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RESUME

Introduction

La douleur chronique est une condition de santé qui peut conduire a des incapacités
fonctionnelles chez les personnes atteintes et avoir un impact sur plusieurs sphéres de
leur vie, notamment familiale, sociale, professionnelle, financiére et psychologique. Elle
figure parmi les problémes de santé publique les plus importants. Le syndrome de
douleur régionale complexe (SDRC) fait partie des douleurs chroniques primaires et se
caractérise par une douleur continue, intense et disproportionnée par rapport a I'évolution
attendue de I'événement traumatique initial. Dans la grande majorité des cas, cette
condition touche I'extrémité d’'un membre aprés un traumatisme (p. ex., entorse, fracture)
ou une intervention chirurgicale, et est associée a des changements sensoriels,
sudomoteurs, vasomoteurs et moteurs/trophiques accompagnés d’altérations de la
perception du corps. En raison de la complexité du SDRC, de la variabilité de ses
manifestations cliniques et du caractere encore partiellement élucidé de ses mécanismes
physiopathologiques, le diagnostic précoce demeure un défi. Une reconnaissance rapide
et une prise en charge adaptée sont essentielles pour améliorer le pronostic et prévenir
les complications fonctionnelles et psychosociales a long terme.

Des algorithmes de prise en charge de la douleur chronique ont été élaborés par les
équipes interdisciplinaires de quatre centres d’expertise en gestion de la douleur
chronique associés aux réseaux universitaires intégrés de santé et de services sociaux
(RUISSS) et publiés sur le site Web du ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS). A la demande du MSSS, I'Institut national d’excellence en santé et en services
sociaux (INESSS) a mis a jour I'algorithme de prise en charge du SDRC publié en 2015.

Méthodologie

Pour ces travaux, une revue rapide sur les meilleures pratiques cliniques pour la prise en
charge du SDRC a été effectuée a partir de publications répertoriées dans des bases de
données bibliographiques et dans d’autres sources d’information. Pour recueillir la
perspective des parties prenantes, un comité consultatif formé de cliniciens de différentes
spécialités et expertises, ainsi que de patientes partenaires, a été créé. Les
recommandations cliniques élaborées sont le fruit de I'appréciation de I'information et des
recommandations issues de la littérature, de la perspective des parties prenantes ainsi
que d’éléments contextuels propres au Québec. Enfin, la qualité globale des travaux, leur
acceptabilité et leur applicabilité ont été appréciées par des lecteurs externes spécialistes
du domaine d’intérét ainsi que de futurs utilisateurs n’ayant pas participé aux travaux.



Recommandations et outil clinique

L’algorithme développé dans le cadre de ce mandat est un outil d’aide a la décision
regroupant un ensemble de recommandations ainsi que les constats issus de la
littérature et des données probantes en appui (lorsque disponibles) concernant la prise
en charge du SDRC; il est présenté sous une forme Web dynamique. Cet algorithme vise
a soutenir les professionnels de la santé pratiquant en contexte de premiére ligne. Il
couvre I'entiéreté de la prise en charge des personnes adultes chez qui un SDRC est
suspecté, de I'évaluation initiale de la personne a son suivi.

Le format Web de l'algorithme est divisé en trois principaux niveaux : I'algorithme
principal comprenant des fenétres contextuelles (pop-up), dont le contenu vise a soutenir
la réalisation de certaines étapes de la trajectoire ou a informer sur des notions
spécifiques, et des boites a outils cliniques (niveau 1); les recommandations axées sur la
pratique clinique (niveau 2); et les données qui ont soutenu ces recommandations
(niveau 3). Le présent document présente uniquement les niveaux 1 et 2. L’information
relative au niveau 3 est disponible dans 'outil Web.

L’algorithme facilite la prise en charge et 'accompagnement des personnes qui
présentent un SDRC, en mettant I'accent sur I'évaluation des critéres diagnostiques,
l'identification de la douleur prédominante et I'évaluation des facteurs d’aggravation de la
condition en vue de favoriser la réadaptation fonctionnelle du membre atteint, de
soulager la douleur par des approches non pharmacologiques (physiques et
psychosociales) et pharmacologiques, et ainsi limiter le risque de chronicisation. La
collaboration interprofessionnelle pourrait étre requise pour optimiser la prise en charge.
Les modalités de suivi dépendent par ailleurs du profil diagnostique, de la complexité et
de I'évolution des facteurs biopsychosociaux, de la douleur et de la capacité fonctionnelle
de la personne. En cas de douleur qui persiste ou qui n’évolue pas favorablement malgré
les traitements conventionnels, I'orientation en milieu de soins spécialisés en gestion de
la douleur pourrait étre envisagée.

Retombées et pistes de soutien a I'implantation

Sans se substituer au jugement clinique des professionnels de la santé, cet algorithme
devrait favoriser la prise en charge du SDRC en premiére ligne et limiter les orientations
non pertinentes en deuxiéme et troisiéme lignes. Le rehaussement et I’harmonisation de
la pratique clinique au regard du SDRC dépendront toutefois de plusieurs facteurs, dont
la diffusion et la promotion de cet outil au sein du réseau ainsi que I'adhésion et
I'appropriation de ses recommandations par les professionnels de la santé concernés.
Certaines pistes d’action sont par ailleurs suggérées pour faciliter 'implantation de I'outil
et optimiser ses retombées cliniques. Des efforts devront également étre maintenus afin
d’actualiser de fagon réguliére les balises cliniques proposées en fonction de I'évolution
des connaissances scientifiques ainsi que des besoins des acteurs sur le terrain.
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SUMMARY

Algorithm for the Management of Complex Regional Pain Syndrome (CRPS)

Introduction

Chronic pain is a health condition that can lead to functional incapacity in sufferers and
have an impact on several areas of their lives, including familial, social, professional,
financial and psychological. It is one of the most important public health problems.
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is classified among primary chronic pain
conditions. It is characterized by persistent, intense pain that is disproportionate to the
expected course of the initial traumatic event. In most cases, CRPS develops in a limb
extremity following a traumatic injury (e.g., sprain or fracture) or a surgical procedure, and
is associated with sensory, sudomotor, vasomotor, and motor/trophic changes,
accompanied by altered body perception. Due to the complexity of CRPS, the variability
of its clinical manifestations, and its still only partially understood pathophysiological
mechanisms, early diagnosis remains a challenge. Prompt recognition and appropriate
management are essential to improve prognosis and prevent long-term functional and
psychosocial complications.

Algorithms for managing chronic pain have been developed by interdisciplinary teams at
four centres of expertise in chronic pain management associated with the Réseaux
universitaires intégrés de santé et de services sociaux (RUISSS) and published on the
website of the Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). At the request of
the MSSS, the Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS)
has updated the algorithm for managing CRPS published in 2015.

Methodology

For this work, a rapid review of best clinical practices for the management of CRPS was
conducted using publications indexed in bibliographic databases as well as other
information sources. To gather stakeholder perspectives, an advisory committee was
established, composed of clinicians from various specialties and areas of expertise, along
with patient partners. The clinical recommendations developed are based on an appraisal
of the literature, stakeholder input, and contextual factors specific to Québec. Finally, the
overall quality, acceptability, and applicability of the work were assessed by external
reviewers who are experts in the field, as well as by future users who were not involved in
the development process.

Recommendations and Clinical Tool

The algorithm developed as part of this mandate is a decision-support tool bringing
together a set of recommendations along with findings from the literature and supporting
evidence, where available, regarding the management of CRPS. It is presented in a
dynamic Web format. This algorithm is intended to support healthcare professionals



practicing in the front-line setting. It covers the entire management of adults with
suspected CRPS, from initial assessment through to follow-up.

The Web-based format of the algorithm is divided into three main levels: the principal
algorithm with pop-up windows whose content is designed to support achieving certain
steps in the trajectory or to provide information on specific concepts and clinical toolkits
(level 1); the clinical practice-oriented recommendations (level 2); and the data that
support these recommendations (level 3). This document presents only levels 1 and 2.
Information on level 3 is available in the Web tool.

The algorithm facilitates the management and support of persons presenting with CRPS,
in emphasizing the assessment of diagnostic criteria, identification of the predominant
pain type, and evaluation of factors that may worsen the condition. Its goal is to promote
functional rehabilitation of the affected limb and relieve pain through non-pharmacological
(physical and psychosocial) and pharmacological approaches, thereby reducing the risk
of chronicity. Interprofessional collaboration may be required to optimize care. Follow-up
modalities depend on the diagnostic profile, the complexity and evolution of
biopsychosocial factors, as well as the progression of the person’s pain and functional
capacity. In cases where pain persists or does not improve despite conventional
treatments, referral to a specialized pain management setting may be considered.

Impact and Strategies to Support Implementation

Without replacing the clinical judgment of healthcare professionals, this algorithm is
intended to facilitate CRPS management in primary care and reduce inappropriate
referrals to secondary and tertiary care. However, improving and harmonizing clinical
practice regarding CRPS will depend on several factors, including the distribution and
promotion of this tool within the network, as well as the adoption and appropriation of its
recommendations by the healthcare professionals involved. Several courses of action are
suggested to support its implementation and optimize its clinical impact. Efforts will also
have to be maintained to regularly update the recommended clinical guidelines in line
with developments in scientific knowledge and the needs of players in the field.



AVERTISSEMENT

Ce document a été produit en date du 19 décembre 2025 lors de la mise en ligne initiale
de l'algorithme. Ce dernier a subi des modifications depuis. Pour la version a jour de
l'algorithme, veuillez vous référer a la page Web de I'algorithme.
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INTRODUCTION

Douleur chronique

La douleur chronique représente I'une des affections les plus complexes et difficiles a
traiter. Elle entraine des répercussions sur la qualité de vie des personnes qui en sont
atteintes et sur celle de leur entourage [MSSS, 2021; Santé Canada, 2019]. La prise en
charge de la douleur chronique constitue un enjeu majeur de santé publique au Canada
puisque, selon le Groupe de travail canadien sur la douleur (GTCD)', prés de 8 millions
de Canadiens (1 personne sur 5)2 vivent avec cette condition [Santé Canada, 2021].

En 2019, dans sa 11¢ révision de la Classification internationale des maladies (CIM-11)3,
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a reconnu la douleur chronique comme un
diagnostic a part entiére, classée en deux sous-entités : la douleur chronique comme
maladie (dite « primaire ») et la douleur chronique comme symptéme (dite

« secondaire ») [Treede et al., 2019].

Syndrome de douleur régional complexe

Le syndrome de douleur régionale complexe ou syndrome douloureux régional complexe
(SDRC), ou encore Complex Regional Pain Syndrome (CRPS), est considéré comme
une douleur chronique primaire [Treede et al., 2019] qui se caractérise par une douleur
continue, intense et disproportionnée par rapport a 'événement traumatique initial, et ne
se limite pas a un territoire nerveux ou a un dermatome spécifique.

Bien que l'incidence exacte du SDRC ne soit pas bien établie, en raison notamment des
critéres diagnostiques utilisés et de son sous-diagnostic potentiel [Ferraro et al., 2024],
elle est estimée a 5,5 a 26,2 cas par 100 000 personnes par an, selon les études
disponibles [Elsharydah et al., 2017; de Mos et al., 2007]. Par ailleurs, les femmes
(particulierement les femmes ménopausées) semblent étre plus touchées que les
hommes, avec une prévalence trois a quatre fois plus élevée [de Mos et al., 2007]. Dans
la grande maijorité des cas, le SDRC est une condition touchant I'extrémité d’'un membre
aprés un traumatisme (p. ex., entorse, fracture) ou une intervention chirurgicale, associée
a des changements sensoriels, sudomoteurs, vasomoteurs et moteurs/trophiques avec
des altérations de la perception du corps. Les signes et symptdmes connexes peuvent
étre exacerbés par des stimuli externes (p. ex., les facteurs biopsychosociaux tels que le
stress, 'anxiété ou le catastrophisme), évoluer et entrainer une altération significative de
la qualité de vie et une incapacité fonctionnelle [Harden et al., 2022; Goebel et al., 2021].

1

Gouvernement du Canada, Groupe de travail canadien sur la douleur [site Web]. Disponible a :
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/organisation/a-propos-sante-canada/mobilisation-publigue/organismes-

consultatifs-externes/groupe-travail-douleur-chronigue.html (consulté le 28 aodt 2025).

Gouvernement du Canada, Un plan d’action pour la douleur au Canada [site Web]. Disponible a :
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/organisation/a-propos-sante-canada/mobilisation-publigue/organismes-

consultatifs-externes/groupe-travail-douleur-chroniqgue/rapport-2021.html (consulté le 28 ao(t 2025).

Organisation mondiale de la santé, Classification internationale des maladies, onziéme révision [site Web].
Disponible a : https://icd.who.int/fr (consulté le 28 ao(t 2025).
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En raison de la complexité du SDRC, de la variabilité de ses manifestations cliniques et
du caractére encore partiellement élucidé de ses mécanismes physiopathologiques, le
diagnostic précoce demeure un défi. Pourtant, une reconnaissance rapide et une prise
en charge adaptée sont essentielles pour améliorer le pronostic et prévenir les
complications fonctionnelles et psychosociales a long terme.

