: «On participe de différentes façons à la dif-
fusion des connaissances sur la douleur: on a des
dépliants publicitaires et des brochures; on donne
des conférences; on possède de plus un site Internet
important qui renferme une vidéothèque de plus de
20 vidéos et une encyclopédie virtuelle selon le type
de douleur. On utilise tous ces moyens pour briser
l’isolement des gens et là réside notre mission.» Il
insiste: «Notre choix stratégique a été de faire par-
tie de la solution, ce qui prend un peu plus de
temps mais, en bout de ligne, on croit que les résul-
tats peuvent être meilleurs.»

Finalement, il salue la venue du congrès in-
ternational à Montréal: «Nous serons là avec
grand plaisir. L’AQDC fait partie du comité lo-
cal des arrangements de cet événement. Quand
vous entendez parler des spécialistes en re-
cherche fondamentale ou clinique aussi bien
que de tous les autres intervenants pour cette
question, nous, on travaille avec eux; on favori-
se évidemment la recherche en fournissant des
sujets ou des personnes qui servent de ressources
pour cette dernière.» Il ajoute: «On est associé à
cette manifestation et on aura un kiosque 
sur place. C’est un événement majeur auquel
assisteront 6000 scienti fiques,  je pense.»
Lui-même sera étroitement associé à la céré-
monie d’ouverture.

Collaborateur du Devoir

Association québécoise sur la douleur chronique

Le temps d’attente en clinique
spécialisée peut être de deux ans
L’Association québécoise sur la douleur chro-
nique (AQDC) estime que 20 % de la popula-
tion du Québec, soit environ un million et
demi de personnes, éprouvent des dif ficultés
en présence de ce handicap physique et psy-
chologique. Elle travaille sur les solutions
susceptibles de soulager ces victimes d’un
mal encore trop méconnu. 

«L’homme est un apprenti, la douleur est son maître». Cet-
te ci tat ion d’Al fred de Musset pour rait -el le coi f fer le 
13e congrès mondial sur la douleur, qui se tiendra à Montréal à la
fin d’août? Chose certaine, en matière de douleur chronique,
le réseau québécois de la santé a, depuis 2006, pris ce dos-
sier à bras-le-corps. Entrevue avec le Dr Louis R. Dufresne, direc-
teur des af faires universitaires à la Direction générale du mi-
nistère de la Santé et des Services sociaux.

JACQUES GRENIER LE DEVOIR

Le Centre hospitalier de l’Université de Montréal, dont on voit ici une projection des futurs édifices
sur le site de l’hôpital Saint-Luc, est une des quatre facultés de médecine faisant partie du Réseau
universitaire intégré de santé.
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S A I N T - P I E R R E

L’ équipe du programme
ACCORD souhaite docu-

menter les écar ts entre les
meilleurs soins possibles et
ceux qui sont actuellement
prodigués au Québec pour
soulager les patients souf-
frant de douleur chronique.
«On veut aussi évidemment
combler ces écarts en utilisant
des stratégies novatrices et ef fi-
caces d’échange et d’applica-
tion des connaissances», ex-
plique l’investigatrice princi-
pale administrative du pro-
gramme, Manon Choinière,
chercheure au Centre de re-
cherche du Centre hospitalier
de l’Université de Montréal
(CHUM). 

Lancé en 2008, le program-
me ACCORD se poursuivra
jusqu’en 2013. En 2006, les
Instituts de recherche en san-
té du Canada (IRSC) ont an-
noncé leur intention d’accor-
der un financement pour sou-
tenir la création de par tena-
riats entre des équipes de re-
cherche et des organismes
communautaires, qui favorise-
raient des «recherches de haute
qualité» ainsi que l’échange et
l’application des connais-
sances (EAC) sur la douleur.
Ils ont alors précisé que l’EAC
impliquait des échanges entre
chercheurs et utilisateurs et
visait à «accélérer la concrétisa-
tion des avantages de la re-

cherche pour les Canadiens».
Ils ont accordé un finance-
ment de 2,5 millions de dollars
au programme ACCORD.

Divers partenaires
Ce programme réunit divers

partenaires, y compris l’Asso-
ciation québécoise de la dou-
leur chronique, la Fédération
de l’âge d’or du Québec, des
cliniciens, des experts en dou-
leur, des directeurs de pro-
grammes universitaires de dé-
veloppement professionnel
continu, des ordres profession-
nels, des dirigeants dans le do-
maine de la santé et 14 cher-
cheurs issus de dif férentes
disciplines. 

La chercheure Manon Choi-
nière, détentrice d’un doctorat
en psychologie et professeure
titulaire au Dépar tement
d’anesthésiologie de l’Univer-
sité de Montréal, précise que
les partenaires prennent part
aux différentes étapes du pro-
gramme, dont sa conception,
la définition des priorités et la
diffusion des résultats.

