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Difficulties faced by
professionals and institutions
in the management of
persistent pain : analysis and
suggestions

Pain is too often viewed as an
unavoidable consequence of
technical progress in medicine
and as a condition necessatrily
associated with illness. Bearing
in mind the problematic nature
of persistent pain, we describe
some of the difficulties faced by
professionals and institutions
when attempting to implement
changes aimed at improving the
quality of pain management. We
report how a Multidisciplinary
Pain-Network of the Geneva
University Hospitals address the
necessity for an institutional
change in order to promote the
implementation of pain practice
in this continually evolving field.
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le prix a payer de techniques et d’investiga-
tions de soins sans cesse plus performantes,
et demeure ainsi au travers des ages la
marque de la maladie et des handicaps.

Se centrant sur la problématique des pa-
tients présentant des douleurs persistantes,
nous détaillons quelques facteurs auxquels

se confrontent les soignants, les chercheurs,

Introduction

#% es derniéres années, de nombreuses érudes

— ont montré I'importance de la douleur per-
w’ sistante comme un probléme de santé
majeur; que I'impact soit esumé en termes de
prévalence des symptdmes, de répercussions sur
la qualité de la vie, ou sous forme d’analyses
socio-économiques.'2 En méme temps, d'impor-
tants changements sont survenus dans la mani¢-
re de définir, d’évaluer et de prendre en charge la
douleur. Ainsi, la définition de la douleur comme
«une expérience sensorielle et émotionnelle désa-
gréable lide a des lésions tssulaires réelles ou
potentielles, ou décrites en des termes évoquant
de telles lésions» (définition de I'International
Association for the Study of Pain) a bénéficié des
progres des neurosciences qui ont montré que les
lésions peuvent étre absentes, et que la compo-
sante de «I'expérience désagréable» a une base
cognitive qui peut étre dissociée.>> [ ¢valuation
de la douleur et les traitements se sont aussi affi-
nés. Par execmple, il est aujourd’hui bien reconnu
que la prise en charge de la douleur doit non scu-
lement &cre la plus précoce et la plus efficace pos-
sible,® mais qu'elle doit également différer dans
ses moyens et ses objectifs selon la persistance ou
non des symptomes.” Confortant le modele bio-
psychosocial (fig. 1), la neurobiologie a montré
combien 'intégration neuronale de la douleur est
a la fois influencée par la transmission de signaux
définissant des caractéristiques sensori-discrimi-
natives et par des informations relevant de 'envi-
ronnement des sujets et de leurs représentations
des soins, notamment.? Une telle complexité
souligne done importance de considérer I'indi-
vidu souffrant et son environnement plutdt que
le seul symptdéme douloureux.’

Plus que jamais, il est désormais attendu que
les avancées de la médecine permettent le dé-
ploiement de stratégies qui améliorent la qualité
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Prise en charge de la douleur persistante,
. analyse de facteurs de résistance

. et suggestions pour 'amélioration de la
. qualité des soins dans les hopitaux

et les institutions qui entreprennent d’amé-

liorer la qualité des soins dans ce domaine.
Nous montrons de quelle maniére le Réseau
douleur des Hopitaux universitaires de Genéve
a décidé de faire face a I'évolution croissante
des concepts en matiére de prise en charge
de la douleur persistante et a leur translation
dans la pratique multidisciplinaire des soins

de la prise en charge de la douleur. Méme si cet
impérauf est attesté par des programmes de
santé comme celui de 'OMS et se retrouve ins-
crit dans des codes de déontologic et des textes
de lois de santé publique notamment, sa trans-
formation en actes peine 4 se réaliser. En effet,
malgré les efforts d’information auprés du public,
malgré la publication réguliére de recommanda-
tions thérapeutiques®!! et les nombreuscs offres
de formation complémentaire,1-212 il existe peu
d’évidences que ces mesures résultent en unc
amélioration réelle de la qualité de la prise en
charge dans la pratique clinique.!3-14

