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N A LONGTEMPS cru que les blessures physiques étaient les

seules responsables de la douleur. Celle-ci, expérience des

plus désagréables, est un signal important jouant un réle
adaptatif majeur dans la protection physique et la survie des étres
vivants. Statistiquement, la douleur est |la premiére raison qui fait en
sorte qu'on consultera un médecin (Turk et Melzack, 1992).

Dans la majorité des situations, la douleur permet a une per-
sonne d'éviter de faire des gestes qui pourraient lui étre nuisibles
physiquement. Elle constitue alors un message efficace de protec-
tion. Par contre, cette douleur, qui est généralement a l'origine de
comportements adaptatifs, peut engendrer un degré nuisible d'inac-
tivité. Ces derniéres années, on a observé que l'inactivité physique
(au-dela de 24 a 48 heures postaccident) joue un rdle majeur a I'en-
contre d'un prompt rétablissement. De plus, la douleur peut devenir
un irritant majeur dans la vie d'un individu, particulierement lorsque
celle-ci persiste au-dela du temps de guérison prévu.

Depuis des siecles, la douleur a été abordée comme étant le
simple symptéme d'une lésion physique. Descartes, qui divisait |'étre
humain en deux (le corps et I'Esprit), proposait en 1644 que la dou-
leur était un signal direct d'une lésion physique (plus la douleur était
importante, plus la Iésion I'était). Peu a peu, on a pu observer que
cette explication linéaire ne tenait pas la route. Par exemple, il n'est
pas si rare qu'un enfant, jouant allegrement, se cogne la téte forte-
ment puis, aprés une grande respiration, reprenne le jeu comme si
rien ne s'était produit. Malgré qu'objectivement le choc est impor-
tant, la douleur rapportée n'y est pas proportionnelle. Dans le méme
sens, une petite égratignure peut devenir « la fin du monde » pour un
enfant fatigué. Descartes ne pouvant expliquer ces phénomenes,
d'autres se sont plus tard penchés sur la question.

Depuis les 40 dernieres années, des théories ont été élaborées
qui font plus de place aux aspects psychosociaux et permettent de
mieux comprendre des phénomenes qui sont inexplicables de fagon
purement physique. D'ailleurs, il est maintenant bien reconnu que la
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douleur n'est pas un phénomene purement physique. Selon I'Asso-
ciation internationale pour I'étude de la douleur (Association inter-
nationale pour I'étude de la douleur, Task Force on Taxonomy, Mers-
key et Bogduk, 1994), la douleur se définit comme étant « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a un
dommage tissulaire réel ou potentiel,

ou qui est décrite en termes d'un tel e
dommage ». Il est donc de plus en plus On nePeUtPlusafﬂrmer
accepté que l'expérience de la douleur queplus une lésion
est un phénomeéne grandement in-

fluencé par des aspects physiques, psy- est importante, Plus la

chologiques, comportementaux et so-
ciaux (Kerns et Payne, 1996; Turk,
1996 ; Waddell, 1998) et qui se doit

d'étre abordé selon une perspective yeta"taSSOClee
biopsychosociale. .
Par contre, & la suite d'un acci- eSt’mportante'

dent, le réflexe général tend vers une

intervention visant le volet « bio » de la problématique (médecine,
physiothérapie, etc.), souvent au détriment du volet psychosocial. Un
travail de persuasion auprés des personnes concernées est néces-
saire pour faire voir le bien-fondé d'une intervention psychosociale.
D'ailleurs, méme lorsque I'on aborde des difficultés ot il est évident
que le volet psychosocial est affecté, comme c'est le cas avec la dou-
leur chronique, il demeure souvent difficile de faire accepter la perti-
nence d'une intervention psychosociale.

Douleur et incapacité

Il est maintenant possible, a I'aide de robots sophistiqués, d'observer
I'état de la surface de la planéte Mars, de Vvérifier s'il y a déja eu de
I'eau et peut-étre méme une forme de vie. Par contre, il est toujours im-
possible de mesurer de facon objective la douleur chez un individu. I
n'existe pas de « dolorométre ». Comme pour bien d'autres expériences,
I'évaluation de la douleur doit étre faite via le canal de la subjectivité.

Intuitivement, on s'attendrait a ce que le lien entre la douleur et
I'incapacité soit linéaire. Mais les recherches cliniques ont démontré
que ce lien est beaucoup moins important que 'on croyait (Waddell,
1998). Par exemple, chez des travailleurs accidentés, on observe
qu'avec un degré de douleur équivalent, une certaine proportion de
ceux-ci rapportent que leur douleur les empéche de travailler alors
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que d'autres sont déja de retour au travail. Dans ce sens, plusieurs
études (Jensen et al, 1999; Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan et
Tripp, 1998; Turk, 1990) indiquent que la douleur expliquerait seu-
lement 10 % de la variance de l'incapacité. Comment expliquer le
90 % de cette variance non explicable par la douleur?

Les accidents de travail et de la route demeurent les causes les
plus importantes de problématiques de douleur musculosquelletique.
Malgré I'avancement dans la sécurité (sur la route, au travail), la pré-
valence des incapacités dues a la douleur augmente de facon alar-
mante. En 1970, 25 millions de journées de travail avaient été per-
dues en Grande-Bretagne a cause de la douleur, alors qu'en 2000,
125 millions de journées de travail I'ont été pour la méme raison, ce
qui entraine des codts sociaux trés importants (Waddell, 1998). Cette
augmentation s'est produite en dépit du fait que le nombre de bles-
sures, lui, demeurait plutét stable. En d'autres mots, le nombre de
blessures n'a pas augmenté, mais une fois blessées les personnes ac-
cidentées demeurent plus longtemps absentes du travail.