Outre la subvention des
IRSC, le programme ACCORD
a reçu un financement de deux
réseaux soutenus par le
Fonds de la recherche en san-
té du Québec ainsi que de la
société Pfizer Canada. L’en-
treprise pharmaceutique As-
traZeneca Canada a pour sa
par t versé de l ’argent aux
IRSC pour ce programme
d’alliances communautaires.

La douleur persistante
Mme Choinière explique

qu’une douleur chronique est
une douleur qui est présente
durant plus de trois mois ou
«qui persiste au-delà du délai
normal de guérison d’une bles-
sure, d’une fracture ou d’une
maladie». Parfois, une mala-
die, comme l’arthrite ou la fi-
bromyalgie, est à l’origine de
la douleur. 

«La douleur chronique, ce
n’est pas juste un symptôme,
c’est une maladie. Ça devient
comme une maladie du système
nerveux», indique la chercheu-
re. Environ une personne sur
cinq souf frirait de douleur
chronique. La prévalence aug-
mente avec l’âge.

La chercheure Manon Choi-
nière souligne que la douleur
est une sensation subjective,
au même titre que la faim ou
la soif. Elle mentionne qu’il
existe des échelles mesurant
son intensité, en fonction de

ce que rappor te le patient, 
ainsi que son impact, par
exemple sur le travail, le som-
meil, les activités sociales ain-
si que l’humeur et le bien-être
de la personne.

La cartographie et
l’amélioration des soins

Dans le cadre du premier
volet du programme AC-
CORD, un atlas québécois sur
la douleur chronique et les
ressources de soins est en pré-
paration, sous la direction du
Dr Alain Vanasse, de l’Univer-
sité de Sherbrooke. «Les syn-
dromes qu’on regarde, ce sont
la migraine, la fibromyalgie, les
douleurs ar ticulaires et les
maux de dos. Et on veut faire
un atlas géographique mon-
trant comment ils sont distri-
bués dans les différentes régions
du Québec et quelles ressources
on a pour les soigner», men-
tionne Mme Choinière. 

Le deuxième volet vise

l’amélioration des soins, par
un meilleur outillage des pro-
fessionnels de la santé en pre-
mière ligne. Piloté par la cher-
cheure Lyne Lalonde, de l’Uni-
versité de Montréal, le pre-
mier projet de ce volet a trait
aux soins de première ligne.
Une équipe a mené une étude
dans ce cadre auprès de méde-
cins de famille, de pharma-
ciens et de patients. De plus,
divers acteurs ont pris part à
un atelier d’une journée pour
déterminer des priorités d’ac-
tion. La deuxième phase du
projet consistera à mettre au
point un programme d’éduca-
tion et d’intervention auprès
de professionnels de la santé
qui travaillent au sein de
groupes de médecine de famil-
le pour améliorer le soulage-
ment de la douleur chez les
patients. Son ef ficacité sera
évaluée sur les plans clinique,
social et économique et le pro-
gramme sera implanté à diffé-
rents endroits.

Le deuxième projet de ce vo-
let concerne la prise en charge
de la douleur chronique chez les
personnes âgées dans les
centres d’hébergement et 
de soins de longue durée
(CHSLD). Une équipe a effec-
tué une analyse des besoins. Un
programme d’intervention pour
mieux outiller le personnel sera
ensuite implanté dans des
CHSLD. Les chefs d’équipe de
ce projet sont le chercheur Mi-
chel Tousignant, de l’Université
de Sherbrooke, et le Dr David
Lussier, de l’Université McGill.

L’éducation 
et la sensibilisation

Le troisième volet est orien-
té vers les patients et le grand

public. Sous la direction des
chercheurs Patricia Bour-
gault et Serge Marchand, de
l’Université de Sherbrooke,
un premier projet consiste à
implanter et à évaluer des
«écoles interactionnelles» pour
des patients atteints de fibro-
myalgie et de maux de dos.
«Les patients se réunissent par
groupes, avec deux profession-
nels de la santé. Ça s’échelon-
ne sur une période de neuf se-
maines. On prône beaucoup la
notion de patient comme par-
tenaire actif. Et puis on essaie
de mieux outiller les patients
en matière de techniques d’au-
togestion de la douleur, sur la
façon de bien prendre ses médi-
caments, sur des techniques
d’hygiène du sommeil, etc.»,
explique Mme Choinière. 

Un autre projet consiste à
ef fectuer une campagne de
sensibilisation et d’éducation
sur une période de cinq ans,
qui cible le grand public, 
les patients et les proches.
«C’est pour corriger certaines
croyances, des attitudes erro-
nées qu’on a au sujet de la
douleur et de son traitement et
pour promouvoir encore une
fois la notion d’autonomie 
du patient», indique Manon
Choinière. Cette dernière est
l’une des responsables de ce
projet, avec la Dre Dominique
Dion et Jacques Laliber té,
président de l ’Association
québécoise de la douleur
chronique. «On veut vraiment
rendre la douleur plus visible,
que ce soit mieux connu du
grand public et que les patients
se sentent moins isolés» ,  
indique-t-elle.