Contexte de 'amorce des travaux

Depuis 2015, des algorithmes de prise en charge de différents types de douleurs
chroniques élaborés par les équipes interdisciplinaires de quatre centres d’expertise en
gestion de la douleur chronique associés aux réseaux universitaires intégrés de santé et
de services sociaux sont disponibles sur le site Web du ministére de la Santé et des
Services sociaux pour soutenir la prise en charge et la trajectoire de soins des patients
dans I'ensemble du réseau [MSSS, 2021]. Plusieurs de ces algorithmes nécessitent
aujourd’hui une mise a jour compte tenu de I'évolution des connaissances scientifiques et
du contexte de soins, ainsi que de I'expérience acquise depuis leur élaboration. Il est
également pertinent de concevoir de nouveaux algorithmes visant la prise en charge
d’autres types de douleurs chroniques.

L’objectif de I'algorithme sur la prise en charge du SDRC - le deuxiéme a étre mis a jour*
— est de fournir des recommandations fondées sur des données issues de la littérature
scientifique ainsi que I'expérience et I'expertise de cliniciens québécois. L’algorithme vise
a soutenir les cliniciens de premiére ligne dans la prise en charge du SDRC chez les
adultes.

Comment utiliser I’'algorithme

Le contenu de I'algorithme est subdivisé en trois niveaux d’information navigables a
l'intérieur d’un outil Web dynamique (avec des sections imprimables également).

Le premier niveau fournit un apergu global du théme abordé dans lequel l'information est
schématisée sous la forme d’arbres décisionnels répondant aux besoins de la pratique
québécoise (Algorithme). Des liens cliquables ont été intégrés dans la structure de
I'algorithme pour guider le lecteur vers les énoncés de recommandations correspondants
(icébne @) ainsi que vers des aide-mémoires ou des actions a réaliser (caractéres bleus
soulignés). Des icénes cliquables ouvrent une fenétre contextuelle dans la méme page et
donnent accés soit a du contenu informatif (@), soit a des outils cliniques et a des
ressources (% ).

Le deuxieéme niveau correspond aux recommandations formulées par 'INESSS pour
soutenir la pratique clinigue (Recommandations). Des liens cliquables (« détails ») sont
aussi associés aux recommandations et permettent de faire le pont vers les données
issues de la littérature.

4 Le premier algorithme qui a été mis a jour est celui portant sur la prise en charge de la lombalgie avec ou sans
douleur radiculaire [site Web de 'INESSS]. Disponible a : https://www.inesss.qgc.ca/formations-et-outils/outils-
clinigues/outils-par-types/algorithmes.html.
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Le troisieme niveau d’information comprend une synthése des principales
recommandations issues des documents d’encadrement de la pratique (guides de
pratique clinique, lignes directrices, etc.) et des données probantes issues des revues
scientifiques (le cas échéant), ainsi que la perspective des organisations citées qui
appuient les lignes directrices émises. Ce dernier niveau (non présenté dans ce
document, mais disponible dans I'outil Web) permet a I'utilisateur de 'algorithme
d’approfondir le sujet traité et de porter un regard critique sur les éléments de preuve
disponibles en soutien aux recommandations formulées.



1.1

1.2

METHODOLOGIE

La méthodologie compléte est disponible dans la section ADDENDUM accessible dans
I'outil Web dynamique.

Questions d’évaluation

Les questions suivantes ont guidé les travaux d’évaluation de I'INESSS en lien avec
la prise en charge clinique du SDRC chez I'adulte dans un contexte de soins en
premiere ligne.

Dimension clinique

1. Quelles sont les meilleures pratiques pour établir un diagnostic de SDRC
(y compris les outils d’évaluation, les critéres diagnostiques, les tests
requis, etc.)?

Quels sont les signaux d’alarme a considérer?

Quelles sont les meilleures pratiques pour la prise en charge thérapeutique du
SDRC (y compris les traitements pharmacologiques et les interventions non
pharmacologiques)?

4. Quelles sont les meilleures pratiques pour réaliser le suivi?

Autre élément

5. Y a-t-il d’autres éléments qu'il est important de considérer dans I'élaboration d’un
algorithme pour guider la prise en charge du SDRC au Québec (p. ex., les
médicaments autorisés, les soins et services spécialisés disponibles)?

Bases méthodologiques

Pour répondre aux questions d’évaluation, une revue rapide de la littérature a été
réalisée. Les bases de données bibliographiques et d’autres sources d’information
fournissant notamment des documents d’encadrement de la pratique (guides de pratique
clinique, lignes directrices, etc.) ont été explorées. L’objectif principal était de répertorier
les documents présentant des algorithmes et/ou des recommandations de bonnes
pratiques relatives a la prise en charge clinique globale des SDRC. Le contenu des
guides de pratique existants a servi d’assise aux présents travaux et a été adapté au
contexte de soins québécois. Lorsque requis, les données issues de revues
systématiques ont permis de compléter I'information.



1.3

1.4

Stratégie de repérage de I'information scientifique

La stratégie de repérage a été élaborée en collaboration avec une conseillére en
information scientifique (bibliothécaire). La stratégie ciblait particulierement les guides de
pratique, les lignes directrices, les revues systématiques et les méta-analyses publiés en
anglais ou en frangais de 2010 a 2024.

Les bases de données bibliographiques MEDLINE, Embase, EBM Reviews (Cochrane
Database of Systematic Reviews, Health Technology Assessment, NHS Economic
Evaluation Database), PsycInfo et CINAHL Complete ont été interrogées.

D’autres sources spécialisées, dont des sources de littérature grise, ont été consultées :
sites Web d’agences en évaluation des technologies et des modes d’intervention en
santé et en services sociaux, sites Web d’organismes gouvernementaux, d’associations
professionnelles et de sociétés savantes de pays dont le réseau de la santé et les
pratiques cliniques ont des similitudes avec ceux du Québec (p. ex., Autriche, Belgique,
France, Etats-Unis, Royaume-Uni).

Enfin, les méthodes de recherche suivantes ont également été utilisées : moteur de
recherche Google; recherche par références, recherche manuelle de références aupres
d’experts, dans des bibliographies ou dans les tables des matiéres de revues.

En septembre 2025, les sites Web d’associations et de sociétés savantes, pour
lesquelles des documents avaient été repérés, ont été consultés afin de vérifier si de
nouvelles mises a jour avaient été effectuées.

Critéres de sélection des publications

La sélection des documents d’encadrement a été effectuée selon les critéres d’inclusion
suivants :

Populations ciblées : Les adultes atteints de SDRC (p. ex., de type | ou dystrophie
sympathique réflexe, de type Il ou causalgie).
Interventions :

e Evaluation diagnostique/fonctionnelle; repérage de comorbidités;

e Prévention de la chronicisation; évaluation biopsychosociale;

e Approches non pharmacologiques (physiques et psychosociales) et
pharmacologiques, interventions effractives, approches complémentaires;

e Gestion de la douleur en multidisciplinarité ou en interdisciplinarité;
e Utilisation des modalités de télésanté / soins virtuels;

e Réévaluation et suivi.



Contexte : Les soins en premiére ligne et I'orientation vers les deuxieme et troisieme
lignes; milieux de pratique : clinique de médecine familiale, clinique de la douleur, centre
d’expertise en gestion de la douleur chronique, salle d’'urgence, cabinets médicaux.

Critéres d’exclusion : Douleur d’origine cancéreuse, population gériatrique atteinte
d’une déficience cognitive, population pédiatrique.

1.5 Description des documents retenus

La recherche d’information a permis de repérer 1 137 documents, auxquels s’ajoutent
9 documents issus de la littérature grise. Parmi ceux-ci, 4 documents d’encadrement ont
éte retenus avec une qualité méthodologique jugée adéquate pour les présents travaux :

¢ Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome Association (RSDSA) [Harden et al.,
2022];

e Société frangaise d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) [SFETD, 2019];
e European Pain Federation (EFIC) Task Force [Goebel et al., 2019];
¢ Royal College of Physicians (RCP) [Goebel et Turner-Stokes, 2018].

Des revues systématiques avec ou sans méta-analyse et des études primaires dont les
données permettaient de valider ou de renforcer des recommandations en lien avec
certains éléments de la trajectoire de soins ont été retenues. Des revues narratives ont
aussi été conservées pour mieux comprendre des notions complexes ou récentes, peu
abordées dans les guides de pratique. La liste sera disponible dans la section
ADDENDUM accessible dans I'outil Web dynamique.

1.6 Evaluation de la qualité méthodologique des guides de pratique
clinique

La qualité des documents d’encadrement retenus a été évaluée au moyen de la grille
AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation)s. La qualité
méthodologique des revues systématiques n’a pas été évaluée, considérant que seuls
certains éléments de contenu ont été retenus en complément aux données issues des
guides de pratique.

1.7 Extraction et synthése de I'information scientifique

L’extraction de l'information recensée a été réalisée et validée par deux professionnelles
scientifiques. L’information tirée des documents retenus a été extraite telle que publiée,
et celle rédigée en anglais a été traduite en frangais (traduction libre). La force des
recommandations et la qualité de la preuve (selon I'organisation citée) ont été présentées
lorsque I'information était disponible. L’ensemble de la preuve scientifique a ensuite été

5 Grille AGREE II. Disponible a : https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE 1l French.pdf.
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1.8

regroupé par themes et synthétisé sous la forme de documents de travail contenant des
propositions de recommandations.

Pour que les savoirs issus des données scientifiques, contextuelles et expérientielles
puissent étre intégrés, les résultats sont présentés en fonction de la logique inhérente a
la trajectoire de soins, et non en fonction des questions d’évaluation.

Collecte de données contextuelles et expérientielles et validation
scientifique

1.8.1 Comité consultatif

Un comité consultatif principal a été mis sur pied pour accompagner I'INESSS dans
I'élaboration de 'ensemble des algorithmes sur la douleur chronique (comité consultatif —
algorithmes sur la douleur chronique) afin d’assurer la crédibilité scientifique de ses
travaux, la pertinence clinique et de pratique ainsi que I'acceptabilité professionnelle et
sociale du produit livré, et ce, en fournissant de I'information, de I'expertise, des opinions
ou des perspectives essentielles a la réalisation des travaux.

Pour ce deuxieme algorithme, un comité de travail restreint (comité consultatif spécifique
— SDRC) a été formé a partir de quelques membres du comité de base selon leur niveau
d’expérience avec le SDRC, auxquels se sont joints deux autres professionnels
spécialisés dans ce type de douleur. Des rencontres ad hoc ont aussi eu lieu avec
certains membres du comité principal, au moment opportun.

A cette fin, les membres du comité ont été invités, notamment, a :

e se prononcer sur les questions d’évaluation et les critéres d’inclusion et
d’exclusion employés pour la sélection de la littérature;

e fournir de I'information contextuelle et expérientielle;
e participer a I'élaboration des recommandations;

e contribuer a l'identification des conditions qui pourraient faciliter ou faire obstacle
a l'implantation des recommandations formulées;

e se prononcer sur les produits de transfert de connaissances, selon les besoins
déterminés en cours de production.

Les documents de travail élaborés a la lumiére des données tirées de la littérature ont
été partagés avec les membres pour recueillir dans un premier temps leur vision des
besoins cliniques et, par la suite, comparer I'information et les recommandations
sélectionnées lors de I'extraction des données scientifiques, puis en débattre.

Ces discussions ont permis de recueillir les données expérientielles et contextuelles
nécessaires a I'élaboration des recommandations et de 'algorithme. Les membres du
comité consultatif sont présentés dans les pages liminaires.



1.9

1.8.2 Comité de suivi

Le réle du comité de suivi est assumé par la Table nationale d’orientations stratégiques
en douleur chronique du MSSS. Il veille a dégager les enjeux (p. ex., par rapport a
limplantation d’un algorithme dynamique), a assurer la pertinence, I'acceptabilité, la
diffusion et 'implantation des recommandations.

1.8.3 Futurs utilisateurs

Un comité de futurs utilisateurs en soins de premiere ligne, composé de médecins de
famille, d’'IPSPL et d’'IPSSA, pratiquant dans divers milieux et régions du Québec, a été
formé pour tester une version de I'algorithme sous un format PDF interactif.

1.8.4 Lecteurs externes

Des lecteurs externes spécialisés dans la prise en charge de la douleur chronique visée
par I'algorithme ont été appelés a commenter ce document afin, notamment, d’assurer la
justesse des recommandations.

Mises a jour en continu de I’algorithme

Une vigie portant sur les publications pertinentes sera réalisée en trois étapes en
concomitance avec le comité consultatif :

1) ldentification des thémes a mettre a jour ou évaluation de la pertinence d’une
mise a jour;
2) Evaluation des principales données probantes disponibles;

3) Formulation d’'une nouvelle recommandation ou modification d’'une
recommandation existante, avec ou sans développement de la preuve.

La publication de la mise a jour des recommandations sera indiquée dans l'algorithme
dynamique (plateforme Web) par une étiquette visuelle « Mise a jour — date MM-AAAA »,
pour en faciliter le repérage.



