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luation et le dépistage des patients suscep -
tibles d’être traités par les analgésiques opi-

acés; nous décrirons également les principes de la
médecine narrative et l’utilisation de cette modalité en
pratique clinique.

Douleur chronique : définition,
épidémiologie et thérapeutique 
La douleur chronique est souvent définie comme une
douleur présente depuis au moins six mois. L’étude
CCPS II (Canadian Chronic Pain Study II) a montré
que 25 % des Canadiens éprouvent une douleur
chronique. Chez les Canadiens âgés de 55 ans et plus,
33 % ressentaient de la douleur depuis au moins six
mois. La durée moyenne de la douleur chronique chez
les sujets de cette étude était de 9,8 ans2.

Les statistiques cachent des patients aux prises avec la
douleur chronique et chacun a une histoire à raconter.
La douleur chronique intense a été décrite comme étant
notre principal dilemme contemporain – elle compte

parmi nos dilemmes les plus impénétrables de souf-
france inqualifiable, irréductible et injustifiée3.

De nombreuses modalités pharmacologiques et non
pharmacologiques se sont révélées efficaces contre la
DCNC. Les modalités non pharmacologiques
englobent la thérapie cognitive comportementale, 
l’éducation du patient, l’exercice physique, la chirurgie,
la stimulation médullaire et la réadaptation interdisci-
plinaire. Parmi les traitements pharmacologiques, on
compte l’acétaminophène, les anti-inflammatoires non
stéroïdiens (AINS), les antidépresseurs tricycliques, les
antiépileptiques et les analgésiques opiacés.

L’échelle thérapeutique antalgique conçue par
l’Organisation mondiale de la Santé (Figure 1) illustre
l’arsenal pharmacologique intégré pour vaincre la
douleur4. Cette échelle est divisée en trois paliers, dont
chacun correspond à un degré différent d’intensité de la
douleur. Le palier 1 est destiné aux patients qui 
éprouvent une douleur légère, le palier 2 à ceux qui
ressentent une douleur modérée et le palier 3 aux
patients affligés d’une douleur intense. Les médicaments

Évaluation et prise en charge de la douleur
chronique : rôle potentiel de la médecine narrative
La douleur chronique non cancéreuse (DCNC) est un
problème courant et d’importance croissante dans notre
société; selon une nouvelle enquête approfondie menée
dans la population, un Canadien sur trois (33 %) ressent
une douleur modérée ou intense avec laquelle il doit
apprendre à vivre. De plus, un Canadien sur six éprouve
une douleur constante et chez 20 % des Canadiens, la
douleur est quotidienne1. Le retentissement de la douleur
chronique sur la vie du sujet et le fardeau économique
pour la société sont renversants. La prise en charge de la
douleur chronique doit être efficace et fondée sur une
évaluation attentive des mécanismes en cause, de l’inten-
sité de la douleur et de ses répercussions sur la capacité
fonctionnelle du patient. Les analgésiques opiacés ont
une utilité éprouvée dans le traitement des nombreux
patients souffrant de douleur chronique. Une évaluation
pertinente et minutieuse ainsi que la recherche des fac-
teurs de risque d’abus de substances aident à planifier le
traitement approprié.

La médecine narrative est une nouvelle modalité qui aide le médecin à mieux évaluer l’impact de la douleur chronique
sur la vie de son patient; elle contribue aussi à établir une alliance thérapeutique entre le patient et le médecin. 
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adjuvants comme les antidépresseurs tricycliques et les
antiépileptiques peuvent être prescrits lorsqu’ils sont
indiqués, peu importe l’intensité de la douleur. Des
auteurs ont récemment proposé d’ajouter le Tramadol à
la liste des analgésiques recommandés pour les patients
visés par le palier 2 ou éprouvant une DCNC modérée.

Des études cliniques comparatives ont démontré que
les analgésiques opiacés peuvent être efficaces chez des
patients soigneusement sélectionnés. Une méta-analyse
récente a montré que les analgésiques opiacés, peu
importe que leur activité soit faible ou puissante, ont été
plus efficaces que le placebo pour soulager la douleur et
améliorer la capacité fonctionnelle dans tous les types
de DCNC. D’autres médicaments ont procuré des résul-
tats plus favorables sur le plan de la capacité fonction-
nelle comparativement aux analgésiques opiacés, mais
aucun n’a surpassé les opiacés à action puissante sur le
plan du soulagement de la douleur5. À l’opposé de
beaucoup d’autres modalités thérapeutiques, le traite-
ment au moyen d’analgésiques opiacés n’a pas d’effet
toxique sur les organes cibles. De plus, au contraire
d’autres médicaments, les effets indésirables des analgé -
siques opiacés sont souvent prévisibles.