Collaboratrice du Devoir

Échange et application de connaissances

« On veut que les patients se sentent moins isolés »
Le programme ACCORD vise à améliorer le traitement de la douleur chronique au Québec
Dans le but d’améliorer l’évaluation et le traitement de la
douleur chronique au Québec, une équipe formée de cher-
cheurs, et aussi de patients, de cliniciens et de gestionnaires,
a mis sur pied le programme ACCORD (Application concer-
tée des connaissances et ressources en douleur).

JACQUES NADEAU LE DEVOIR

Environ une personne sur cinq souf frirait de douleur chronique.
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C L A U D E  L A F L E U R

C atherine Bushnell partici-
pera au congrès internatio-

nal sur la douleur qui se tien-
dra à la fin d’août au Palais des
congrès de Montréal. Le plus
important rassemblement de
chercheurs dans le domaine
marque un point tournant.
«Jusqu’à présent, notre congrès
se tenait tous les trois ans, in-
dique la chercheure. Mais, ces
dernières années, nos connais-
sances progressent tellement
qu’on sent désormais le besoin
de se réunir tous les deux ans.»

De surcroît, ajoute-t-elle, la
douleur devient un sujet de
plus en plus préoccupant, étant
donné le vieillissement de la
population. «La population pre-
nant de l’âge et les traitements
médicaux devenant sans cesse
plus per formants, il y a par
conséquent davantage de gens
qui souf frent de douleur chro-

nique, observe Catherine Bu-
shnell. Le traitement de la dou-
leur doit donc s’inscrire au
cœur des préoccupations des
soins de santé.»

La psychologie 
de la douleur

La douleur intrigue énormé-
ment les chercheurs comme
Mme Bushnell, puisque, tout à
la fois, elle est vitale, elle com-
porte des volets physiques et
psychologiques et elle peut
même être agréable.

Durant ses études postdoc-
torales à l’Institut national de
la santé (NIH) à Washington
(D.C.), Mme Bushnell a été
étonnée de constater à quel
point les facteurs psycholo-
giques jouent un rôle dans 
la perception qu’on a d’une
douleur. 

«La douleur est essentiellement
un phénomène subjectif, dit-elle.
Chacun la perçoit à sa façon.»
Ainsi, l’intensité d’une douleur
ne dépend pas tant de l’impor-
tance de la blessure — comme
on l’a longtemps pensé — mais
plutôt de la façon dont on la per-
çoit. «Chez des patients ou des su-
jets d’expérience qui décrivent les
douleurs qu’ils ressentent, on ob-
serve deux composantes, explique
Mme Bushnell. La première est
la sensation physique. Lorsqu’on
se brûle, par exemple, on ressent
bien entendu une sensation de
brûlure.» Mais à cette sensation
s’ajoute une composante psy-
chologique, c’est-à-dire à quel
point la douleur incommode.
«Imaginons que vous ressentiez
une douleur dans l’abdomen, sug-
gère-t-elle. Le fait que celle-ci soit
causée par une indigestion n’au-
ra pas le même impact que si on

vous diagnostique un cancer!»
De même, la douleur causée par
un mal de dent, si elle ne durait
que quelques instants, serait
peu dérangeante — ce qui est
fort dif férent s’il s’agit d’une
douleur chronique. 

Au Laboratoire sur la douleur
de l’Université McGill, les cher-
cheurs observent très bien, à
l’aide des techniques d’imagerie
du cerveau, qu’il s’agit de deux
composantes distinctes. «Nous
voyons que ce sont des circuits dif-
férents du cerveau qui sont sollici-
tés selon qu’il s’agit de la compo-
sante physique ou psychologique
de la douleur», note-t-elle.

De même, des patients ayant
perdu certaines fonctions du
cerveau ne ressentent que l’ef-
fet psychologique de la douleur.
«Si vous les pincez, relate Mme
Bushnell, ceux-ci ne ressentiront
pas au juste ce que vous leur
faites. Par contre, ils ressentiront
une sorte de malaise, une sensa-
tion d’inconfort, sans pouvoir dire
ce qui se passe.»

La douleur est en outre essen-
tielle à notre survie, puisqu’elle
évite qu’on se blesse plus grave-
ment. Mme Bushnell rapporte le
cas de rares individus chez qui la
sensation de douleur est absente.
«Ces enfants développent de sérieux
problèmes de jointure, comme de
l’arthrite», dit-elle. Normalement,
lorsqu’on est assis ou debout
dans une position inconfortable,
on ressent une certaine douleur
qui invite à changer de position.
Or les personnes privées de ce
genre de sensation développent
des problèmes d’articulation. Et,
bien sûr, elles se blessent sans
s’en rendre compte. Pour cette
raison, il est impossible de faire
disparaître la douleur, ce qui se-
rait souhaitable dans le cas des
douleurs chroniques.