Se centrant sur la problématique des patients
présentant des douleurs persistantes, nous dé-
taillons dans cet article quelques-unes des diffi-
cultés auxquelles se confrontent les profession-
nels qui entreprennent d'améliorer la qualicé
des soins dans ce domaine. Nous montrons aussi
comment les Hopitaux universitaires de Genéve
(HUG) ont décidé de faire face a I'évolution
croissante des concepts en matiére de prise en
charge de la douleur et 4 leur translation dans la
pratique des soins d’un centre universitaire,

Amélioration du contréle de la
douleur dans les hépitaux:
analyse de quelques facteurs
de résistance et des pieges

a reconnaitre

g‘%% ¢ nombreux facteurs influencent I'effica-
% 1 cité des programmes d’interventions insti-
e’ tutionnels entrepris pour mieux prendre
en charge la douleur rebelle (fig. 2). La plupart
de ces ¢léments peuvent d'ailleurs apparaitre
tour A tour comme des «facilitateurs» ou comme
des «facteurs de résistance» selon la maniére
dont ils sont considérés. Nous les avons isolés



Caractéristiques de la maladie Caractéristiques de I'environnement
« Maladie actuelle e Culture et milieu socio-familial
o Antécédents « Attentes et représentations
o Traumatismes o Roles sociaux-professionnels
° .. e Style de vie
ST

Symptome douleur
Caractéristiques de I'hdte

» Biologie, génétique

« Aspects psychologigues (anxiété, dépression, colére,
maniére de faire face, comportements...}

o Modulateurs endogénes du contréle de la douleur

e Aspects cognitifs

Fig. 1. Modulation du symptﬁhe douloureux selon le modéle biopsychosocial.
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acute and chronic pain. Swiss Med

Wiy 2002 130+ 5738, des scores symptomatiques ou de détresse émo-

Facteurs associés aux patients Facteurs associés aux institutions
« Informations et savoirs » Ressources (personnel, éguipements, outils
» Représentations et attentes de documentation...)
« Compréhension des enjeux e Procédures et sécurisation des processus
» Perception des soignants » Offres de formation adaptées (y compris
o Implication dans les soins sensibilisation aux aspects psychosociaux)
... « QOrganisation de la continuité des soins

| gan

Amélioration
du contrdle de
la douleur

Facteurs associés aux thérapeutes Autres facteurs

» Connaissances » Organes de controle et de régulation des

e Décalage entre les connaissances hdpitaux
et le niveau réel de pratique ¢ Systéme de soins extra-hospitaliers

e Représentations et attentes s Systeme de paiement

» Contraintes ressenties (manque o Influences de la société et des médias
de temps, ressources en personnel...) (croyances, attentes en santé)

... { e

Fig. 2. Facteurs influencant I'amélioration de la qualité de la prise en charge de la douleur dans une
institution.
(Adapté de')
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tionnelle.® Ceci indique clairement combien,
méme pour les thérapeutes qui rencontrent ces
patients dans I'urgence d’exacerbations aigués,
la reconnaissance de la douleur comme une ex-
périence «globale» — ¢’est-a-dire i a fois comme
un produit de mécanismes physiopathologiques,
mais aussi comme le réveil d’expériences anté-
ricures, le vécu d’'un ensemble d’émotions et
d’éléments dépendant de la qualité de linscr-
ton sociale (fig. 1) — détermine les bénéfices et
les risques des thérapeutiques proposées.