2.1

RESULTATS

L’algorithme élaboré prend assise sur les étapes charniéres de prise en charge des
personnes qui présentent un SDRC et met I'accent sur I'évaluation des criteres
diagnostiques, l'identification de la douleur prédominante et I'évaluation des facteurs
d’aggravation de la condition en vue de la réadaptation fonctionnelle du membre atteint,
du soulagement de la douleur et du dépistage rapide du risque de chronicisation.
L’algorithme vise ainsi a soutenir les cliniciens de premiére ligne dans I'offre de soins et
services pertinents, considérant I'expertise et 'expérience de chacun, et a les informer
succinctement sur les soins et services pouvant étre offerts en deuxiéme et troisieme
lignes de services pour orienter adéquatement les personnes atteintes d’'un SDRC.

Définition du SDRC

La définition du SDRC retenue pour cet algorithme est la suivante :

Le syndrome de douleur régionale complexe (SDRC) est une condition
caractérisée par une douleur régionale persistante (spontanée et/ou
évoquée) qui est disproportionnée en durée ou en intensité par rapport
au traumatisme ou a la Iésion ayant précédé I'apparition de la douleur.
La douleur est régionale (c.-a-d., non limitée a un territoire nerveux ou
a un dermatome spécifique), mais peut étre concomitante avec une
Iésion nerveuse (SDRC type Il). De plus, la présence d’anomalies
sensorielles (périphérique et centrale), motrices, sudomotrices,
vasomotrices et/ou trophiques au niveau du membre atteint est notable.
Ces anomalies ont une présentation habituellement distale. L’évolution
temporelle du syndrome est variable et il est courant d’observer des
séquelles fonctionnelles a long terme.

Selon les nouveaux criteres de I'International Association for the Study of Pain (IASP)
(criteres de Budapest) [Harden et al., 2010], le SDRC se divise principalement en deux
sous-types :

e SDRC de type |, le plus commun (anciennement appelé dystrophie sympathique
réflexe ou encore algodystrophie) en cas de lésion des tissus mous;

e SDRC de type Il (anciennement appelé causalgie), en cas de Iésions nerveuses
périphériques.
Quelques précisions ont été apportées par le consensus de Valencia [Goebel et al.,
2021], notamment sur :

e le SDRC de type Il, qui ne peut étre classé comme une douleur neuropathique,
puisqu’il se distingue par des signes et des symptdmes qui s’étendent au-dela du
territoire du nerf 1ésé;



e lintroduction d’un troisiéme sous-type par I'|ASP, soit le SDRC avec rémission
de certaines caractéristiques ou le SDRC en rémission partielle. Ce sous-type
concerne les personnes qui ont préalablement satisfait pleinement les critéres,
mais dont les signes et symptdomes sont présentement insuffisants pour y
répondre entiérement;

¢ le terme « SDRC non spécifie ou SDRC-NOS (Non Otherwise Specified) » qui
devrait étre réservé aux personnes dont la douleur n’a jamais complétement
rempli les nouveaux criteres de SDRC définis par I'|ASP — ces personnes
présentent certaines, mais pas toutes les caractéristiques d’'un SDRC permettant
de poser un diagnostic formel, et pour lesquelles il n’existe pas d’autres
diagnostics probables.

Le présent algorithme ne fait pas la distinction entre le SDRC de type | et de type I, car
elle a peu d’influence sur le traitement.

2.2 Algorithme (niveau 1)

L’algorithme se découpe en trois principales sections pour couvrir 'ensemble de la prise
en charge d’un adulte qui présente un SDRC, soit :

1) Evaluation diagnostique

2) Prise en charge collaborative

3) Suivi

Plusieurs liens cliguables @ méme l'algorithme meénent soit a des fenétres détaillant des
actions cliniques a entreprendre, soit a des fenétres a contenu informatif. Des boites a
outils sont aussi accessibles a partir de I'algorithme ou de fenétres a contenu clinique ou
informatif.

Cinqg liens ménent a des fenétres dont le contenu vise a soutenir le clinicien dans la
réalisation de certaines étapes de la trajectoire :
1) Anamnése

2) Examen physique

3) Facteurs d’aggravation

4) Enseignement personnalisé

5) Approches pharmacologiques

Neuf liens ménent a des fenétres dont le contenu a une visée informative :

1) Diagnostics différentiels (fenétre accessible avec deux liens différents)

2) Tests diagnostiques

3) Douleur prédominante et/ou sensibilisation centrale
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4)
5)
6)
7)
8)
9)

Collaboration interprofessionnelle

Approches physiques

Approches psychosociales

Usage des opioides

Usage des cannabinoides

Orientation en milieu de soins spécialisés

Neuf liens ménent a des boites proposant quelques outils cliniques en soutien a
certaines étapes de la trajectoire (le contenu de ces boites n’est pas exhaustif) :

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)
9)

Evaluation des critéres diagnostiques (fenétre accessible avec deux liens
différents)

Suspicion d’'une douleur prédominante et/ou d’'une sensibilisation centrale

Evaluation des facteurs biopsychosociaux

Evaluation des altérations de la perception du corps

Evaluation du niveau fonctionnel, de I'état psychologique ainsi que des altérations
de la perception du corps (fenétre accessible avec deux liens différents)

Soutien aux professionnels et demande de consultation (fenétre accessible avec
deux liens différents)

Autogestion, soutien et ressources aux personnes atteintes de douleur

Evaluation/dépistage du mésusage des opioides et ressources

Usage des cannabinoides et ressources

1"
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2.21  Algorithme d’évaluation, de prise en charge et de suivi

Dans le présent document, I'algorithme est présenté en trois sections. Pour visualiser
l'algorithme principal dans son entiéreté, veuillez consulter la page Web de l'algorithme.

2.2.1.1 Evaluation diagnostique

SDRC suspecté chez une personne adulte

[ Anamnése et examen physique | % Critéres diagnostiques (essentiels) ]

SDRC Critéres diagnostiques
suspecte, respectés?
mais critéres

partiellement
respectés:

Symptdémes persistants
compatibles avec un SDRC

Traitements

Réévaluer appropriés

aprés
2 semaines

Résultats
positifs

Examens et
tests appropriés

Diagnostic différentiel
possible?

Tests diagnostiques Résultats
non recommandés négatifs

[ Diagnostic positif de SDRC ]47

w
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E ] Phase aigiie Diagnostic / Prise en charge collaborative ] :
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E @ DOULEUR PREDOMINANTE FACTEURS D’AGGRAVATION :
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i i
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1 1
i L - - i
i i
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https://inesss.algorithmes-douleur-chronique.info/fr/algorithme-d-evaluation-de-prise-en-charge-et-de-suivi-d-un-SDRC

2.2.1.2 Prise en charge collaborative

Approche multimodale rapide et proactive =» meilleur facteur pronostique

@ Collaboration interprofessionnelle a privilégier

APPROCHES NON PHARMACOLOGIQUES ADAPTEES

% ENSEIGNEMENT PERSONNALISE, notamment sur :

+ La condition et les interventions envisagées  + La poursuite ou la reprise des activités
+ Limportance de la mobilisation active + Lesstratégies de gestion de la douleur

@ Approches physiques @ Approches psychosociales

+ Baséessur les principes de la restauration + Adaptéesa la condition de la personne et
fonctionnelle avec une progression aux facteurs biopsychosociaux identifiés
graduelle des exercices

A
I
U
A4

Si nécessaire, pour soulager la douleur et améliorerla capacité fonctionnelle

APPROCHES PHARMACOLOGIQUES ADAPTEES

REEVALUATION de la personne selon son état de santé et ses besoins

+ Favoriser la rapidité et la proactivité de la démarche clinique :
> si haute suspicion de SDRC - revoir rapidement la personne dont les critéres
diagnostiques sont partiellement respectés;
> si symptéomes persistants et compatibles avec un SDRC, malgré les examens et
tests appropriés pour éliminer les diagnostics différentiels;
> si diagnostic de SDRC - s’assurer du suivi de la personne jusqu’a sa prise en charge
en milieu de soins spécialisés, s'il y a lieu, pour éviter des délais indus.

* Prévoir un suivi précoce et fréquent (une visite toutes les deux ou trois semaines)

* Modifier la prise en charge en présence d’'une évolution des facteurs biopsychosociaux
(voir les facteurs d'aggravation)

+ Réévaluer les approches non pharmacologiques et/ou pharmacologiques (en fonction de
I'amélioration de la douleur et de la capacité fonctionnelle)

A
I
U
v

ORIENTATION en milieu spécialisé

Orienter en milieu de soins spécialisés dans les 3 a 6 mois suivant le début des
symptomes si la douleur persiste, si la condition n’évolue pas favorablement ou si
I'évolution est quasi absente malgré des traitements conventionnels

13



2.2.2 Contenu visant a soutenir la réalisation de certaines étapes de la
trajectoire

2.2.2.1 Anamnése

Anamneése =

NOTE: Il est important de documenter tous les signes et symptdmes actuels et antérieurs pour faciliter
I'établissement du diagnostic ainsi que le suivi de la condition de la personne.

Envisager d’évaluer notamment les éléments suivants :

» Les critéres diagnostiques %

+ Les facteurs précipitants (p. ex., fracture, intervention chirurgicale, accident a haute
vélocité) et les facteurs prédisposants (p. ex., SDRC de type Il — plus grand risque de
chronicisation, diagnostic tardif, antécédent de SDRC, autre douleur chronique)

» Ladouleur :
o Nouvel épisode ou récurrence
o PQRST:
P = Facteurs qui provoquent/précipitent/pallient;
Q = Qualité (qualifie/quantifie);
R = Région/rayonnement;
S = Sevérité (intensité, disproportionnée);
T = Temps (quand/fréquence/durée)
» La condition de santé associée et/oules antécédents médicaux (p. ex., traitements actuels
et antérieurs ainsi que la réponse aux traitements)

* Les limitations et impacts fonctionnels (p. ex., vie quotidienne, familiale, sociale et
professionnelle, loisirs/activités physiques)

* La santé mentale (dépression, anxiété, isolement, etc.)
* Les habitudes de vie (p. ex., consommation de tabac, d’alcool et autres drogues)
» Les diagnostics différentiels @

Prévention du SDRC en présence d’une fracture

Bien que certaines études suggérent que la vitamine C (500 & 1000 mg pour 50 & 60 jours)
pourrait réduire le risque de développer un SDRC ou le risque de récidive d'un SDRC a la
suite d'une fracture distale d'un membre (aprés blessure et/ou intervention chirurgicale), les
preuves disponibles demeurent limitées. Il est toutefois de I'opinion des cliniciens consultés
que la supplémentation en vitamine C est une option préventive qui peut étre envisagée a la
suite d'une discussion éclairée avec la personne et selon ses préférences, étant donné que la
vitamine est peu colteuse, bien tolérée et facilement accessible.

Fermer




2.2.2.2 Examen physique

Examen physique

Caractéristique

Définition

NOTE: Les symptémes peuvent varier considérablement, d’une personne & l'autre et dans le temps, rendant difficile I'utilisation de tests standardisés pour
un diagnostic précis.

Objectiver les symptomes et les signes cliniques (selon les critéres diagnostiques) :

Procédure

valuation clinique

Troubles sensoriels

Réponse douloureuse a un

= Allodynie au toucher Iéger : réaliser un toucher manuel léger ou un
effleurement

= Allodynie aux températures : tester les températures chaude et froide

= Allodynie a la vibration : appliquer un diapason (125 Hz) sur une

Allodynie stimiilus Tion doulourel proéminence osseuse du membre atteint
= Allodynie a la pression profonde : avec le doigt, appliquer une légére
pression sur une articulation ou autre tissu. La pression appliquée devrait
étre tout juste suffisante pour que le lit unguéal de I'évaluateur devienne
blanc (< 100 g/cm?).
Perception douloureuse plus o : < : -
: P i P Réaliser une stimulation sur le membre atteint (au centre de la région la plus
intense ou qui se prolonge au- g 5 : : % it "
- < : < touchée) et au méme site sur le membre controlatéral, p. ex., a 'aide d’'une
Hyperalgésie dela de la durée du stimulus en z * i 2 ol
p < : y roue dentelée ou d’'une aiguille émoussée — le test est positif si la douleur est
réponse a une stimulation " p Rk :
P - plus intense ou plus prolongée du cété atteint
légérement nocive
Troubles sudomoteurs
Accumulation de liquide dans Décrire 'asymétrie observée en comparant les deux cétés, ou en comparant
CEdeme les tissus de la région touchée la mesure de la circonférence du membre atteint avec celle du membre non

entrafnant une enflure

atteint

Asymétrie de
transpiration

Différence significative dans la
quantité de transpiration entre le
membre touché et le membre
non touché

Documenter la présence d’une asymétrie évidente, qui peut étre active
(augmentation de la transpiration liée a une hyperactivité du systéme
nerveux sympathique) ou passive (diminution ou absence de transpiration
pouvant étre liée a une atteinte nerveuse ou a une dysfonction du systéme
nerveux autonome) selon la cause

Troubles vasomoteurs

Asymétrie de
température

Différence de température
significative entre la zone
touchée et la zone saine

» Sipossible, utiliser un thermometre frontal ou, sinon, toucher
simultanément le membre atteint etla zone correspondante sur le
membre non atteint avec le dos des mains pour statuer sur la présence
d’une asymétrie de température

* Procéder a une série de mesure (/a température peut étre différente selon
les zones du membre)

« Documenter le moyen utilisé pour vérifier une asymétrie de température

Asymétrie de

Présentation régionale (p. ex.,

Documenter et spécifier les asymétries évidentes surle plan des

coloration main, pied, genou, etc.) changements de coloration (p. ex., rouge, bleu, pale, tacheté)
Troubles moteurs/trophiques

Perturbations du contréle et de
AriGriglies Ir::uovc’erilgr?t“so(r:/gle:ntaires Documenter et spécifier les observations relatives a la diminution des
- srvolbhtaires aifen anorm:;\ux _ | amplitudes articulaires, ala diminution de la force, a la présence de

dyskinésie} et altération de la tremblements ou de dystonie du cété atteint

fonction musculaire

Altérations du tissu, résultant e . .