C’est ainsi que les chercheurs
ont mis au jour, ces dernières an-
nées, le fait qu’il n’existe pas de
«centre de la douleur» dans le
cerveau. À une certaine époque,
on opérait des patients afin de
supprimer chez eux l’endroit de

leur cerveau où se faisait sentir
leur douleur chronique. L’opéra-
tion produisait pendant un cer-
tain temps l’effet recherché mais,
hélas, le cerveau finit toujours par
se réorganiser afin de ressentir la
douleur. Comme quoi on ne peut
s’en passer!

Dans certaines circonstances,
la douleur peut même être
agréable, évoque Catherine 
Bushnell. C’est le cas d’un massa-
ge en profondeur, dit-elle. «Vous
ressentez alors véritablement de la
douleur, mais une douleur qui fait
du bien, qui soulage, même. Vous
ressentez alors une douleur phy-
sique mais, en même temps, c’est
psychologiquement plaisant!»

Un premier sommet 
sur la douleur

La composante psycholo-
gique de la douleur est si im-
portante que les chercheurs
ont constaté que le simple fait
de se préoccuper de ce que
ressentent les patients — faire
tout bonnement preuve de

compassion pour eux — a pour
effet d’abaisser l’intensité de
leur malaise.

Voilà pourquoi la communau-
té des chercheurs insiste pour
que nos systèmes de soins de
santé se préoccupent active-
ment de traiter la douleur.

Mme Bushnell rappor te
d’ailleurs qu’à la suite du
congrès de Montréal se tien-
dra le premier sommet mon-
dial sur la douleur. «Ce sommet
rassemblera des leaders et des
dirigeants des gouvernements,
de l’industrie, des chercheurs,
etc., afin de faire en sorte que
les législateurs et les respon-
sables de nos systèmes de santé
se préoccupent davantage de la
douleur, énonce Mme Bush-
nell. C’est un sujet très préoccu-
pant, vous savez, puisque nous
vieillissons tous et que, à cet
égard, nous risquons tous de
souf frir un jour ou l’autre de
douleur chronique…»

Collaborateur du Devoir

Laboratoire sur la douleur de l’Université McGill

Physique et... psychologique !
« Le traitement de la douleur doit s’inscrire au cœur des préoccupations 
des soins de santé » 

P I E R R E  V A L L É E

«L ongtemps, la douleur a été perçue comme le
signal ou comme un signe secondaire d’une

pathologie quelconque. Donc, en traitant la patho-
logie, on traitait aussi la douleur.» Cette dé-
marche est toujours valide lorsqu’on connaît l’ori-
gine de la douleur, mais elle ne peut rien lorsque
la cause de la douleur est introuvable. «Que faire
lorsque l’investigation médicale ne révèle pas de
pathologie? Ou que la pathologie a été complète-
ment soignée mais que le patient ressent toujours
de la douleur? Cette situation crée un malaise en-
core aujourd’hui. On évoque alors des composantes
psychologiques, mais trop souvent la douleur re-
tombe sur le dos du patient.» 

Une situation inacceptable pour quiconque
souffre sans cause pathologique apparente ou
est atteint d’une douleur chronique, comme les
personnes souffrant de fibromyalgie. «C’est pour
répondre à ce problème qu’un nouveau concept est
apparu dans la compréhension de la douleur. Il
s’agit alors de voir la douleur comme une patholo-
gie en soi et de la traiter comme telle. Par exemple,
il existe dans le système nerveux des mécanismes de
contrôle de la douleur, comme la production d’en-
dorphines. Il existe aussi un système de freinage de
la douleur qu’on peut observer chez des personnes
blessées qui, malgré la blessure, ne ressentent aucu-
ne douleur. Il est donc possible que la production
d’endorphines soit défectueuse ou que le système de
freinage ne fonctionne pas et que le système s’em-

balle. Dans ces cas, il faut aborder la douleur d’un
autre angle, comme si c’était un problème du systè-
me nerveux. On parle alors de douleurs neuropa-
thiques. Il faut donc découvrir le mécanisme der-
rière la douleur pour ensuite le réduire, le freiner
ou le renverser.»

Le traitement de la douleur
Les analgésiques, qui vont de l’aspirine aux

opiacés, sont les remèdes les plus fréquemment
utilisés contre la douleur. Bien qu’ils soient effi-
caces et permettent un soulagement, ils ne peu-
vent pas tout régler, en particulier dans le cas de
douleurs chroniques. «Une pilule ne peut pas être
l’unique réponse. Cette nouvelle conception de la
douleur, qu’on peut qualifier d’holistique, exige un
traitement à multiples facettes. Il faut tenir compte
de la démarche mentale. Il y a l’exercice physique
qui augmente la production d’endorphines. On
pense aussi à la stimulation électrique des nerfs. Le
massage et d’autres méthodes de relaxation ont
aussi un ef fet bénéfique. C’est une médecine qui

doit s’adapter au patient, et cela, même en phar-
macologie, puisqu’il faut ajuster le médicament et
la dose au patient et à son mal.»