Les attentes que les pauents ont & I'égard
des soins peuvent également varier considéra-
blement en fonction de déterminants culturels
et de leurs représentations en santé. Par exemple,
parmi une population américaine de patients
adultes hospitalisés dans plus de 500 hopitaux,
57% d’entre eux considéraient la douleur comme
unc préoccupation majeure avant une interven-
tion chirurgicale alors que 77% admettaient
qu’il érait néanmoins inévitable de ressentir des
douleurs aprés 'opération.’? Le fait que de
nombreux malades dgés estiment qu’ils dorvent
supporter la douleur et que peu de choses peu-
vent étre entreprises pour atténuer est souvent
mieux (re)connu,!s

De nombreux autres éléments constituent
encore des pieges merttant en danger la prise en
charge de la douleur ou I'évaluation de pro-
grammes d’intervention. Ainsi, le fait que les
patients soient plus réticents & rapporter la dou-
leur s%1ls pergoivent que leurs soignant sont trés
occupés cxerce aussi des effets déléeeres sur la
qualité de la prise en charge.!®20 Les malades
peuvent alors adopter des comportements pour
«se distraire» de la douleur (la discussion avec
des visiteurs, la lecture, le rire ...). Ces attitudes
sont alors souvent taussement interpréées par
les thérapeutes comme témoignant d'un controle
symptomatique  sutfisant.?! [D'aurres patients
estiment qu’ils doivent étre stolques face i la
douleur, qu’ils doivent économiser les antalgi-
ques et en garder pour plus tard, ou pensent que
le fait de demander des antalgiques est un signe
de faiblesse.2 Tls peuvent aussi souhaiter dissi-
muler leurs douleurs pour ne pas inquiéter leurs
proches ou les soignants. Parmi les obstacles a
I'adhérence des patients aux traitements antal-
giques proposés, citons encore: les craintes de
dépendance ou d’effers secondaires médicamen-
teux,? et des inquiétudes vis-a-vis de la respon-
sabilité dans la gestion des traitements ou d’équi-
pements techniques comme des pompes PCA
{ Patient Controlled Analgesia).

Ces différents éléments montrent également
combien, dans le cadre d’une relation thérapeu-
tique maitrisée, les patients et leurs tamilles sont
de puissants alliés pour promouvoir une amélio-
ration de la qualité de la prise en charge de la
douleur. Il est d’ailleurs avéré qu’une plus large
diffusion de 'information médicale, méme si
celle-ci n’est pas toujours de qualicé suffisante,?
contribue 4 rendre les patients plus avisés.?®
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Les facteurs associés
aux thérapeutes

u-deld des aspects liés a des (mé)con-
naissances «techniques», les soignants
. ne sont pas moins concernés que les
soignés par leurs représentations et 'impact
parfois négauf de ces dernieres sur la prise en
charge des douleurs persistantes,

Les éléments les plus souvent rapportés dans
la littérature sont le manque de connaissances
des soignants médico-infirmiers dans le domaine
de la prise en charge,?”.%8 un décalage entre le
savoir ou le savoir-faire percus et le niveau réel
des pratiques,?»¥0 ou encore la fréquente con-
viction des thérapeutes qu’ils sont de meilleurs
juges que leurs malades pour évaluer la douleur
ou leurs propres besoins de formation.?? Ceci
contraste évidemment avec I'abondante littéra-
ture disponible et les nombreuses actions des
professionnels ou des associations qui élaborent
des recommandations thérapeutiques réguliéres
et dispensent des séminaires consacrés a la dou-
leur.-21231 On reléve aussi comme facteurs de
résistance, le sentiment de manque de temps
pour se former ou pour évaluer la douleur, des
craintes liées 4 'utilisation de certains médica-
ments en raison de la dépendance phvsique ou
psychologique ou d’autres effets secondaires.?2
Comme leurs patients, les soignants médico-
infirmiers sont donc trés influencés par leurs
propres représentations et par certains préjugés.
Parmi les 1dées fausses aujourd’hui heureuse-
ment démenties, citons celles qui veulent que
le traitement de la douleur peut étre contre-
indiqué dans certaines situations, que les
opioidces sont inefficaces a long terme (alors que
le phénoméne de tolérance concerne certains
effers secondaires comme les nausées et la séda-
tion mais peu leffet antalgique),™ que leur
usage conduit 4 la détérioration du partient, que
les risques de comportements toxicomanes sont
importants,’® que la douleur est parfois trop dif-
ficile & juguler pour tenter quelque chose, que
les symptdmes n’atteignent pas une intensité
«suftisante», ou encore qu’ils sont trop transitoi-
res pour justifier une intervention.