Changements d'une mauvaise cireulation Documenter et spécifier les changements au niveau des ongles (croissance,

tropghiques sanguine ou de problémes qualité), de la pilosité (augmentée ou diminuée) ou de la peau (luisante,

nerveux

épaisse, mince, etc.) du coté atteint

(Source : Goebel et al., 2021)

Fermer
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2.2.2.3 Facteurs d’aggravation

Facteurs d’aggravation de la condition =

Facteurs biopsychosociaux

+ Evaluer les facteurs biopsychosociaux :

o Biologiques™ (p. ex., comorbidité, surcharge pondérale, intensité élevée de la douleur,
atteinte douloureuse de plusieurs membres)

o Psychologiques (p. ex., kinésiophobie, catastrophisation, croyances, stress/ stress post-
traumatique [PTSD], anxiété / trouble d’anxiété généralisée [TAG], dépression, attentes
négatives, capacité d’adaptation)

o Sociaux (p. ex., environnement de travail— notamment sur le plan de I'organisation
comme le soutien, les accommodements, les relations, les horaires, les exigences des
taches —, environnement social, culturel et familial, contexte socioéconomique,
éducation)

* Bien que certaines études suggérent qu'il pourrait survenir plus fréquemment dans certains groupes
d’'age, le SDRC peut étre observé peu importe I'adge de la personne, y compris chez I'enfant.

Altérations de la perception du corps

+ Evaluer les altérations de la perception du corps, c¢’est-a-dire les symptomes liés a la fagon
dont la personne atteinte de SDRC pergoit son membre. Ces altérations peuvent se
manifester de diverses maniéres, notamment par :

o un sentiment d'étrangeté, de désappartenance, de déshabitation ou de négligence du
membre atteint;

o une perception altérée des caractéristiques du membre (p. ex., la dimension, le poids,
'aspect physique, 'amputation ou l'inexistence d’'une partie du membre);

o une difficulté a situer le membre atteint dans I'espace (p. ex., sa position par rapport au
reste du corps);

o un fort sentiment de dégolt ou d’aversion par rapport au membre;

o une anomalie de perception du membre ou de I'espace péripersonnel du cété atteint;

o lidentification du site anatomique exact d’'une amputation potentielle.

% (Niveau fonctionnel / état psychologique / altérations de la perception) Fermer




2.2.2.4 Enseignement personnalisé

Enseignement personnalisé

NOTE: Les modalités ci-dessous peuvent étre mises en ceuvre par les différents professionnels selon leurs champs de

compétence.

=)

Fournir de 'information
a la personne quiregoit
un diagnostic de SDRC

o

Expliquer la condition, les signes et symptémes, la nature fluctuante de la
douleur :
= Bien qu'il n'y ait pas d’explication claire au SDRC, c’estune douleur qui

survient généralement aprés un élément déclencheur comme une fracture

ou une autre blessure (p. ex., une entorse), une intervention chirurgicale,
le port d’un platre ou d’une attelle, etc.

= |l s'agit d’'une complicationrare, soit une réaction exagérée du corps a
I'élément déclencheur.

= Le SDRCvarie d'une personne a l'autre, etla douleur peut entrainer
différents changements au niveau du membre atteint, notamment de
température, de couleur, de sensibilité cutanée, de transpiration, de
gonflement, etc.

= Le SDRC est une pathologie incapacitante dont la durée est difficile a
prévoir; certaines personnes auront des incapacités a long terme et
d’autres seront en mesure de retourner a leurs activités et a leur emploi
aprés un certain temps, mais d’autres nécessiteront des adaptations.

Appliquer rapidementles
interventions pertinentes

o

Recourir a un langage rassurant, bienveillant et réaliste en privilégiant un
langage neutre/factuel :
= Reconnaitre le récit de la personne atteinte d'un SDRC a propos de sa

douleur, lui demanderla nature, le contexte, commentelle s’adapte etles

impacts sur sa vie;

Utiliser 'expression « détresse liée a la douleur », plutét que le terme

« catastrophisation » afin que la personne se sente moins blamée, jugée
ou rejetée.

Soutenir la formulation d’'objectifsréalistes adaptés a sa situation (p. ex.,

afin d’accroitre le niveau d'activité si douleur chronique, réduire la peur ou

I'évitement);
= Rassurerla personne sur la « normalité » de ses signes et symptémes
dans le contexte d'un SDRC, c’est-a-dire que l'altération est normale, et
non dangereuse
Fournir des informations personnalisées selon les facteurs biopsychosociaux

identifiés (dont la peur, qu'il faut déconstruire rapidement), contribuant ainsi a la

douleur et pouvant faire obstacle aux traitements.

Enseigner quelques notions de neurophysiologie de la douleur afin d’aider les
personnes a comprendre les mécanismes sous-jacents pour mieux gérer leurs
symptémes; cela peut renforcer leur sentiment de contréle et les motiver a
participer activement a leur traitement.

Inciter a bouger
(encourager la
mobilisation active
précoce) - activité et
exercice

o

o

o

Expliquer a la personne importance de regarder, de toucher le membre et
d’amorcer le mouvement du membre atteint (méme partiellement) afin de
préserverou de recouvrer une saine représentation du membre.

Afin d’'encourager la personne & demeurer active, la questionner sur les activités
physiques qu’elle aime et qu’elle évite de faire a cause de sa douleur. Identifier

avec elle des moyens concrets pour une reprise graduelle de ces activités.
Expliquer que I'exercice pourrait étre bénéfique sur le plan de la douleur, du
sommeil et de 'humeur, que sa pratique réguliére améliore I'efficacité des
autres traitements contre la douleur.

Insister sur le fait qu'il est normal de ressentir de la douleur pendant et apres
I'exercice, le but étant de trouver un juste équilibre et de respecterle point

d'inflexion de l'intensité de la douleur, aussi appelé « point de bascule » (c.-a-d.

le moment ol la douleur devient plus intense; il est alors conseillé de s’arréter

ou de réduire I'effortou I'activité pour éviter de dépasserle seuil de tolérance et

d'aggraver la condition).

Orienter la personne vers des ressources pouvant soutenir la pratique
d’exercices physiques adaptés; prioriser le programme par imagerie motrice et
les techniques de mobilisation auto-passive.

Encouragerla reprise ou
la poursuite des activités
quotidiennes

o

Inciter la personne a reprendre ou & poursuivre ses activités (travail, études,
autres) aussitét que possible (avec une douleur contrélée) et considérer ses
besoins pour la soutenir.

Favoriser des stratégies
de gestion de la douleur

Encourager l'autogestion, un processus qui peut nécessiter du soutien a un
moment ou l'autre du continuum de soins : discuter avec la personne sur

I'importance de son réle proactif dans le traitement, offrir un espace de dialogue

lui permettant d'identifier ses propres leviers et considérer ses besoins pour la
soutenir.

Etablir des attentes positives et adaptatives quant a la récupération (p. ex.,
démontrer une volonté de s’engager dans des activités méme en présence de
douleur, sans chercher a 'éviter ou a la contréler).

Expliquer Iimportance de prioriser, de planifier et d’adapter la cadence des
activités (pacing), l'objectif étant de permettre a la personne de continuer a
réaliser les activités qui sont importantes pour elle.

Souligner I'atteinte d’une étape (ou d'un objectif).

Informer sur les programmes et les outils de soutien aux patients et les groupes

d’entraide.

Proposer d’autres sources d'informations portant sur le conceptde la douleur et

des stratégies permettant de gérer notamment le stress, les penséesetles
émotions, le sommeil (p. ex., sites Web, livres, etc.).

% (Autogestion / soutien / ressources)

Fermer
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2.2.2.5 Approches pharmacologiques

Approches pharmacologiques

NOTE : La médication est parfois nécessaire pour controler la douleur et permettre la réactivation. Il n’existe pas de médication propre au SDRC. Il faut généralement
choisir la médication selon le phénotype de douleur qui prédomine lors de I'évaluation, et en présence d’une douleur importante ou incapacitante selon la phase
de douleur.

Traitement pharmacologique selon le phénotype de douleur

Noci . = AINS et, si insuffisant, ajouter 'acétaminophéne
ociceptive Acétaminophéne si AINS contre-indiqués ou mal tolérés
= Antidépresseur: IRSN (duloxétine ou venlafaxine), ATC
Neuropathique et/ou
Antiépileptique : Gabapentinoides (gabapentine ou prégabaline)
Antidépresseur: IRSN (duloxétine) ou ATC = |l estimportant d'identifier et de traiter adéquatement les comorbidités
Nociplasti Antiépileptique : Gabapentinoides pouvant avoir un impact sur la douleur.
EEPESEE (gabapentine ou prégabaline) = Lesmédicaments ciblant le systéme nerveux peuvent étre envisagés, mais
le rapport bénéfices/risques doit étre évalué et discuté avec la personne.

Autres traitements a considérer en cas de douleur importante ou incapacitante selon la phase de la douleur

= En présence de symptémes inflammatoires prédominants ou d’une douleur
trés importante avec ou sans cedéme, un cycle de corticostéroidesa doses
décroissantes peut étre envisagé sur une courte période (p. ex., sur 10 a
14 jours; ne pas faire de cycles a répétition).

= |'usage des opioides peut étre envisagé en présence d’une douleur
sévere ou incapacitante a prédominance nociceptive ou
neuropathiqueafin d’obtenir un contréle rapide de la douleur.
Leur usage n’est toutefois pas recommandé pour traiter la composante
nociplastique de la douleur.
= Lecas échéant, 'usage d'opioides devrait étre limité dans le tempset la
dose devrait étre diminuée dés que possible, c.-a-d. dés qu’il y a une
amélioration significative de la douleur et de la capacité fonctionnelle.

Corticostéroides (p. ex., prednisone)

Opioides @ %

i
1
1
1
1
U
:
1
Aigiie !
1
1
1
1
1
1
I
1

Optimiserla pharmacothérapie sans opioide selonla composante de la douleur qui prédomine

Chronique | = Leur usage n'est pas recommandé, sauf exception :
: . ! endemiére intention — lorsque 'ensemble des autres approches
(>3 mois) Opioides @ % : thérapeutiques, médicamenteuses ounon, a été essayé — et préalablement
1 discuté avec la personne.

|l est primordial de réévaluer rapidement la personne (dans un délai de 2 @ 3 semaines)apres le début du traitement pour suivre I'évolution de la condition.
Selon I'évaluation, optimiser la dose ou ajouter une 2° molécule.

= La prescription d’analgésiques topiques peut étre parfois envisagée en complémentarité avec le traitement, selon le type de douleur et en 'absence de
contre-indication (préparation magistrale topigue, non commercialisée et non remboursée par la RAMQ).

= |'usage des bisphosphonates peut étre envisagé pour soulager une douleur aigtie [alendronate (40 mg PO die pendant 8 semaines)], ou chronique de
moins d’un an [pamidronate (IV, contacter la clinique de douleur de la région) — quand les autres moyens ne suffisent pas]. Méme si les bisphosphonates
ne sont pas homologués par Santé Canada pour le traitement de SDRC, ils sont couramment prescrits a cette fin en milieu de soins spécialisés et, selon
I'expertise des cliniciens consultés (et lignes directrices retenues), ils constituent une option de traitement valable.

Comparativement aux doses/molécules utilisées en traitement de 'ostéoporose, il y a plus de risque d’hypocalcémie, et les personnes ayant recu un
diagnostic d'un SDRC doivent donc étre bien sélectionnées (p. ex., fonction rénale normale, évaluation du risque d’ostéonécrose de la machoire,
vérification des ions pré et per traitement).

= Usage des cannabinoides ® %

Abréviation
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien; ATC : Antidépresseur tricyclique; IRSN : Inhibiteur du recaptage de la sérotonine et de la norépinéphrine

NOTE: D'autres traitements peuvent étre envisagés en milieu de soins spécialisés, p. ex., perfusion de kétamine, blocs neurologiques, neurostimulation.