Ce qui exige du médecin traitant un examen et
un questionnaire différents de la démarche tradi-
tionnelle. «Par exemple, si vous avez devant vous
une personne qui souf fre d’un mal de dos chro-
nique et que vous lui demandez de dire dans quelle
situation la douleur est la moindre, s’il vous ré-
pond: “C’est quand je vais sur le lac faire de la
pêche”, il y a une bonne chance que des méthodes
de relaxation auront un certain succès auprès de
ce patient.»

Placebo et sexe
Parmi les nombreux sujets de recherche sur la

douleur auxquels s’intéresse Serge Marchand,
deux ont récemment retenu davantage son atten-
tion: l’effet analgésique des placebos et le rôle du
sexe dans la douleur. Bien que courte, la défini-
tion la plus courante de l’effet placebo est celle
de l’effet thérapeutique ressenti par un patient

qui croit prendre un médicament mais qui en
réalité avale à son insu une substance neutre,
c’est-à-dire un placebo. Les études ont démontré
que la prise d’un placebo peut produire un effet
analgésique.

«Si on donne à un patient un placebo en lui di-
sant que c’est de l’aspirine, l’ef fet placebo fera en
sorte qu’il réagira comme s’il avait pris de l’aspi-
rine.» Idem si on lui dit qu’il a pris un opiacé.
Mais, dans ce cas, ça se complique. «Si le pa-
tient croit qu’il a pris un opiacé, de la même ma-
nière qu’avec l’aspirine, il réagira comme s’il
avait pris un opiacé. Mais si on lui donne ensui-
te du naloxone, qui est un inhibiteur des récep-
teurs des opiacés, eh bien, l’ef fet de l’opiacé dispa-
raît de la même manière que l’ef fet aurait dispa-
ru s’il s’était agi d’un véritable opiacé. On peut
donc penser que le système nerveux, à cause de
l’effet placebo, a réussi à mimer la vraie molécu-
le de l’opiacé.»

Le mythe est tenace: les hommes sont
douillets et les femmes, parce qu’elles accou-
chent, supportent mieux la douleur que les
hommes. «En fait, toutes les études démontrent
le contraire. Ce sont les femmes qui ont un seuil
de la douleur moins élevé et une plus faible tolé-
rance à la douleur. C’est peut-être la raison pour
laquelle il y a plus de femmes que d’hommes qui
souffrent de douleurs chroniques, comme dans le
cas de la fibromyalgie, où on compte dix femmes
pour un homme.»

Mais le seuil de la douleur féminin n’est pas in-
variable. «Plus une femme enceinte approche de
l’accouchement, plus le seuil de la douleur s’élève.
On en déduit que les hormones sexuelles ont un ef-
fet sur la douleur. De plus, on s’est aperçu que les
femmes réagissent dif féremment que les hommes
aux opiacés. On verra peut-être un jour des médi-
caments roses et bleus contre la douleur.»

Serge Marchand abordera ces deux sujets lors
de conférences données dans le cadre du col-
loque mondial sur la douleur.

Collaborateur du Devoir

Sherbrooke et Abitibi-Témiscamingue

« Que faire lorsque l’investigation médicale 
ne révèle pas de pathologie ? »
La recherche veut identifier le mécanisme qui régit la douleur

«Il est curieux que, dans toutes les langues, il n’existe qu’un
seul mot pour désigner la douleur. Pourtant, que vous vous
cogniez un orteil, que vous ayez mal à la tête ou que vous
souf friez d’une douleur chronique, vous vivez dans chaque
cas quelque chose de dif férent.» Celle qui parle ainsi est une
spécialiste de renommée mondiale de la douleur. Catherine
Bushnell, du Centre de recherche Alan-Edwards sur la dou-
leur de l’Université McGill, a consacré ses trente années de
carrière à explorer les multiples facettes de ce phénomène
étrange qu’on commence tout juste à comprendre. 

ROMEO RANOCO REUTERS

L’intensité d’une douleur ne dépend pas tant de l’importance de la blessure — comme on l’a longtemps pensé — mais plutôt de la
façon dont on la perçoit.

Depuis une quinzaine d’années, la recherche
scientifique portant sur la douleur a beaucoup
progressé. Serge Marchand, neurophysiologis-
te et t itulaire de la Chaire de recherche
conjointe sur la douleur de l’Université de
Sherbrooke et de l’Université du Québec en
Abitibi-Témiscamingue, est l’un des cher-
cheurs qui ont contribué à cette évolution de la
compréhension médicale de la douleur.