Les facteurs associés
aux institutions

I s’agit d’avancer ici avee précaution puisqu'’il
faut d’abord reconnaitre qu’il est fréquent
¢ d’ualiser le prétexte de I'inertie administrative,
des différentes hiérarchies ou du cloisonnement
des spécialisations pour diluer des responsabili-
tés individuelles ou pour déplacer les conflits.
Les facreurs institutionnels constituent cepen-
dant des éléments importants 4 prendre en comp-
te pour faciliter l'amélioration de la qualité de la
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prise en charge de la douleur. Parmi eux, citons
des ressources en personnel suffisantes, la mise
& disposition d'une documentation adéquate et
accessible, les possibilités d’accés aux stratégics
diagnostiques et thérapeutiques recommandées,
ou encore la séeurisation de processus comme
celut de la dispensation des médicaments. Dans
les secteurs plus particuliérement concernés par
la prisc en charge de patients présentant des
douleurs persistantes, la sensibilisation des soi-
gnants aux aspects psychosociaux et la valorisa-
tion des expériences médico-infirmiéres sont
aussi nécessaires. La primordiale continuité des
soins est quant 4 elle principalement dépendante
d’une stabilisation suffisante des équipes hospi-
talieres, de la qualité de liens avec les ressources
extrahospitalieres (coordination avece les équi-
pes spécialisées et les médecins traitants par
exemple), et de la capacité des individus et des
technologics de I'information a échanger des in-
formations pertinentes.

Vers une amélioration de la
qualité des soins a ’hépital :

le Réseau douleur des Hopitaux
universitaires de Genéve

e Réseau douleur, une réponse institu-
uonnelle pour améliorer la qualité de la
e prise en charge de la douleur.

R

Aprés avoir examiné quelques spécificicés
de la douleur rebelle (fig. 1) et explicité plu-
sieurs obstacles au déploiement d’un program-
me d’amélioration de la qualité des soins (fig. 2),
il nous faut maintenant nous tourner vers unc
meilleure intégration de ces éléments dans la
pratique clinique quotidienne. En effer, si le
phénomeéne de la douleur persistante accentue
sensiblement le travail de déchiffrement et de
communication des soignants, la question est
non seulement de savoir de quelle maniére ces
derniers peuvent étre aidés, mais aussi de déter-
miner commient une insticution peut obtenir de
réels changements dans le mode de prise en
charge des malades. Plusieurs publications ré-
centes!™% abordent ce sujet que nous dévelop-
perons ici en rendant compte des objectifs, du
mode organisationnel et des réalisations des Ho-
pitaux universitaires de Genéve dans le domaine
spécifique de la douleur. Avant ceci, précisons
encore les prérequis organisationnels nécessaires
a Pessor de tels programmes (tableau 1).37

Le Réseau douleur des HUG,
un réseau pour faire quoi ?
Le Réscau douleur des Hopitaux universi-

taircs de Geneéve a été insticué en janvier 2003
pour améliorer la prise en charge de la douleur
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| 1) S'appuyer sur I'engagement clair des directions

| médicale, soignante et administrative de
I'établissement

Réaliser un planning des actions engagées par
I'établissement, ainsi qu'une répartition des taches
prenant en compte les compétences des personnes
3) Accorder un temps spécifique aux cadres du pro-
gramme

Prévenir les conflits majeurs de personnes au sein
des équipes concernées

Reconnaitre et valoriser les compétences des per-
sonnes ainsi que le travail déja engagé

Créer, si elle n'existe pas déja, une équipe
«Qualité» au sein de |'établissement

2

4

5

6

Tableau 1. Prérequis nécessaires au développement d’'un
programme d’amelioration de la qualité des soins dans un
établissement.