Lorsqu’ils décident de prescrire un analgésique opiacé,
les médecins doivent surveiller attentivement le risque
d’abus d’une substance et de dépendance à une subs -
tance, ce que l’on appelle « assuétude » (en anglais :
addiction) ou  « toxicomanie » dans le langage courant.
La Société médicale canadienne sur l’addiction a défini
l’assuétude (toxicomanie) comme une maladie primitive,
chronique, caractérisée par une perte de maîtrise de 

l’utilisation d’une substance psychoactive et/ou un 
dérèglement du comportement à cet égard6. Il est essen-
tiel de comprendre que l’assuétude est définie par des
comportements et non par des symptômes comme la
dépendance ou la tolérance physique à une substance.
L’assuétude est caractérisée par la présence d’au moins
un des quatre signes cardinaux suivants (en anglais :
Four Cs ) (Tableau 1).

Il est important de distinguer l’assuétude de la
dépendance physique (symptômes de sevrage appa-
raissant au retrait du médicament) et de la tolérance
(besoin d’une dose croissante pour obtenir le même
effet au fil du temps). Les cliniciens savent prévoir les
effets physiques, mais ils doivent rechercher les fac-
teurs de risque et être constamment à l’affût des signes
d’un trouble du comportement.

Une recherche documentaire a montré récemment
que la prévalence de l’assuétude chez les patients 
souffrant d’une douleur chronique traitée à l’aide
d’analgésiques opiacés variait de 0 % à 50 % chez les
patients qui éprouvent une DCNC et de 0 % à 7,7 %
dans les cas de douleur chronique cancéreuse7. Il
importe donc de rechercher les facteurs de risque 
d’assuétude chez les patients (avant d’instaurer un
traitement par un opiacé) et de surveiller les signes 
d’assuétude pendant le traitement.

Le questionnaire Opioid Risk Tool (ORT), constitué
de cinq questions, est un instrument facile à utiliser
dans le cabinet du médecin (Tableau 2). Cet instru-
ment a pour but d’aider à prévoir le risque que le
patient manifeste des comportements aberrants reliés
au médicament après l’instauration du traitement par
un analgésique opiacé. De préférence, ce questionnaire
devait être administré avant que le patient ne com-
mence à prendre un opiacé. Le questionnaire ORT a
été validé dans le cadre d’études préliminaires8.

Pour consulter les lignes directrices sur le traitement
approprié de la douleur chronique, communiquez avec
la Société canadienne de la douleur et avec le bureau du
Collège des médecins et chirurgiens de votre province9.

Tableau 1

Les quatre signes cardinaux de l’assuétude (Four Cs)

• État de manque (Craving)
• Utilisation compulsive (Compulsive use)
• Perte de maîtrise de l’utilisation 

(Loss of Control over use)
• Utilisation persistante en dépit des conséquences

(Continued use despite consequences)
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Figure 1

Échelle thérapeutique antalgique de l’Organisation
mondiale de la Santé

Adjuvants 

Étape 1 Étape 2 Étape 3

Douleur d’intensité
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Codéine
Oxycodone

Acétaminophène
Acide acétylsalicylique (AAS)
Anti-inflammatoires non
stéroïdiens (AINS)

Tramadol

Fentanyl
Hydromorphone

Méthadone
Morphine

Oxycodone

Adapté de : Organisation mondiale de la santé, 1996. 



Documentation attestant du 
traitement approprié
Un dossier médical bien documenté s’avère la pierre
angulaire d’une prise en charge adéquate dans tous les
domaines de la médecine clinique, y compris dans le
traitement de la douleur. Une documentation 
la cunaire ne signifie pas que le traitement n’est pas 
conforme à la norme de soin, mais il est alors beau-
coup plus difficile de prouver que le traitement appro-
prié a été administré. 

L’évaluation initiale de la douleur doit inclure le relevé
de l’histoire détaillée de la douleur, des examens, des
consultations et des traitements antérieurs et de leur 
efficacité, des médicaments que prend le patient, des
allergies et des autres problèmes médicaux. Il faut
ensuite documenter les répercussions de la douleur sur la
capacité fonctionnelle, notamment en interrogeant le
patient sur sa vie professionnelle; il faut aussi détermi ner
dans quelle mesure le patient est capable de choisir des
objectifs réalistes et atteignables pour le traitement par
un analgésique opiacé. Enfin, il faut rechercher des affec-
tions concomitantes reliées à la toxicomanie à l’aide de
tests de dépistage comme le questionnaire ORT.

Lors des visites de suivi, on doit consigner en dossier
les renseignements suivants, résumés par les six A (en
anglais Six As), un instrument mnémonique fort 
pratique (Tableau 3).  

Médecine narrative : Le pouvoir de la
narration pour aider les patients affligés par
la douleur chronique
En l’an 2000, la Dre Rita Charon a défini le concept de
médecine narrative comme « la capacité de reconnaître,
d’absorber, de transformer, d’interpréter des récits de la
maladie et d’être ému par ces récits » [trad.]10. La médecine
narrative est une compétence qu’acquiert une personne qui
sait interpréter les récits. La Dre Charon et ses collègues ont
conçu un programme de médecine narrative à l’université
Columbia, à New York, en vue de dispenser une formation
rigoureuse en lecture approfondie, écoute attentive, 
écri ture réfléchie et témoignage de la souffrance.  