LUCAS JACKSON REUTERS

Les recherches démontrent que les femmes qui ont un seuil de la douleur moins élevé et une plus
faible tolérance à la douleur.

SOURCE MCGILL

Catherine Bushnell, du Centre
de recherche Alan-Edwards
sur la douleur de l’Université
McGill
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«L e Centre de recherche sur
la douleur Alan-Edwards

est le plus grand du monde avec
ses 150 chercheurs, mais il est
aussi très ancien. Beaucoup de
recherches sur la douleur se font
à McGill depuis le milieu des an-
nées 70. C’est d’ailleurs à cette
époque qu’on a créé le Question-
naire sur la douleur de McGill,
qui est traduit dans plusieurs
langues maintenant et utilisé
partout dans le monde pour me-
surer la douleur et la caractéri-
ser», indique le Dr Cervero. 

Bien sûr, d’autres établisse-
ments font de la recherche sur
la douleur au Québec. On a
d’ailleurs créé en 2001 le Ré-
seau québécois de recherche
sur la douleur. Parmi les
membres, on retrouve aussi
l’Université de Montréal, l’Uni-
versité Laval et l’Université de
Sherbrooke. 

«Le Centre de recherche sur la
douleur Alan-Edwards de l’Uni-
versité McGill représente toute-
fois à lui seul 60 % du Réseau»,
précise le Dr Cervero, qui a ré-
cemment été élu président de
l’IASP. Auparavant, il a été
membre du conseil d’adminis-

tration pendant cinq ans et tré-
sorier pendant six ans. 

On attend près de 7000 per-
sonnes à Montréal pour le
congrès qui commencera de-
main. «C’est très bon pour Mont-
réal, pour McGill et pour les
autres établissements où on fait
de la recherche sur la douleur,
parce que cela amène beaucoup
de gens qui profitent de leur pas-
sage dans la ville pour visiter nos
installations, pour discuter, et
cela peut aboutir à des collabora-
tions», croit Fernando Cervero.

Un grand éventail 
de recherches

Le Dr Cer vero est fier de
voir que le centre de re-
cherche qu’il dirige réalise des
travaux de recherche aussi di-
versifiés. «Généralement, les
centres sont beaucoup plus pe-
tits et ils travaillent sur un ou
deux aspects de la douleur.
Nous, nous travaillons autant
sur des aspects très fondamen-
taux de la douleur, au niveau de
la molécule et de la cellule, que
sur des aspects très appliqués,
dans le domaine social ou de la
psychologie, par exemple.»

Pour y arriver, le Centre de re-
cherche sur la douleur Alan-Ed-

wards doit pouvoir compter sur
une équipe multidisciplinaire. 

«Nous réunissons en fait tous
les chercheurs de l’Université
McGill et des gens d’autres éta-
blissements de Montréal et
d’ailleurs, que ce soient des mé-
decins, des psychologues, des
chercheurs ou autres, qui ont un
intérêt pour la douleur, qui veu-
lent en comprendre les méca-
nismes et développer des traite-
ments», précise le directeur. 

Le bassin de patients est aus-
si capital. Pour ses recherches

sur le traitement de la douleur,
le centre peut compter sur
l’Unité de traitement de la dou-
leur du Centre universitaire de
santé McGill, à l’Hôpital géné-
ral de Montréal, où on reçoit en
moyenne plus de 3000 patients
par année. 

«Nos patients sont générale-
ment des cas très complexes qui
ont des douleurs chroniques.
Bien souvent, ils ont vu dif fé-
rents médecins et personne ne
sait quoi faire pour les aider»,
explique le Dr Cervero.

Pour ce qui est de ses
propres travaux de recherche,
le directeur du centre se spécia-
lise dans la douleur d’origine in-
terne, gastro-intestinale entre
autres. Il s’intéresse aussi, avec
son équipe, à la relation entre
les hormones et la perception
de la douleur. 

«Beaucoup de maladies de la
douleur sont plus fréquentes chez
les femmes, comme la fibromyal-
gie ou le côlon irritable. Nous
travaillons donc sur les méca-
nismes cellulaires et molécu-
laires qui pourraient être respon-
sables de la douleur lorsqu’on as-
siste à des changements hormo-
naux», explique le chercheur,
qui collabore pour ses travaux
avec d’autres chercheurs du
centre et aussi avec des col-
lègues à l’étranger, notamment
à Zurich, en Suisse. 

Des avancées et des défis 
Depuis quelques années, on

entend davantage parler de la
douleur, particulièrement des
douleurs chroniques. Peut-on
parler de grandes avancées?

«Une chose qui a changé,
c’est qu’auparavant on parlait
de la douleur seulement comme
un symptôme d’une maladie,
d’une lésion. Maintenant, on
regarde la douleur comme une
maladie en soi», remarque le
Dr Cervero. 