(Adapté de¥’).

au sein de I'établissement, suite & une enquéte
effectuée aupres des patients, des soignants(es)
et des cadres de l'institution. Cette large enquéte
menée en 2001 avait notamment mis en éviden-
ce le besoin d’évaluer plus systématiquement la
douleur, de mieux la traiter, et d’élargir offre
d’(in)ormation dans le domaine de 'antalgie.

Bien différent d'un simple carnet d’adresses
pour les utilisateurs, les objectifs du Réseau sont
résumés dans le tableau 2.

Le Réseau douleur des HUG,
comment s’organise-t-il ?
e Réseau douleur est constitué de trois struc-

¥

| |

| ' 2 ¢

L wures: les Cellules départementales représen-
| | . i i 5 2

e tant les services cliniques de I'établissement

Mandats des Cellules départementales douleur
. — Réunir enun groupe commun les personnes du département s'intéressant a la prise en charge de

la douleur

- — Favoriser des projets qui respectent les spécificités et I'autonomie des services
. — Récolter les besoins des services et les communiguer & la Commission douleur des HUG
. — Favoriser I'élaboration/application de directives pour de bonnes pratiques cliniques relatives a la

douleur et a sa prise en charge

. — Transmettre I'information relative & la douleur vers les services

| — Favoriser la mise en ceuvre des objectifs du Réseau

. — Participer a I'enseignement dispensé au Centre de formation des HUG et/ou faire partie de
.~ I'équipe mobile de formateurs qui se déplace dans les services

Mandats de la Commission douleur

Les mandats de la Commission sont centrés sur les activités a fort impact général

@ Développement de projets

[ ]

Formation

posées (messages communs)

Formation des soignants des HUG

Formation des formateurs des HUG

Adapter et/ou promouvoir des recommandations de prises en charge

Création de kits d'enseignement pour les thémes d'intérét général et les questions fréquemment |

Parrainer les cellules départementales, les services cliniques des HUG: conseiller les collabora- |
teurs impliqués, relire des projets, accompagner et appuyer les interventions menées

Diffusion de I'information et de la documentation

| — Parles canaux existants en privilégiant les organes de diffusion internes

| Mandats du Bureau de coordination douleur

| — Coordonner le travail de la commission douleur et en favoriser I'interdisciplinarité

| — Elaborer et assurer la politigue de communication du Réseau

| — Elaborer le{s} budget(s) prévisionnel(s) des activités et assurer le suivi des dépenses

Tableau 3. Mandats des lr.l.Jis“s-trué;tu;és du“Réseéu d.uul.eur des Hopitaux ﬁniversitairés Ide Genévé (HUG).
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1) Améliorer |a triade «évaluation-traitement-suivi» de
la douleur dans les HUG

2) Assurer un enseignement et une formation continue
adaptée pour le personnel dans le domaine de la
douleur

3) Promouvoir aupres des patients et des proches I'in-
formation relative a la douleur et a sa prise en
charge

4) Formuler et promouvoir des critéres d'évaluation de
la qualité de la prise en charge de la douleur

5) Mettre a disposition du personnel des informations
relatives a la douleur et & sa prise en charge