L’acquisition des compétences de médecine narrative
exige une formation rigoureuse, mais les effets béné-
fiques en valent l’effort. Selon la Dre Charon, les pro-
fessionnels de la santé qui acquièrent ces compétences
comprennent mieux ce que racontent leurs patients et
ils éprouvent une plus grande empathie. La narration
peut aussi renforcer la cohésion de l’équipe médicale et
accroître la satisfaction du patient.

Les cliniciens qui suivent une formation en médecine
narrative réussissent à établir une meilleure alliance
thérapeutique médecin-patient en adoptant le point de
vue du patient ou en s’identifiant à ce point de vue11. La
narration fait partie de l’enseignement de l’éthique médi-
cale12. Les pédiatres ont commencé à utiliser le pouvoir
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Tableau 2

Appréciation du risque relié aux analgésiques opiacés

Femme Homme

1. Antécédent familial d’abus d’une substance Alcool [  ]  1 [  ]  3

Drogues illicites [  ]  2 [  ]  3

Autre [  ]  4 [  ]  4

2. Antécédent personnel d’abus d’une substance Alcool [  ]  3 [  ]  3

Drogues illicites [  ]  4 [  ]  4

Médicaments d’ordonnance [  ]  5 [  ]  5

3. Âge (sujets de 16 à 45 ans) [  ]  1 [  ]  1

4. Antécédent de violence sexuelle pendant l’enfance [  ]  3 [  ]  0

5. Trouble psychologique TDA, TOC, trouble bipolaire [  ]  2 [  ]  2
Schizophrénie

Dépression [  ]  1 [  ]  1

Faible (0 à 3)  Modéré (4 à 7)  Élevé (8+) Total [  ] [  ]

Webster LR, Webster RM. Pain Medicine. 2005; 6:432-42.  



de la narration pour forger des alliances entre les
médecins et les enfants malades13. On croit même que
les modalités thérapeutiques faisant appel à la narration
peuvent être utiles pour venir en aide aux patients au
stade terminal d’une maladie et à leurs familles.  

La médecine narrative pourrait aussi jouer un rôle
important dans le diagnostic et la prise en charge de la
douleur chronique. 

Les récits sont très importants dans l’expérience de
la douleur chronique. Ces récits se reflètent souvent
dans les croyances religieuses, la littérature et les
références culturelles.  

Autrefois, les médecins écoutaient très attentive-
ment pendant que leurs patients relataient leurs
symptômes subjectifs de manière très détaillée. Dans
la médecine contemporaine, les cliniciens accordent
davantage d’importance à la collecte des données
objectives et ils ne voient plus autant l’intérêt de
rechercher des renseignements précieux dans le récit
subjectif du patient.  

La médecine narrative a pour but d’enrichir, et non de
remplacer, l’anamnèse et l’examen physique. Le médecin
invite le patient à raconter l’histoire de sa douleur
comme s’il racontait l’histoire de sa vie, de son premier
amour ou d’un souvenir particulièrement effrayant. La
narration doit être aussi peu structurée et aussi rapide
que possible; le médecin doit maintenir le contact visuel
avec le patient et prendre le moins de notes possible.

L’expérience est souvent cathartique pour le patient.
Grâce au récit, le médecin peut apprécier la pro-
fondeur de la détresse du patient et les répercussions
de la douleur sur sa vie, son travail, ses relations, ainsi
que sur ses espoirs et ses rêves.  

Il faudra mener d’autres études pour démontrer 
l’efficacité de la médecine narrative dans la prise en
charge de la DCNC et pour valider et pour développer
les méthodes d’enseignement de la médecine narrative
aux médecins et aux étudiants en médecine.

Point de vue CLINIQUE Mai 2008

Tableau 3

Les six A pour aider à documenter la DCNC

Analgésie (Analgesia)

Quel est le degré actuel d’intensité de la douleur ?

Activité (Activity level)

Quel est le degré actuel de la capacité fonctionnelle ?
Que réussit maintenant à faire le patient qu’il ne
pouvait pas faire précédemment ?

Manifestations indésirables (Adverse effects)

Quelles sont les manifestions indésirables reliées au
traitement par un analgésique opiacé ? 
Que fait-on pour les atténuer ?

Adhésion au traitement ou comportements
ambigus à l’égard du médicament (Adherence or
Ambiguous drug-related behaviors)

Le patient adhère-t-il à son plan de traitement ?
Affiche-t-il des comportements qui évoquent le
mésusage ou l’abus du médicament ?

Exactitude de la fiche de pharmacothérapie
(Accurate medication log)

Les changements des médicaments prescrits, les
modifications de la posologie et les motifs de ces
changements sont-ils documentés clairement ?
Cette documentation est-elle conforme aux
règlements sur les substances contrôlées ?

Affect (Affect)

Quelle est l’humeur du patient ? A-t-elle changé ?
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