De grands défis pour les cher-
cheurs restent toutefois à rele-
ver. «Les douleurs neuropathiques
en sont un bon exemple. Elles sont
causées par une altération du sys-
tème nerveux plutôt que par une
lésion. Les mécanismes de ces dou-

leurs sont très dif ficiles à com-
prendre et, en fait, on en connaît
encore très peu là-dessus. Une
équipe de chercheurs du centre
travaille d’ailleurs sur cette ques-
tion à par tir de modèles ani-
maux», ajoute-t-il. 

Bien que ces douleurs
soient peu fréquentes dans la
population, le Dr Cervero pré-
cise qu’elles sont comme une
forme de torture pour les gens
qui en souffrent. 

«Il n’y a rien à faire pour les
guérir, ces patients n’ont pas de
lésion et on comprend peu ce
qu’il leur arrive. Certaines dou-
leurs neuropathiques sont peut-
être des conséquences du diabète
ou de l’herpès, ou encore elles
font suite à une douleur postopé-
ratoire, mais tout ça demeure un
mystère. Les douleurs neuropa-
thiques sont donc un domaine de
recherche qui sera particulière-
ment important dans les années
à venir», affirme-t-il. 

Ce qui allait devenir le
Centre de recherche sur la
douleur Alan-Edwards de
l’Université McGill a été for-
mellement constitué en 2002,
mais ses origines remontent
aux années 1970. En 2007, il a
pris le nom de l’homme d’af-
faires et philanthrope Alan Ed-
wards, en guise de reconnais-
sance pour son impor tante
contribution. Plus d’une cen-
taine de chercheurs de l’Uni-
versité McGill y travaillent, en
plus d’une cinquantaine
d’autres provenant d’établisse-
ments affiliés.

Collaboratrice du Devoir

Centre de recherche sur la douleur Alan-Edwards 

Ils sont plus d’une centaine à œuvrer
conjointement à l’Université McGill
Un questionnaire sur la douleur a été traduit en de multiples langues
C’est la première fois que l’International Association for the
Study of Pain (IASP) se donne rendez-vous une deuxième fois
dans une même ville en près de 40 ans d’histoire. La première
visite à Montréal remonte à 1978. Ce n’est pas un hasard si la
métropole jouit d’un statut particulier lorsqu’il est question de
la recherche sur la douleur. L’importance du Centre Alan-
Edwards, de l’Université McGill, et l’engagement de son direc-
teur, le Dr Fernando Cervero, y sont pour beaucoup. 

SOURCE MCGILL

Le directeur du Centre Alan-Edwards de l’Université McGill, le
Dr Fernando Cereno 
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L’ ef fet placebo persiste à
soulager nos douleurs

lorsqu’on dort. Cette récente
découver te de la Chaire de
recherche sur la douleur, le
sommeil et les traumatismes
crâniens de l’hôpital du Sacré-
Cœur de Montréal, af filiée à
l ’Université de Montréal,
vient de donner une nouvelle
clé pour briser le cercle vi-
cieux créé par la douleur
chronique et la mauvaise qua-
lité du sommeil.

À la suite d’expériences où
l’on appliquait sur des patients
des crèmes qu’on prétendait
être «analgésiantes», les der-
niers travaux de Danièle La-
verdure-Dupont sont arrivés à
la conclusion que «le condi-
tionnement à l’ef fet analgésique
est actif pendant le sommeil»,
déclare Gilles Lavigne, doyen
de la Faculté de médecine
dentaire de l’Université de
Montréal et détenteur de la
Chaire de recherche.

À son avis, il s’agit d’une bon-
ne nouvelle pour les gens souf-
frant de douleurs chroniques,
souvent coincés dans la «roue
infernale» des troubles du som-
meil. Cette découverte va possi-
blement renouveler les dé-
marches concernant les théra-

pies cognitivo-comportemen-
tales qui ont pour objectif de
modifier la perception de la
douleur et son intensité.

«La raison pour laquelle on
s’est mis à s’intéresser à la dou-
leur et au sommeil, se rappelle
Gilles Lavigne, c’est qu’en gros
il y a près de deux patients sur
trois souffrant de douleurs chro-
niques qui nous rapportent que
la qualité de leur sommeil n’est
pas satisfaisante.» Une propor-
tion qui atteint 75 % chez les
patients souffrant de douleurs
chroniques musculaires,
mieux connues sous le nom de

fibromyalgie. Pour ces der-
niers, Gilles Lavigne estime
qu’ils «ont une perte de 40 % de
leur sommeil à ondes lentes,
soit le sommeil qui favorise la
récupération». 

Une « sentinelle » 
trop active

Chez plusieurs d’entre eux,
le tronc cérébral est «suracti-
vé». Aussi nommé cerveau pri-
mitif, le tronc cérébral agit
comme une «sentinelle» du-
rant le sommeil et peut activer
le réveil si une menace se pré-
sente. Il peut aller jusqu’à pré-
parer les muscles pour une ré-
action de lutte ou de fuite. Gé-
rant des douleurs chroniques,
le corps demeure dans un état
de «semi-vigilance» qui l’em-
pêche d’atteindre un sommeil
profond et réparateur.