Fermer
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2.2.3 Contenu informatif

2.2.3.1 Diagnostics différentiels

d L
Diagnostics différentiels =

Les diagnostics différentiels les plus communs a considérer — ceux pouvant imiter un SDRC sur
le plan clinique, c’est-a-dire pouvant étre confondus avec les critéres diagnostiques — sont,
notamment, les suivants (les diagnostics en caractéres gras correspondent aux
diagnostics les plus confondants avec un SDRC) :

Atteintes du systéme nerveux

* Douleur neuropathique (p. ex., |ésion périphérique incluant le syndrome de compression,
ou lésion du systéme nerveux central / |ésion spinale, douleur post-AVC)

» Neuropathie (p. ex., neuropathie diabétique, neuropathie alcoolique)

* Névrite, radiculopathie ou plexopathie brachiale (p. ex., syndrome de Parsonage-Turner)

Maladies vasculaires

* Acrocyanose

+ Erythromélalgie

+ Insuffisance artérielle

* Maladie de Raynaud

» Obstruction lymphatique ou veineuse
* Thrombophlébite profonde

* Thrombose

Inflammation/infection

Arthrite septique

Cellulite infectieuse (rougeur, chaleur, perte de fonction)
+ Erysipéle

* Goutte, pseudogoutte

* Inflammation non spécifique

Ostéomyélite

Douleurs musculosquelettiques atypiques

» Surutilisation/non-utilisation
* Tendinite ou tendinopathie
* Traumatisme par mouvements répétitifs

Autres

* Fibromyalgie
+ Syndrome du défilé thoraco-brachial (compression nerveuse ou vasculaire)
* Syndrome des loges

(Sources : Lloyd et al, 2021; Goebel et Turner-Stokes, 2018)

Retour vers Anamnése Fermer
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2.2.3.2 Tests diagnostiques

Tests diagnostiques =

* |l n’existe pas de test particulier pour diagnostiquer le SDRC, car le SDRC estun diagnostic

cliniqgue uniqguement — repose principalement sur 'examen clinique et I'historique médical de
la personne.

* Lestests complémentaires comme les radiographies, les tomodensitométries, les IRM et les
scintigraphies sont principalement utilisés pour exclure d’autres diagnostics possibles, plutét
que pour confirmer le SDRC (p. ex., la scintigraphie osseuse en triple phase, qui n’est pas
nécessaire au diagnostic du SDRC, peut retarder la prise en charge de la personne).

o Bien qu’'un test positif puisse renforcer ou confirmer un diagnostic de SDRC, un test
négatif n’en exclut pas le diagnostic.

Fermer




2.2.3.3 Douleur prédominante et/ou sensibilisation centrale

Douleur prédominante dans un contexte de SDRC =)
* Ladouleur présente dans le SDRC est souvent mixte, mais un type de douleur peut étre plus incommodante que les autres et se
modifier dans le temps. Il est donc judicieux d’identifier le phénotype de la douleur qui prédomine pour une meilleure approche de
la prise en charge de la douleur.

* Ladouleur présente dans le SDRC peut étre congue comme un continuum — composé des différents phénotypes de douleur — qui
débute typiquement par la douleur nociceptive (Iésion tissulaire périphérique et inflammation persistante post-trauma). Le
traumatisme peut aussi causer directement une Iésion nerveuse ou, encore, il peut entrainer une inflammation produisant une
neuropathie des petites fibres et une inflammation neurogénique (douleur neuropathique). Par ailleurs, la sensibilisation
périphérique et la neuroinflammation peuvent provoquer une sensibilisation centrale. En I'absence d’évidence d’une Iésion
nerveuse ou tissulaire causant I'activation des nocicepteurs, la douleur peut étre la résultante d'un dysfonctionnement du systéme
de la douleur (douleur nociplastique).

(Source : Mangnus et al., 2023)

Phénotypes de la douleur

Nociceptive Neuropathique Nociplastique
Définition Douleur résultant de Iésions Douleur causée par une |ésion ou Douleur résultant d’'une altération
réelles ou potentielles de une maladie du systéme nerveux de la nociception malgré I'absence
tissus non neuraux et liée a somatosensoriel de preuve évidente de lésions
I'activation des nocicepteurs | (Traduction libre de IASP terminology, 2021). tissulaires réelles (actuelles) ou
(Traduction libre de IASP potentielles provoquant I'activation

terminology, 2021). de nocicepteurs périphériques ou

de signes de maladie ou de lésions
du systéme somatosensoriel a

I'origine de la douleur
(Traduction libre de IASP terminology, 2021).

Distribution de la Généralement neuroanatomique
douleur (qui suit le trajet des nerfs touchés
et peut se manifester dans une
région particuliére du corps,
généralement autour de I'endroit
initial de la blessure

Discrete/localisée Régionale, multifocale ou étendue

Présence de sensibilisation centrale

NOTE : La sensibilisation centrale est une condition qui peut étre présente dans les trois mécanismes de la douleur (nociceptive, neuropathique et
nociplastique).

* La sensibilisation centrale estliée a une augmentation de la réactivité des neurones a I'entrée des stimuli douloureux dans le
systéme nerveux central. La sensibilisation centrale englobe :
o le traitement sensoriel altéré dans le cerveau;
o le dysfonctionnement des mécanismes antinociceptifs descendants;
o l'activité augmentée des voies facilitatrices de la douleur;
o la sommation temporelle de la douleur ou du « wind-up » médullaire;
o la potentialisation a long terme des synapses neuronales.

(Traduction libre de IASP terminology, 2021 et de Nijs et al., 2010)

En résumé, la personne a une intolérance générale a toutes sortes de facteurs de stress physiques et émotionnels; le systéme
nerveux central est surchargé et il reconnait tous les stimuli (douloureux et non douloureux) comme une menace.

% (Suspicion d’'une douleur prédominante / sensibilisation centrale) Fermer
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2.2.31 Collaboration interprofessionnelle

Collaborationinterprofessionnelle

=

Selon les résultats obtenus suivant I'évaluation des facteurs d‘aggravation% , la collaboration avec
d’autres professionnels de la santé (p. ex., physiothérapeute, psychologue, ergothérapeute,
kinésiologue, IPS, médecins spécialistes) peut étre requise pour optimiser la prise en charge de la
personne, notamment lorsque I'un des éléments suivants est présent:

o Impacts fonctionnels tels que l'altération de la marche, la perturbation dans les AVQ-AVD
Douleur non contrélée ou disproportionnée par rapport a ce qui est attendu
Mésusage de médicaments
Niveau élevé de peur ou d’anxiété engendrant des comportements d’évitement (c.-a-d. une
kinésiophobie)
Isolement social
Risque de perte d’'emploi en lien avec le SDRC
Accident de travail et de la route
Développement d’'un SDRC a une autre extrémité (dont les critéres diagnostiques doivent aussi
étre respectés)
o Détresse psychologique

o 0 0

o o0 oo

Selon la condition de la personne, la collaboration interprofessionnelle vise notamment a :

1) Gérer la douleur (intensité, qualité, fréquence, durée) en se référant a la prise en charge initiale
2) Travailler a déconstruire les peurs

3) Améliorer le niveau fonctionnel

4) Favoriser la qualité de vie, préserver I'autonomie
5) Diminuer la souffrance / détresse psychologique (stress, anxiété, dépression, colére, déceptions)
6) Favoriser le retour au travail et aux activités habituelles

Les cliniques ou centres de gestion de la douleur chronique (p. ex., Carrefour interdisciplinaire de
premiére ligne en douleur chronique, Centre d’expertise en gestion de la douleur chronique), les
programmes ECHO® Douleur chronique, le service consultatif téléphonique — Avis d’expert ainsi que
le Conseil numérique (disponible dans certaines régions) peuvent aussi offrir un soutien et des outils
au professionnel traitant pour optimiser la prise en charge des personnes ayant un diagnostic de
SDRC.

% (Soutien aux professionnels / demande de consultation)
Fermer




2.2.3.2 Approches physiques

Approches physiques =

NOTE : Les modalités ci-dessous peuvent étre mises en ceuvre par les différents professionnels selon
leurs champs de compétence. Elles devraient étre basées et adaptées en fonction de I'absence
ou de la présence documentée d’altérations du schéma corpaorel.

La réadaptation auprés des personnes avec un SDRC se base sur les principes de la

restauration fonctionnelle.

» Laprogression graduelle des exercices vise a préserver ou a optimiser la fonction
du membre atteint et a favoriser le maintien ou la reprise des activités (travail,
activités quotidiennes, loisirs).

+ Lesinterventions devraient débuter le plus tot possible.

Les modalités thérapeutiques en réadaptation incluent notamment :

» Désensibilisation thermique et tactile (et la rééducation sensitive) afin de
normaliser les sensations

» Discrimination tactile

» Rétroaction visuelle (p. ex., thérapie miroir) et visualisation (p. ex., imagerie
motrice graduée) afin de normaliser la perception du membre atteint

» Exercices progressifs (p. ex., mobilité/flexibilité, mouvements fonctionnels,
renforcement musculaire, mise en charge, proprioception/cardiovasculaire)

» Hydrothérapie

» Stimulation électrique transcutanée (TENS) (SDRC type I)

» Gestionde 'cedéme

+ Réadaptation vocationnelle

» Techniques de mobilisations auto-passives

» Thérapie d’exposition graduée aux activités (pour les personnes ayantun niveau
élevé de peur et d’évitement envers des activités qu’elles percoivent comme
dangereuses)

Fermer
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2.2.3.3 Approches psychosociales

Approches psychosociales (=

NOTE : Les modalités ci-dessous peuvent étre mises en ceuvre par les différents professionnels selon
leurs champs de compétence.

» De l'information adaptée a la condition de la personne et selon les facteurs
biopsychosociaux identifiés (contribuant a la douleur) peut étre transmise,
notamment :

o les diverses interventions a visée psychologique qui pourraient étre
pertinentes (telles que cognitivo-comportementales, d’acceptation et
d’'engagement, et de reconditionnement de la douleur);

o les autres professionnels de la santé pertinents, si nécessaire.

» Une prise en charge psychosociale individuelle est recommandée dans les cas
suivants :

o Détresse psychologique liée ou non a la douleur et/ou aux incapacités

o Anxiété caractérisée par des inquiétudes, des ruminations et un état
d’hypervigilance (perception d'une menace)

o Humeur dépressive caractérisée parune tristesse, un découragement, un
sentiment d’'impuissance et de désespoir et la présence d’idéation suicidaire

o Etatde stress post-traumatique dans lequel un lien bidirectionnel est présent
entre la douleur et le trauma

o Qualité de vie affectée, caractérisée entre autres par 'isolement social, des
difficultés financiéres, une perte d’intérét et de joie de vivre, la colére
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2234 Usage des opioides

Opioides =g

Siles opioides sont envisagés :

» Afin d'utiliser les opioides judicieusement, considérer évaluer, notamment, la
présence ou le risque de développer un trouble de l'usage des opioides et/ou autres
drogues, les coprescriptions a risque (médicaments ayant un effet dépresseur surle
systéme nerveux central) ainsi que la pertinence de prescrire une trousse de
naloxone en concomitance avec |'opioide.

» Des opioides a courte ou longue action peuvent étre utilisés et la prescription devrait
viser la plus faible dose efficace.

o Les opioides faibles comme le tramadol, ou autres agonistes des récepteurs
opioides mu, comme le tapentadol, pourraient étre envisagés, mais ces derniers
ne sont pas inscrits sur les listes des médicaments couverts par la RAMQ.

= Le tramadol estun agoniste partiel des récepteurs opioides mu et un

inhibiteur de la recapture de la sérotonine (principalement), alors que le

tapentadol est un agoniste direct des récepteurs opioides mu et un inhibiteur

de la recapture de la noradrénaline (principalement).

» Formulation de longue action (12 h ou 24 h) : pour une douleur constante
afin de réduire l'intensité de la douleur.

» Formulation de courte action (4 h a 6 h) : pour prévenir les hausses de
douleur en réadaptation ou pour diminuer une douleur moins prévisible.

* Faire un suivirapproché et réévaluer le traitement en fonction du rapport
bénéfices/risques attendus, préalablement discuté avec la personne.

* L’enseignement a la personne est important :

o Insister sur I'importance du respect de sa prescription et de son adhérence au
traitement;

o S’assurer de sa compréhension des effets indésirables des opioides, des
risques de dépendance, d’accoutumance et de surdose;

o Expliquer a la personne que le traitement d'opioides devrait étre limité dans le
temps et qu'il sera suivi d’'une déprescription (diminution progressive de la dose
a court terme) selon I'évolution clinique, voire d’un arrét du traitement afin
d’évaluer si ce traitement est toujours justifié ou si une dose inférieure serait
suffisante.

Retour vers Tableau des médicaments Fermer
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2.2.3.5 Usage des cannabinoides

d h

Cannabinoides =

» Bien que les données probantes sur l'utilisation thérapeutique du cannabis
demeurent limitées, les cannabinoides médicaux peuvent étre envisagés comme un
traitement de dernier recours, lorsque les autres options sont inefficaces ou ne sont
pas tolérées, selon le rapport bénéfices/risques et aprés discussion avec la
personne.

o L’'usage des cannabinoides demande un suivirapproché.