Tableau 2. Objectifs du Réseau douleur des Hopitaux
universitaires de Genéve (HUG).
(composées des collaborateurs des services), une
Commission (formée des représentants de cha-
que cellule départementale et des spécialistes
de la douleur de I'institution), et un Burean de
coordination (constitué d’un président, d’un vice-
président, et d'un chef de projet). Le Réseau
présente donc deux niveaux d’action. Le pre-
mier, constitué par les Cellules départementa-
les, a une fonction opérationnelle: initier et sui-
vre les projets décentralisés, participer a4 des
projets transversaux, ainsi qu'un rdle de com-
munication ascendante et descendante. Le deu-
xieme, la Commission et le Bureau, a une mis-
sion stratégique et de parrainage des projets.
L.es mandats respectifs de ces trois structures
sont présentés dans le tableau 3. Le Réseau est
également en interface avec les partenaires pri-
vilégiés de I'institution tels que le Centre de
formation et le Service de la communication.
Un Réseau ne s'arréte évidemment pas a une
institution et doit bien trouver les movens de
s’étendre au-dela et dans la communauté en
particulier. Ceci est particuliérement important
dans la mesure ol la douleur persistante engen-
dre toujours des répercussions sociales, profes-
sionnelles, mais aussi médico-légales par le biais
des assurances et des rentes d'invalidité par exem-
ple. Ces aspects ne seront toutetois pas présentés
ici.

Le Réseau douleur et le défi des
patients présentant des douleurs
persistantes

[ es membres du Réseau douleur des Hapi-
| taux universitaires de Genéve se caractéri-
fw sent par leur volonté a développer des

synergies pour améliorer les soins dans le do-
maine de la douleur. Contrairement aux repré-
sentants des consultations spécialisées, tous ne
sont toutcfois pas sensibilisés 4 la problémati-
que de la douleur rebelle ol la persistance des
troubles interroge toujours le rdle de 'environne-
ment de soins, et ol la rencontre débute d’em-
blée sur un(des) échec(s) préalable(s)!
Convergeant vers 'expérience d’autres cen-
tres hospitaliers,®® le Réseau douleur permet de



Problémes identifiés

Projets réalisés ou en cours de réalisation

L'information donnée aux patients/proches

sur la douleur est insuffisante;

Dans le domaine de la douleur, les patients/
proches doivent étre davantage considérés

comme des partenaires

Adapter et développer du matériel d'information
écrit destiné aux patients/proches des HUG;
Sensibiliser et améliorer les compétences des
soignants pour l'information et le partenariat
avec les patients/proches

Les soignants manquent de directives

Adapter et valoriser les formations offertes par

concernant les indications/madalités d'utilisation |les HUG, développer et diffuser des standards

d'antalgiques dans des situations de douleurs

de pratiques et des recommandations
thérapeutiques

Le dossier «douleur» n'est pas standardisé
(redondance des données, manque de
disponibilité d'informations pour des bases de

Développer un dossier structuré et informatisé
avec volet distinct douleur aigug/douleur
chronique (suivi ambulatoire ou hospitalier,

données paralléles a des fins de statistiques...) [requétes & des fins de recherche ou de

documentation d'activités)

Les actions des différents intervenants

manquent de clarté;

Les différents prestataires et les prestations
«douleur» de l'institution manquent

d'identification

Clarifier le réle des prestataires de services,
élabarer un algorithme pour faciliter le
cheminement clinique (mode de demandes des
consultations, catalogues de prestations...)

La qualité de la transmission de I'information
au sujet d'un patient algique est insuffisante
et les modalités/délais d'action inadequats

Evaluer plus systématiquement la douleur,
améliorer la documentation (évaluation/
description/suivi), faciliter la transmission entre
les professionnels

Dans certains secteurs, il existe peu

Enquétes de prévalence (secteurs de la

d’informations sur le type de patients présentant |psychiatrie, de la radiologie et de la neurclogie

des douleurs, les formes d'evaluation et les

traitements antalgiques choisis

notamment)

Les actions et les projets du Réseau douleur
peuvent étre redondants avec celles et ceux
des autres programmes de soins des HUG

Développer les synergies avec les autres
programmes de soins institutionnels qui
présentent une interface avec le Réseau douleur

Les projets visant a ameliorer la qualité des
soins dans le domaine de la douleur se
heurtent a de nombreuses difficultés
(disponibilité horaire, formation, finances...)