Ces activations cérébrales
sont aussi fréquentes que chez
les personnes souf frant d’in-
somnie. Par contre, elles aggra-
vent le problème qui gênait
déjà le sommeil. «Non seule-
ment la douleur chronique em-
pêche de dormir, mais la mau-
vaise nuit de sommeil engendre
une sensibilité accrue à la dou-
leur dans la journée suivante, ré-
sume Gilles Lavigne. Les études
scientifiques ont plutôt tendance
à montrer que la douleur n’est
pas nécessairement plus forte,
mais qu’elle est plus variable»,
précise-t-il. 

«Il y aussi l’aspect désagréable
de la douleur, tient-il à rappeler.
Tous les aspects émotifs. Plu-
sieurs études ont suggéré que
quelqu’un qui ne dort pas bien
va se réveiller le matin [et] son
humeur va être un peu moins
bonne. On a moins de tolérance

[...] à la pression sociale, aux
bruits, aux situations qui peu-
vent créer de l’anxiété. On a plus

de difficulté à y faire face.»
Et une situation qui perdure

est lourde de conséquences:
«Si quelqu’un ne dort pas bien
deux ou trois nuits , il va com-
mencer à avoir plus de pro-
blèmes à faire face aux aléas de
la vie, à la pression de la vie.
Et, dans ce sens-là, les études
ont montré que, s’il y a de la
douleur par-dessus ça, la per-
sonne va avoir beaucoup de va-

riabilité dans ses rapports avec
la douleur.»

L’œuf ou 
la poule ?

Lorsque des
troubles du
sommeil liés à
la douleur doi-
vent être sou-
lagés, les den-
tistes devien-

nent parfois des intervenants de
première ligne, tout comme ils
jouent un rôle important dans
l’atténuation des douleurs bucco-
faciales. De là l’importance ac-
cordée à ce domaine de re-
cherche par le doyen de la Facul-
té de médecine dentaire de l’Uni-
versité de Montréal. 

Gilles Lavigne évoque des
exemples de situations dont il
se dit souvent témoin: un spor-

tif qui reçoit un coup de coude
sur le menton ou un automobi-
liste qui accuse un coup au visa-
ge à la suite d’un accident. Le
patient se retrouve à l’urgence,
«il n’est plus capable d’ouvrir la
bouche et il se met à développer
de grosses douleurs au niveau
des tempes, au niveau de l’arti-
culation près des oreilles. En
trois à cinq jours, il se met à rap-
porter des troubles de sommeil.»

«Comme on se rend compte
que la douleur a un effet délétère
sur le sommeil, est-ce qu’on peut
empêcher la création du cercle
vicieux?», se demande Gilles
Lavigne. «C’est ce qu’on est en
train d’étudier présentement.
Soit par des médicaments [...] ou
[par] des démarches en hygiène
de sommeil.» Cette deuxième
démarche suggère, dès les pre-
miers jours suivant un trauma-
tisme, de conseiller les patients
sur l’environnement où ils dor-
ment, sur la régularité des
heures de sommeil ainsi que
sur les habitudes de vie.

«On est très actif pour com-
prendre ce que sont les méca-
nismes initiaux. Est-ce qu’on peut
renverser ces mécanismes-là? Est-
ce qu’il faut — dans les premières
24 heures [après un] traumatis-
me — commencer tout de suite à
travailler sur le sommeil, pour
prévenir l’apparition de la dou-
leur? Ou faut-il prévenir la dou-
leur pour empêcher que les
troubles de sommeil n’apparais-
sent? [Ça] revient au cercle vi-
cieux», souligne Gilles Lavigne, à
propos des recherches qui vi-
sent à résoudre un problème
digne du questionnement sur
l’origine de l’œuf et de la poule.

Le Devoir
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Le soulagement vient en dormant
« Une mauvaise nuit de sommeil engendre une sensibilité accrue à la douleur »
La douleur empêche de bien dormir. Une mauvaise nuit de
sommeil accentue la sensibilité à la douleur, qui empêche à
nouveau de bien dormir. La Chaire de recherche du Canada
sur la douleur, le sommeil et les traumatismes crâniens s’ef-
force de trouver des moyens de briser ce cercle vicieux, qui
devient un fardeau pour de nombreux patients souf frant de
douleurs chroniques.
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Gilles Lavigne, doyen de la
Faculté de médecine dentaire
de l’Université de Montréal
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L’application d’électrodes permet d’enregistrer l’activité
électrique du cerveau.

Près de deux patients sur trois
souf frant de douleurs chroniques
rapportent que la qualité de leur
sommeil n’est pas satisfaisante