» L'utilisation du cannabis — produit thérapeutique non approuvé par Santé Canada —
ne peut étre le premier choix dans le traitement et, avantde I'envisager, la réponse
aux traitements basés sur d’autres formes de cannabinoides (p. ex., le nabilone) —
dont la prescription est autorisée par Santé Canada — doit s’étre révélée non
concluante.

» Avec la légalisation du cannabis récréatif, de plus en plus de personnes tentent une
prise de cannabis en « automédication » pour soulager leur douleur; il est important
d’en tenir compte et de demeurer a I'affit des interactions et des effets indésirables
possibles.

Retour vers Tableau des médicaments Fermer

2.2.3.6 Orientation en milieu de soins spécialisés

d b
Orientation en milieu de soins spécialisés =

L'orientation vers une prise en charge en milieu de soins spécialisés dans les 3 a 6 mois suivantle début
des symptdmes devrait étre effectuée quand I'évolution stagne ou est défavorable, malgré les approches
non pharmacologiques (physiques et psychosociales) et pharmacologiques. Le professionnel traitant
peut faire une demande de consultation auprés d’une clinique de gestion de la douleur ou d’'un centre
d’expertise en gestion de la douleur chronique (CEGDC) ou une demande de services au guichet
d’acces (DI-TSA-DP) du CISSS ou du CIUSSS pour les services en déficience physique, sil'une de ces
ressources est disponible dans sa région.

% (Soutien aux professionnels /demande de consultation) Fermer




2.2.4 Boites a outils cliniques

2.2.4.1 Evaluation des critéres diagnostiques

Boite a outils cliniques : évaluation des critéres diagnostiques (=

NOTE:: Les critéres pour diagnostiquerle SDRC sont basés sur I'observation clinique, plutét que sur des tests diagnostiques particuliers.

Critéres diagnostiques du SDRC (les critéres A, B, C et D doivent s’appliquer)

A. Douleur continue (spontanée et/ou provoquée), disproportionnée en durée et/ou en intensité par rapport a
I'évolution habituelle de I'événement déclencheur, et régionale (non limitée a un territoire nerveux spécifique O
ou a un dermatome, qui s’étend au-dela du site de la blessure initiale)
Commentaire :
B. Des symptémes sont rapportés dans au moins trois des quatre catégories mentionnées ci-dessous O
C. Des signes cliniques sont observés dans au moins deux des quatre catégories mentionnées ci-dessous O
Symptomes Signes
. Rapportés par la Objectivables
Categorie Description personne lors de
évaluée a l'examen
i B physiq
Allodynie (au toucher léger et/ou température et/ou pression o o
Troubles sensoriels somatique profonde et/ou mouvement articulaire)
Hyperalgésie (a la pigare) O O
Commentaire :
CEdéme O O
Troubles sudomoteurs
Changement ou asymétrie de transpiration/sécheresse de la peau O O
Commentaire :
Asymétrie de température (>1°C) O O
Troubles vasomoteurs -
Changement ou asymeétrie de couleur de la peau O O
Commentaire :
Diminution de la mobilité, limitation de I'amplitude de mouvement O O
Troublas . Dysfonction motrice (faiblesse, tremblement, dystonie) O O
moteurs/trophiques
Changements trophiques (pilosité/ongles/peau) O O
Commentaire :
D.  Aucun autre diagnostic n’explique la symptomatologie O
Commentaire :
(Sources : Harden et al., 2022; Goebel et al., 2021; SFETD, 2019)
Retour vers Anamnése Fermer
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2.2.4.2 Suspicion d’une douleur prédominante et/ou d’'une sensibilisation centrale

Boite a outils cliniques =

@ Avertissement: Sont présentés quelques exemples d'outils validés cliniquement et disponibles en
francais repérés aux fins de cet algorithme. L'INESSS n'émet pas de jugement sur la qualité de ces outils
et ne prétend pas étre exhaustif quant au contenu proposé.

Si suspicion d’'une douleur nociceptive :

* Questionnaire pour identifier les douleurs nociceptives et neuropathiques, et estimer leur
intensité : PainDetect Questionnaire
Source : Freynhagen et al., 2006
Disponible en francais (traduction libre non validée).

Si suspicion d’'une douleur neuropathique :
* Questionnaire pour identifier les douleurs neuropathiques dans une variété de conditions telles
que les radiculalgies : Douleur neuropathigue 4 (DN4)

Si suspicion de la présence d’'une douleur nociplastique :

» Revue narrative : Different Types of Pain in Complex Regional Pain Syndrome Require a
Personalized Treatment Strateqy
Source : Magnus et al., 2023

Si suspicion de la présence d’'une sensibilisation centrale :

* Questionnaire pour détecter une sensibilisation d’origine centrale : Central sensitization
inventory (CSI)
Source : Mayeret al., 2012
Une version francgaise validée de ce questionnaire a été publiée par Pitance ef a/., 2016 (mais le
document n'est pas libre d’acces).
La version PDF du questionnaire est disponible ici.

Retour vers Douleur prédominante /sensibilisation centrale Fermer




2.2.4.3 Evaluation des facteurs biopsychosociaux

d kL
Boite a outils cliniques =

@ Avertissement: Sont présentés quelques exemples d’outils validés cliniquement et disponibles en francais
repérés aux fins de cetalgorithme. L'INESSS n'émet pas de jugement sur la qualité de ces outils et ne
prétend pas étre exhaustif quant au contenu proposé.

Evaluation des facteurs pronostiques biopsychosociaux :
» Niveau fonctionnel

o Questionnaire concis de la douleur : Brief Pain Inventory (BPI)

« Etatpsychologique
o Questionnaire sur la santé du patient : Patient Health Questionnaire (PHQ9) — mesure la
gravité de la dépression
- Repeéeres d'utilisation pour l'intervenant
o Dépistage des troubles anxieux et/ou de dépression:

- Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7); Reperes d'utilisation pour l'intervenant
Hospital Anxiety and Depression scale (HAD*)

- Inventaire de dépression de Beck (IDB)

o Echelle de dramatisation face a la douleur : Pain Catastrophizing Scale (PCS)
Source : Sullivan et al., 1995

Une version francaise validée de ce questionnaire a été publiée par French ef al., 2005 (mais
le document n’est pas libre d’acceés).

o Echelle de kinésiophobie de Tampa : Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)

* L'échelle HAD peut étre utilisée dans divers contextes, y compris en soins de premiére ligne.

Fermer
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2.2.4.4 Evaluation des altérations de la perception du corps

Boite a outils cliniques =

@

Avertissement: Sont présentés quelques exemples d’outils validés cliniquement et disponibles en francais
repérés aux fins de cetalgorithme. L'INESSS n'émet pas de jugement sur la qualité de ces outils et ne
prétend pas étre exhaustif quant au contenu proposé.

Evaluation des altérations de la perception du corps :

Les outils suivants permettent de documenter la présence et I'ampleur des altérations de la perception
du corps :

» Dessin du corps : L'évaluateur demande a la personne de décrire le membre atteintde SDRC de
méme que le membre sain en précisantles différences. Cette personne ou I'évaluateur réalise un
dessin reflétant la description faite par la personne.

« Echelle des altérations de la perception du corps de Bath (Bath Body Perception Disturbance
Scale). Cet outil comprend également la réalisation d’'un dessin du corps.
Source : Lewis et McCabe, 2010
Disponible en francais (Acapo et al., 2025 — matériel complémentaire).

Exemples de questions qui peuvent étre posées a la personne atteinte d'un SDRC :
a) Comment percevez-vous votre membre par rapport a I'autre?
b) Sans le regarder, quelle forme a-t-il?
c) Pouvez-vous me décrire physiquement votre membre? Par rapport au membre sain, sont-ils
identiques? Si non, quelles sont les différences?
d) Avez-vous tendance a vous accrocher dans les cadres de porte?

NOTE: Le clinicien peut aider la personne en utilisant des exemples de situation, comme celui du dentiste o, alors
gu’encore sous anesthésie, le visage demeure inchangé devant un miroir, bien que la joue anesthésiée soit
pergue comme plus grosse.

Fermer




2.2.4.5 Evaluation du niveau fonctionnel, de I’état psychologique ainsi que des

altérations de la perception du corps

d _h
Boite a outils cliniques (=

@

Avertissement: Sont présentés quelques exemples d’outils validés cliniquement et disponibles en francais
repérés aux fins de cet algorithme. L'INESSS n'émet pas de jugement sur la qualité de ces outils et ne
prétend pas étre exhaustif quant au contenu proposé.

Facteurs d’aggravation de la condition

Evaluation des facteurs pronostiques biopsychosociaux :

* Niveau fonctionnel
o Questionnaire concis de la douleur : Brief Pain Inventory (BPI)

« Etatpsychologique
o Questionnaire sur la santé du patient : Patient Health Questionnaire (PHQ9) — appréciation
des symptémes dépressifs et du niveau de détresse émotionnelle
- Reperes d'utilisation pour l'intervenant
o Dépistage des troubles anxieux et/oude dépression:
- Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7); Reperes d'utilisation pour l'intervenant
- Hospital Anxiety and Depression scale (HAD*)
- Inventaire de dépression de Beck (IDB)
o Echelle de dramatisation face a la douleur : Pain Catastrophizing Scale (PCS)
Source : Sullivan et al., 1995
Une version francaise validée de ce questionnaire a été publiée par French ef a/., 2005 (mais
le document n’est pas libre d’acceés).
o Echelle de kinésiophobie de Tampa : Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)

* L'échelle HAD peut étre utilisée dans divers contextes, y compris en soins de premiére ligne.

Evaluation des altérations de la perception du corps :

Les outils suivants permettent de documenter la présence et 'ampleur des altérations de la perception

du corps:

* Dessin du corps : L'évaluateur demande a la personne de décrire le membre atteintde SDRC de
méme que le membre sain en précisant les différences. Cette personne ou I'évaluateur réalise un
dessin reflétantla description faite par la personne.

+ Echelle des altérations de la perception du corps de Bath (Bath Body Perception Disturbance
Scale). Cet outil comprend également la réalisation d’un dessin du corps.
Source : Lewis et McCabe, 2010
Disponible en francais (Acapo et al., 2025 — matériel complémentaire).

Exemples de questions qui peuvent étre posées a la personne atteinte d’'un SDRC :
a) Comment percevez-vous votre membre par rapport a I'autre?
b) Sans le regarder, quelle forme a-t-il?
¢) Pouvez-vous me décrire physiquement votre membre? Par rapport au membre sain, sont-ils
identiques? Si non, quelles sont les différences?
d) Avez-vous tendance a vous accrocherdans les cadres de porte?

NOTE: Le clinicien peut aider la personne en utilisant des exemples de situation, comme celui du dentiste ou, alors
qu’encore sous anesthésie, le visage demeure inchangé devant un miroir, bien que la joue anesthésiée soit
pergue comme plus grosse.

Retour vers Facteurs d’aggravation de la condition

Retour vers Collaboration interprofessionnelle Fermer

31



32

2.2.4.6 Soutien aux professionnels et demande de consultation

Boite a outils cliniques

Soutien aux professionnels de la santé :
» Programme : ECHO® CHUM Douleur chronigue

* Avis d’expert : Service d'avis d’expert

» Plateforme de soins virtuels : Soins et services virtuels en douleur chronigue

» Plateforme SAFIR : Conseil numérigque

Demande de consultation:

* Plateforme Web pour la transmission des demandes en consultations spécialisées:
MSSS — L’'acceés priorisé aux services spécialisés

» Formulaire pour une demande de consultation — Gestion de la douleur chronique,
disponible sur le site des Formulaires normalisés du réseau

Retour vers Collaboration interprofessionnelle

Retour vers Orientation en milieu de soins spécialisés Fermer




2.2.4.7 Autogestion, soutien et ressources aux personnes atteintes de douleur

Boite a outils cliniques =

@ Avertissement: Sont présentés quelques exemples de ressources disponiblesen francais repérés
aux fins de cet algorithme. L'INESSS n'émet pas de jugement sur la qualité de ces ressourceset
ne prétend pas étre exhaustif quant au contenu proposé.

Autogestion
* Programme d’autogestion de la douleur chronique : Agir pour moi
+ Portail Surmonter sa douleur

Groupe/ligne d’entraide
+ Association québécoise de la douleur chronique (AQDC) / ligne d’écoute et d’entraide
1-855 DOULEUR

Ressources complémentaires :

+ Ressources éducatives pour les patients, proches aidants et professionnels de la santé :
Gérer ma douleur

+ Applications : Petit Bambou, cohérence cardiaque (p. ex., RespiRelax+)

* Programmes et services sociaux de proximité — Le 211

* Ordre des psychologues pour des ressources spécialisées en gestion de la douleur
(en sélectionnantla catégorie Santé physique et en précisant Douleur chronique /
Fibromyalgie)

Quelques autres références disponibles (non évaluées par 'INESSS) :

« Déjouer la douleur chronique, Alan Gordon, Alon Ziv (2023), Les Editions de 'Homme

« Libérez-vous de la douleur : par la méditation et 'ACT, Frédérick Dionne (2017), Editions
Payot & Rivages

+ Le meilleur anti-douleur c’est votre cerveau, John E. Sarno (2016), Thierry Souccar Editions

Retour vers Enseignement personnalisé Fermer
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2.2.4.8 Evaluation/dépistage du mésusage des opioides et ressources

Boite a outils cliniques (=

@ Avertissement: Sont présentés quelques exemples de ressources et d’'outils validés
cliniquement et disponibles en francais repérés aux fins de cet algorithme. L'INESSS
n’émet pas de jugement sur la qualité de ces outils et ne prétend pas étre exhaustif quant
au contenu proposé.