Développer et favoriser I'acces a des ressources
matérielles et en personnes pour mener a bien
des projets ou des evaluations cliniques
ponctuelles

Tébléaﬁri.rsjnabtique des problémes identifiés péf les membres du Réseau douleur des Hﬁpitat'lx“ o
universitaires de Genéve (HUG) et projets réalisés ou en cours de réalisation.

nagement and treatment. The NPC
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Terrace, IL, December 2001.
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té- mode d'emploi. Paris: Editions
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stimuler les échanges entre des professionnels
d’horizons divers (médecins, infirmiers, profes-
sionnels paramédicaux...) et venant de services
différents. I1 permet également d’identifier des
difficultés communes et de développer des
réponses qui reposent sur la svnthese des avis
multidisciplinaires. Ce dernier aspect est parti-
culiegrement fondamental car la cohérence des
professionnels qui interviennent dans la prise
en charge des patients présentant des douleurs
— surtout lorsqu’elles sont rebelles — est essen-
tielle pour induire une vision globale du patient/
chez le patient.” Ceci contraste avec ce que 'on
observe parfois lorsque la non-communication
et la non-concordance des stratégies diagnosti-
ques et thérapeutiques exercent de réels effets
1atrogénes sur la prise en charge.

Le Réseau douleur permet donc de faire

N

valoir 2 un niveau institutionnel que les argu-

Blanchet et Dr Philippe Vernet,

médecine interne ; Mme Rachel Brung

ments cliniques propres & un spécialiste ne peu-
vent donner licu — sans exploration préalable des
autres domaines — 4 une intervention sans vérita-
ble concertation. Ainsi, méme si le patient béné-
ficie d'une évaluation conduite par des spé-
cialistes ou dun acte médico-chirurgical, il est
indispensable de réfléchir a son insertion dans la
chronologie d’un véritable projet thérapeutique.

En sappuvyant sur le modeéle biopsychosocial
(fig. 1) et en rappelant les pieges fréquemment
rencontrés (fig. 2) et les prérequis nécessaires
pour débuter une démarche qualité (tableau 1),
le Réseau questionne les soignants multidisci-
plinaires quant 4 la maniére dont la douleur est
prise ¢n charge dans leurs services respecrifs.
Le Réscau leur donne également une tribune
pour faire connaitre leurs projets et leurs réalisa-
tions. Méme si le Réscau n’est évidemment pas
une utopie ol les ressources, les perspectives de
développement et les offres de formation s’agen-
cent en douceur et dans un ordre bien établi (1),
un apercu de quelques problémes identifiés par
les membres du Réseau douleur dans différents
secteurs et des projets réalisésfen cours de réali-
sation sont présentés dans le tableau 4.

Conclusions

a douleur persistante est un probléme majeur

de santé publique dont 'évaluation et la
== (ualité de prise en charge sont 4 la fois
msuftisantes et difficiles a codifier de maniére
univoque. Des lors, 1l est du devoir des institu-
tions de rendre ce probléeme plus apparent et de
développer des régles de prise en charge com-
munes qui prennent en compte U'hétérogénéicé
des pratiques.

Parce que la douleur rebelle s’intégre tou-
jours dans un contexte biopsychosocial et qu’elle
n’est généralement pas susceptible d’étre faci-
lement stabilisée dans des faits incontestables,
les professionncls doivent aussi étre mieux for-
més a faire face 4 des demandes qui les interro-
gent 4 la fois sur leur mode de relation avec le
malade et la maladie, et sur les limites de la
médecine et du visible.

La réussite d'un programme d’amélioration
de la qualité des soins dans le domaine de la
douleur persistante dépend de I'intégration de
nombreux facteurs parmi lesquels figurent la
motivation des thérapeutes i participer a un tel
processus et la satisfaction qu’ils peuvent trou-
ver dans les réponses institutionnelles qui leur
sont données. La mise en place d'un Réseau
institutionnel peut constituer un des éléments
de cette réponse. ]
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