Opioides
» Outils de dépistage pour une douleur chronique
o Pour évaluer le risque de mésusage avant la prescription d’opioides : Score
Opioid Risk Tool (ORT)
o Pour dépister le mésusage d’'opioides prescrits : Score Prescription Opioid
Misus Index (POMI)

* Ressources pourles professionnels

o CMFC — Gestion de |la douleur chronigue non cancéreuse etles opioides

o OPQ-CMQ-OIIQ — Prescription d’opioides : un rappel des bonnes pratiques

o McMaster University — Lignes directrices canadiennes de 2024 visant
'ordonnance des opioides (pour les patients souffrant de douleur chronique)

o ISMP Canada — Opioides pour gérer la douleur de courte durée

o OCC-FC — Liste de vérification de 'observance du traitement opioide
(Tableau 2, colonne OCC-FC)

o CDP Toronto — Naviguer dans l'univers des opioides

o INESSS - Guide d’'usage optimal : Traitement par agonistes opioides :
Trouble lié a l'usage d’opioides (TUO)

* Ressource pour les patients
o Gouvernement du Canada — Outils de sensibilisation pour les opioides

» Ressources pourles professionnels et les patients
o Réseau canadien pour I'usage approprié des médicaments et la
déprescription : Pour un usage sir et approprié des médicaments
o AFMC —Trousse d'outils du partenariat médecin-patient
o Gérer ma douleur

Retour vers Tableau des médicaments Fermer




2.2.49 Usage des cannabinoides et ressources

Boite a outils cliniques =

@ Avertissement: Sont présentés quelques exemples de ressources et d'outils validés
cliniquement et disponibles en francais repérés aux fins de cet algorithme. L'INESSS
n’émet pas de jugement sur la qualité de ces outils et ne prétend pas étre exhaustif quant
au contenu proposé.

Cannabinoides
* Outil clinique
o Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec
(APES) — Utilisation du cannabis a des fins thérapeutiques

» Ressources pourles professionnels
o CMQ - Ordonnance de cannabis a des fins médicales
o Gouvernement du Canada — Renseignements destinés aux professionnels
de la santé — Le cannabis (marihuana, marijuana) et les cannabinoides

» Ressources pourles professionnels et les patients
o Université Laval— Cannabis médical contre la douleur chronigue

» Ressources pourles patients :
o Gérer ma douleur
o Gouvernement du Canada — Renseignements pour le consommateur —
Cannabis (marihuana, marijuana)
o Santé Canada — Accéder a du cannabis a des fins médicales

Retour vers Tableau des médicaments Fermer
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2.3 Recommandations pour la pratique clinique (niveau 2)

36

Les recommandations qui appuient I'élaboration de I'algorithme de pratique clinique
proposé au niveau 1 sont présentées dans les sections suivantes selon les trois
principales étapes de la trajectoire de soins : I'évaluation diagnostique, la prise en charge
collaborative et le suivi.

Il est important de noter que I'information compléte relative aux sources scientifiques et
aux arguments en soutien aux recommandations retenues sera détaillée dans
l'algorithme dynamique (niveau 3, non présenté ici, mais disponible dans I'outil Web).

2.3.1  Evaluation diagnostique

e Le diagnostic du SDRC est essentiellement clinique. Les personnes chez qui un
SDRC est suspecté devraient faire I'objet d’'une évaluation compléte comprenant :

'anamnése et 'examen physique;
'observation des signes et des symptémes;
la recherche de diagnostics différentiels;

I'évaluation des facteurs d’aggravation de la condition.

¢ |l est recommandé d'utiliser les nouveaux critéres de I'lASP, également appelés
criteres de Budapest, pour le diagnostic du SDRC dans la pratique clinique, soit :

douleur continue (spontanée et/ou provoquée), disproportionnée en durée
et/ou en intensité par rapport a I'évolution habituelle de I'événement
déclencheur, et régionale (non limitée a un territoire nerveux spécifique ou a
un dermatome, qui s’étend au-dela du site de la blessure initiale);

présence d’au moins un signe ou un symptdéme dans au moins trois des
quatre catégories suivantes :

o troubles sensoriels : allodynie, hyperalgésie;

o troubles sudomoteurs : cedéme, changement ou asymeétrie de
transpiration;

o troubles vasomoteurs : asymeétrie de température, changement ou
asymeétrie de la coloration cutanée;

o troubles moteurs/trophiques : diminution de la mobilité, limitation de
'amplitude de mouvement, dysfonction motrice (faiblesse, tremblement,
dystonie) / modification de la pilosité, des ongles, de la peau.

présence a I'examen clinique d’au moins un signe ou un symptome dans
deux ou plus des catégories susmentionnées;

aucun autre diagnostic n’explique la symptomatologie.



e L’anamnése devrait permettre de :

- recueillir 'information sur les antécédents médicaux et les traitements
actuels, les facteurs précipitants (p. ex., fracture®, intervention chirurgicale,
accident a haute vélocité), les facteurs prédisposants (p. ex., SDRC de
type Il — plus grand risque de chronicisation, diagnostic tardif, antécédents
de SDRC, autre douleur chronique) ainsi que I'histoire de la douleur pour
laquelle la personne consulte et la caractérisation de cette douleur
(p. ex., localisation, intensité, facteurs d’aggravation et d’atténuation, durée,
etc.);

- rechercher les diagnostics différentiels afin d’éliminer les caractéristiques
pouvant étre confondues avec les criteres diagnostiques d’'un SDRC sur le
plan clinique (p. ex., douleur neuropathique, érythromélalgie, maladie de
Raynaud, thrombophlébite profonde, cellulite infectieuse, syndrome du défilé
thoraco-brachial).

e Les symptdmes peuvent varier considérablement d’une personne a 'autre et
dans le temps, rendant difficile I'utilisation de tests standardisés pour un
diagnostic précis. L’examen physique devrait objectiver les symptémes et signes
cliniques selon les critéres diagnostiques.

e Il n'existe aucun test pour diagnostiquer le SDRC — le diagnostic repose
principalement sur I'examen clinique et I'historique médical de la personne.
L’utilisation de tests complémentaires (p. ex., radiographies,
tomodensitométries, IRM, scintigraphies, etc.) n’est donc pas recommandée pour
confirmer ou infirmer la présence de ce syndrome ni pour documenter I'évolution
de la condition.

e |’évaluation des facteurs d’aggravation de la condition (facteurs
biopsychosociaux et altérations de la perception du corps) devrait étre faite
systématiquement afin de déterminer la sévérité des symptémes ainsi que le
risque de persistance de la douleur (chronicisation) et d’assurer une prise en
charge adapteée.

- Les facteurs biopsychosociaux a considérer sont les suivants :

o biologiques : comorbidité, surcharge pondérale, intensité élevee de la
douleur, atteinte douloureuse de plusieurs membres;

o psychologiques : kinésiophobie, catastrophisation, croyances, stress /
stress post-traumatique, anxiété / trouble de I'anxiété généralisée,
dépression, attentes négatives, capacité d’adaptation;

6 Une supplémentation en vitamine C (500 a 1 000 mg pour 50 a 60 jours) pourrait réduire le risque de développer
un SDRC ou le risque de récidive d’'un SDRC a la suite d’une fracture distale d’'un membre (aprés blessure et/ou
intervention chirurgicale). Bien que certaines études le suggeérent, les preuves disponibles demeurent limitées. ||
est toutefois de I'opinion des membres du comité consultatif que la supplémentation en vitamine C est une option
préventive qui peut étre envisagée a la suite d’'une discussion éclairée avec la personne et selon ses préférences,
étant donné que la vitamine est peu colteuse, bien tolérée et facilement accessible.

37



O

sociaux : environnement de travail — notamment sur le plan de
'organisation comme le soutien, les accommodements, les relations, les
horaires, les exigences des taches —, environnement social, culturel et
familial, contexte socioéconomique, éducation.

- Les symptdmes liés aux altérations de la perception du corps et qui sont a
considérer peuvent se manifester de diverses manieres, notamment par :

O

o

un sentiment d’étrangeté, de désappartenance, de déshabitation ou de
négligence du membre atteint;

une perception altérée des caractéristiques du membre (p. ex., la
dimension, le poids, I'aspect physique, 'amputation ou I'inexistence
d’une partie du membre);

une difficulté a situer le membre atteint dans I'espace (p. ex., sa position
par rapport au reste du corps);

un fort sentiment de dégodt ou d’aversion par rapport au membre;

une anomalie de perception du membre ou de I'espace péripersonnel
du coté atteint;

l'identification du site anatomique exact d’'une amputation potentielle.

- L'utilisation d’outils cliniques validés devrait étre envisagée pour évaluer les
divers facteurs biopsychosociaux et les altérations de la perception du corps.

e Pour une prise en charge efficiente, outre I'appréciation des facteurs
d’aggravation de la condition, I'évaluation diagnostique devrait permettre d’établir
le phénotype de la douleur qui prédomine (nociceptive, neuropathique,
nociplastique) ainsi que la possibilité d’'une sensibilisation centrale.

Information complémentaire

Critéeres de Budapest

= || existe un consensus pour utiliser les critéres de Budapest, validés par
'lASP, pour le diagnostic de SDRC.

= Les criteres de Budapest doivent étre utilisés pour diagnostiquer un
SDRC. Ceux-ci améliorent la précision du diagnostic pour éviter les
erreurs (dans la mesure du possible) ou les surdiagnostics liés a des
critéres trop vagues ou non validés.

= |Is présentent une trés bonne sensibilité (0,99) et une bonne spécificité
(0,68) [Harden et al., 2010].

Tests diagnostiques

= Le principal intérét des tests complémentaires (p. ex., radiographies,
tomodensitométries, IRM, scintigraphies, etc.) est d’éliminer d’autres
diagnostics possibles.
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L'utilisation de la scintigraphie osseuse en triple phase n’est pas
nécessaire au diagnostic du SDRC, et le délai pour y avoir acces peut
méme retarder la prise en charge de la personne.

Bien qu’un test positif puisse renforcer ou confirmer un diagnostic de
SDRC, un test négatif n’en exclut pas le diagnostic.

Les autres éléments a considérer dans la réduction des tests
complémentaires pour poser un diagnostic de SDRC sont, notamment :

- une amélioration de la qualité des soins en évitant les examens
inutiles, les faux positifs et les cascades d’investigations;

- une réduction de 'empreinte environnementale du systéme de
santé (p. ex., en diminuant la consommation d’énergie,
l'utilisation de produits chimiques, les déchets biomédicaux et
électroniques, etc.);

— une optimisation des ressources en réduisant les colts
associés aux tests non nécessaires.

Troubles de la représentation et de la perception du corps

Il s’agit d’altérations de la représentation du membre atteint sur les plans
sensorimoteur (forme, taille), proprioceptif (mouvements dans I'espace) et
de la perception consciente du membre, et des sentiments qui en
découlent (émotions négatives, aversion de I'apparence ou sensation de
non-appartenance) [Acapo et al., 2024].

Douleur prédominante

La douleur présente dans le SDRC peut étre congue comme un continuum
qui débute typiquement par une douleur nociceptive (liée a des Iésions
tissulaires périphériques et a une inflammation persistante post-trauma).
Le traumatisme peut aussi causer directement une Iésion nerveuse ou,
encore, il peut entrainer une inflammation produisant une neuropathie des
petites fibres et une inflammation neurogénique (douleur
neuropathique). Par ailleurs, la sensibilisation périphérique et la
neuroinflammation peuvent provoquer une sensibilisation centrale. En
'absence d’évidence d'une lésion nerveuse ou tissulaire causant
I'activation des nocicepteurs, la douleur peut étre la résultante d’'un
dysfonctionnement du systéme de la douleur (douleur nociplastique)
[Mangnus et al., 2023].

Méme si généralement plus d’'un mécanisme sous-tend la douleur (dite
mixte), un phénotype de douleur peut étre plus incommodant que les
autres et se modifier dans le temps; identifier le phénotype de douleur qui
prédomine permet de mieux cibler la prise en charge.
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Sensibilisation centrale

= |l s'agit d’'une forme de neuroplasticité du systéme somato-sensoriel qui,
en réponse a une activité périphérique soutenue et répétée, a pour
conséquence I'amplification et la modification du message nociceptif
touchant le systéme nerveux central. La persistance de cette
hypersensibilité avec le temps est notamment attribuable a des traces (ou
empreintes) laissées par les différentes expériences de douleur vécues.

2.3.2 Prise en charge collaborative

e Pour un meilleur pronostic, une approche multimodale rapide et proactive devrait
étre envisagée.

e La prise en charge devrait étre le fruit d’'une collaboration entre le clinicien traitant
et les différents professionnels de la santé concernés (lorsque requis), dans
'optique, notamment, de prévenir la chronicisation de la douleur ou d’en réduire
limpact, dans la mesure du possible.

e La prise en charge devrait étre faite conjointement avec la personne selon les
principes de la prise de décision partagée.

2.3.21 Approches non pharmacologiques

e La mobilisation du membre atteint est la pierre angulaire du traitement du SDRC.
Les approches non pharmacologiques’ (physiques et psychosociales) devraient
étre priorisées et adaptées a la condition de la personne et viser I'utilisation
fonctionnelle du membre atteint.

o De I'enseignement personnalisé devrait étre proposeé pour :

- expliquer la condition, notamment les signes et les symptémes, la nature
fluctuante de la douleur;

— rassurer la personne, a la lumiére de I'information qu’elle transmet
(p. ex., préoccupations, impact de la douleur sur la vie quotidienne, etc.) et
notamment sur :

o la « normalité » de ses signes et symptdmes dans le contexte d’'un
SDRC, c’est-a-dire que l'altération est normale, et non dangereuse;

o sa peur de bouger le membre atteint, engendrant des comportements
d’évitement (kinésiophobie), qu’il faut déconstruire rapidement.

7 Dans ce document, le terme « non pharmacologique » est employé sans la spécification entre parenthéses pour
alléger le texte.
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- favoriser une mobilisation active précoce :

o expliquer a la personne I'importance de regarder, de toucher et
d’entrainer le mouvement du membre atteint;

o encourager la personne a demeurer active, a reprendre ou a poursuivre
ses activités.

- promouvoir des stratégies de gestion de la douleur (p. ex., encourager
'autogestion, informer sur les programmes et outils de soutien, etc.).

e Selon les résultats de I'évaluation des facteurs d’aggravation de la condition, la
collaboration avec d’autres professionnels de la santé (p. ex., physiothérapeute,
psychologue, ergothérapeute, kinésiologue, médecins spécialistes) peut étre
requise afin d’optimiser la prise en charge de la personne.

- Approches physiques :

o elles devraient étre adaptées en fonction de I'absence ou de la
présence documentée d’altérations du schéma corporel;

o la progression graduelle des exercices vise a préserver ou a optimiser la
fonction du membre atteint et a favoriser le maintien ou la reprise des
activités (travail, activités quotidiennes, loisirs).

— Approches psychosociales :

o une prise en charge psychosociale individuelle est recommandée dans
les cas, notamment, d’anxiété excessive, de détresse importante liée a
la douleur et/ou aux incapacités, d’un trouble de 'humeur, d’'un état de
stress post-traumatique ou d’'un retentissement majeur sur la qualité
de vie;

o de l'information adaptée a la condition de la personne et selon les
facteurs biopsychosociaux identifiés (contribuant a la douleur), peut étre
transmise.

2.3.2.2 Approches pharmacologiques

e Les approches pharmacologiques devraient étre employées en concomitance
avec les approches non pharmacologiques pour soulager la douleur et améliorer
la capacité fonctionnelle.

e Le choix du traitement devrait tenir compte, notamment :
- du type de douleur qui prédomine au moment de I'évaluation;

- des antécédents médicaux, des expériences antérieures de prise
d’antalgiques, des préférences de la personne et du risque de mésusage.
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De fagon générale, les médicaments a envisager sont :

pour une douleur nociceptive : anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
(systémiques ou topiques), seuls ou combinés a 'acétaminophéne, ou
acétaminophéne seul si les AINS sont contre-indiqués ou mal tolérés;

pour une douleur neuropathique : antidépresseurs — inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) ou antidépresseurs
tricycliques (ATC) —, seuls ou combinés aux antiépileptiques
(gabapentinoides);

pour une douleur nociplastique : antidépresseurs — IRSN ou ATC — ou
antiépileptiques (gabapentinoides), selon les comorbidités de la personne
(p. ex., insomnie, anxiété, trouble de stress post-traumatique,

dépression, etc.).

En phase aigie, les médicaments suivants peuvent étre envisages :

Les corticostéroides :

o en présence de symptdomes inflammatoires prédominants ou d’'une
douleur trés importante avec ou sans cedéme : un cycle de
corticostéroides a doses décroissantes sur une courte période
(p. ex., sur 10 a 14 jours; ne pas faire de cycle a répétition).

Les opioides :

o dans le cas d’'une douleur sévére ou incapacitante a prédominance
nociceptive ou neuropathique, peuvent étre envisagés pour un contrdle
rapide de la douleur pour maintenir ou restaurer la capacité
fonctionnelle;

o devraient étre diminués dés que possible, c’est-a-dire dés qu’il y a une
ameélioration significative de la douleur et de la capacité fonctionnelle.

Il est primordial de réévaluer rapidement la personne dans un délai de deux a
trois semaines aprés le début du traitement pour suivre I'évolution de la condition.
Selon I'évaluation, si les médicaments prescrits en premiére intention ne
soulagent pas de fagon adéquate, avant d’ajouter un nouveau médicament, il
convient de :

s’assurer de l'atteinte de la dose efficace du médicament préalablement
prescrit et d’optimiser la dose prescrite s'’il y a lieu;

réévaluer les facteurs biopsychosociaux et les altérations de la perception
du corps ainsi que les approches non pharmacologiques;

déprescrire les médicaments qui n’ont pas permis une amelioration
significative de la douleur ni d’améliorer la capacité fonctionnelle.



Des analgésiques topiques (préparation magistrale) pourraient parfois étre
envisages en complémentarité avec le traitement, selon le type de douleur et en
absence de contre-indication.

L’'usage des bisphosphonates peut étre envisagé pour soulager une douleur
aigue ou une douleur chronique de moins d’un an — quand les autres moyens ne
suffisent pas. Méme si les bisphosphonates ne sont pas homologués par Santé
Canada pour le traitement de SDRC, ils sont couramment prescrits a cette fin en
milieu de soins spécialisés et, selon I'expertise des cliniciens consultés (et les
lignes directrices retenues), ils constituent une option de traitement valable.

Une ordonnance de cannabinoides pourrait étre envisagée pour soulager la
douleur si toutes les autres options médicamenteuses sont inefficaces ou ne sont
pas tolérées et selon le rapport bénéfices/risques discuté préalablement avec la
personne; leur usage nécessite un suivi rapproché.

Pour une douleur sévére et persistante, d’autres traitements peuvent étre
envisagés en milieu de soins spécialisés (p. ex., perfusion de kétamine, blocs
neurologiques, neurostimulation).

Il est recommandé de rappeler a la personne le bon usage des médicaments, leur
utilité a visée symptomatique et non curative, et de s’assurer de sa
compréhension, notamment en ce qui concerne les effets indésirables ainsi que
'importance du respect de son ordonnance et de son adhésion au traitement.

Information complémentaire

La prescription d’opioides devrait :

= viser une dose minimale efficace pour quelques jours seulement, en
association avec des antalgiques non opioides pour obtenir une antalgie
satisfaisante;

= favoriser les molécules de faible puissance, lorsque possible, ou autres
agonistes des récepteurs opioides mu;

= viser une formulation de longue action pour une douleur constante, pour
réduire l'intensité de la douleur, et une formulation de courte action, pour
prévenir les hausses de douleur en réadaptation ou pour diminuer une
douleur moins prévisible;

= étre accompagnée d’un suivi serré et d’'une réévaluation en fonction du
rapport bénéfices/risques attendu, préalablement discuté avec la
personne.
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2.3.3 Suivi

¢ Selon I'état de santé de la personne et de ses besoins :

un suivi précoce et fréquent pourrait s’avérer approprié (une visite toutes les
deux ou trois semaines);

la prise en charge devrait étre modifiée en présence d’une évolution des
facteurs biopsychosociaux;

le traitement (non pharmacologique et/ou pharmacologique) devrait étre
réévalué en fonction de 'amélioration de la douleur et de la capacité
fonctionnelle de la douleur.

e Favoriser la rapidité et la proactivité de la démarche clinique :

si haute suspicion de SDRC - revoir rapidement la personne dont les
critéres diagnostiques sont partiellement respectés;

si les symptémes sont persistants et compatibles avec un SDRC, malgré les
examens et tests appropriés pour éliminer les diagnostics différentiels;

si diagnostic de SDRC — s’assurer du suivi de la personne jusqu’a sa prise
en charge en milieu de soins spécialisés, s'il y a lieu, pour éviter des
délais indus.

e En présence de douleur persistante, d’'une condition qui n’évolue pas
favorablement ou d’'une évolution quasi absente, malgré des traitements
conventionnels, une orientation en milieu de soins spécialisés devrait étre
envisagée dans les trois a six mois suivant le début des symptomes.



CONSIDERATIONS ENTOURANT LA MISE EN CEUVRE
ET LES RETOMBEES POTENTIELLES DES TRAVAUX

Cet algorithme est un outil d’aide a la prise en charge du SDRC, qui regroupe I'ensemble
des recommandations proposées par 'INESSS — de I'évaluation initiale de la personne a
son suivi — a la lumiére des données issues de la littérature et des consultations des
parties prenantes. Présenté sous une forme Web dynamique, l'outil s’adresse aux
professionnels de la santé qui exercent en contexte de premiére ligne. Sans se substituer
au jugement clinique, il est congu pour favoriser une prise en charge plus rapide des
personnes adultes chez qui un SDRC est suspecté et pour limiter les orientations non
pertinentes vers les deuxiéme et troisiéme lignes.

A terme, les retombées potentielles et attendues de ces travaux dans la pratique clinique
seront :

e une meilleure reconnaissance, par les intervenants de la premiére ligne, des
personnes qui présentent un SDRC, permettant ainsi d’'améliorer le pronostic et
d’optimiser les résultats cliniques;

e une communication et un partage d’information plus complets et efficaces avec
les personnes atteintes, favorisant la décision partagée, I'implication et 'adhésion
au traitement;

e un traitement plus précoce, facilitant le pont avec la prise en charge en deuxiéme
ligne et limitant ainsi le risque de chronicisation.

Des enjeux liés a la prise en charge du SDRC au Québec
Les enjeux suivants ont été soulevés au cours de ces travaux :

e une méconnaissance de la trajectoire de soins et de services a suivre pour les
personnes atteintes d’'un SDRC;

¢ une difficulté d’acces en temps opportun a une équipe interprofessionnelle
spécialisée (deuxieme et troisieme lignes) offrant des services de réadaptation
physique ou des interventions psychosociales, rendant la trajectoire de soins
moins optimale.

Des éléments a considérer pour la mise en ceuvre

Avec la disponibilité d’outils de référence adaptés, dont le présent algorithme, il sera
possible de soutenir une offre de soins et de services intégrée et efficace, avec la
contribution de 'ensemble des parties prenantes concernées (p. ex., ministere de la
Santé et des Services sociaux, Santé Québec, établissements, cliniques publiques et
privées, usagers). La diffusion et la promotion des algorithmes au sein du réseau ainsi
que I'adhésion et I'appropriation des recommandations par les professionnels de la santé
concernés sont essentielles pour favoriser I'optimisation et I'harmonisation des pratiques
cliniques au sein du réseau québécois de la santé.
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A cette fin, il est suggéré, notamment, que :

les établissements de santé et autres milieux cliniques ajoutent dans leurs
protocoles et outils de référence un hyperlien vers 'algorithme de prise en charge
du SDRC, ou du moins gqu’ils s’assurent d’en promouvoir I'utilisation;

les établissements d’enseignement procédent a la mise a jour de la formation de
base offerte aux futurs cliniciens en fonction de I'algorithme proposé pour la prise
en charge du SDRC;

les instances concernées par la formation continue (ordres professionnels,
associations professionnelles, réseaux de douleur, etc.) congoivent et offrent des
formations pour favoriser I'actualisation des connaissances sur la prise en charge
du SDRC;

le ministére de la Santé et des Services sociaux et Santé Québec :

- examinent les stratégies qui permettraient de soutenir la premiére ligne en
favorisant I'accés, lorsque requis, a des soins spécialisés pour les
personnes atteintes de SDRC au sein des établissements partout
au Québec;

- considérent l'intégration des critéres de Budapest, utilisés pour
diagnostiquer un SDRC, au formulaire normalisé (AH-741) de demande
d’orientation en milieu de soins spécialisés (clinique de la douleur, centre de
réadaptation).

Des indicateurs de suivis a considérer

Le succeés de l'implantation des recommandations formulées (et, par conséquent, de
l'algorithme) pourrait se mesurer dans le temps par :

la réduction du nombre de tests complémentaires (comme les radiographies, les
tomodensitométries, les IRM et les scintigraphies) pour poser un diagnostic
de SDRC;

le délai d’attente en milieu de soins spécialisés pour un SDRC;

le nombre mensuel de visites de 'algorithme Web dynamique.



MISE A JOUR

La mise a jour de I'algorithme sera faite en continu, selon 'avancement des données
scientifiques, I'évolution des pratiques cliniques ainsi que les besoins du réseau de la
santé et des services sociaux. Au besoin, les parties prenantes qui ont accompagné les
travaux ainsi que d’autres utilisateurs du réseau pourraient étre consultés pour vérifier
s’ils jugent pertinent d’effectuer une mise a jour des documents et de I'outil clinique.
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