Des recherches portant sur l'incapacité ont permis d'observer
que la douleur y joue un rdle déterminant. Par contre, des facteurs
d'ordre environnemental, social, organisationnel et psychologique
(Gatchel, Polatin et Mayer, 1995; Waddell, Burton et Main, 2003)
contribuent de fagon importante au développement de l'incapacité
chronique. Comme pour la douleur, la compréhension de I'incapacité
passe par des modéles biopsychosociaux (Turk, 2002 ; Waddell,
1998), qui permettent de mieux expliquer le phénomeéne et surtout
de mieux le traiter.

Facteurs psychosociaux

Dans le développement de l'incapacité, les facteurs psychosociaux
jouent un role déterminant. Ils peuvent étre divisés en deux grandes
catégories : les facteurs de risque de chronicité non modifiables et les
facteurs de risque de chronicité modifiables (Linton, 2002 ; Sullivan
et Stanish, 2003). Contrairement a ce que I'on a longtemps cru, les
facteurs de risque de chronicité ou d'incapacité prolongée ont tres

peu a voir avec la condition médicale ou la gravité de la blessure,
mais bien plus a des aspects psychologiques, environnementaux et
souvent comportementaux. Malgré cette réalité, la grande majorité
des interventions porte sur la blessure physique.

En ce qui concerne les facteurs de risque non modifiables, il est
trés intéressant de savoir qu'une femme dans la quarantaine qui
n'aimait pas son emploi a plus de chances de développer une inca-
pacité chronique a la suite d'un accident. On parle ici de facteurs
non modifiables (age, sexe, le fait qu'elle n‘aimait pas son emploi)
qui peuvent étre intéressants pour des analyses actuarielles. Par
contre, pour un psychologue travaillant auprés des personnes acci-
dentées, il est primordial de différencier les facteurs de risque modi-
fiables de ceux qui ne le sont pas. Du cdté des facteurs modifiables,
on sait que la dame mentionnée ci-dessus, peu importe la gravité
« objective » de sa blessure, a plus de chance de développer de 'in-
capacité chronique si elle rapporte un haut degré de douleur, si elle
exprime de la détresse psychologique, si elle entretient des pensées
catastrophiques vis-a-vis de sa situation, si elle a peur de bouger (ki-
nésiophobie), si elle est déprimée, si elle démontre des comporte-
ments de douleur et signale un grand degré d'incapacité. Il existe
des interventions efficaces pour améliorer sa condition.

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX MODIFIABLES

— Intensité de la douleur — Dépression

— Détresse psychologique

— Comportements algiques
(ou de douleur)

— Pensées catastrophiques

— Paur @& FENVETIERE — Perception de l'incapacité

Intervention

Au cours des dernieres années, les recherches portant sur les mo-
deles d'intervention ont fait ressortir deux grandes priorités d'in-
tervention : 1) le fait pour la personne accidentée d'étre rassurée
quant a sa blessure et 2) le retour précoce aux activités de la vie
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quotidienne (activités familiales, sociales, professionnelles). Rassu-
rer le patient quant au réel pronostic de sa blessure et déterminer
quelles activités physiques il pourra maintenir devrait étre la tache
d'intervenants percus comme étant crédibles en ce qui concerne les
I&sions physiques (Waddell, 1998). Pour ce qui est des facteurs psy-
chosociaux (modifiables) favorisant I'inactivité, le psychologue peut
jouer un roéle majeur dans ce domaine en collaborant avec les
autres intervenants de la réadaptation. Jusqu'a tout récemment,
aucun programme de réadaptation précoce n'incluait la compo-
sante psychosociale, cette derniére étant abordée seulement une
fois la chronicité installée (Linton, 2002 ; Sullivan et Stanish,
2003). Il est maintenant connu que sans une intervention ciblant
spécifiquement les facteurs psychosociaux, le succés de la réadap-
tation est compromis.

Récemment, plusieurs programmes d'intervention ont été mis
sur pied pour cibler ces facteurs de risque modifiables, et ce, a dif-
férents moments dans le développement de la problématique.
Dans ces programmes, les participants sont sensibilisés, entre
autres, aux facteurs de risque psychosociaux. Les facteurs modi-
fiables sont surtout abordés via I'enseignement, et ce, pour dimi-
nuer le risque de développer une condition chronique. Des pro-
grammes dits de prévention secondaire (Sullivan et Stanish, 2003)
tentent d'aborder les facteurs de risque modifiables dans les se-
maines suivant un accident. Le Pain Disability Prevention (PDP)
Program (Prévention de la douleur et de I'incapacité prolongée;
PDIP) est un exemple de programme offert dans le milieu de vie
des personnes accidentées et permettant de cibler les facteurs de
risque chez des individus ayant un degré élevé de douleur et d'in-
capacité reliée a cette douleur. A I'aide de stratégies d'intervention
telles que le suivi d'activités planifiées, le suivi de restructurations
cognitives et la résolution de problémes inhérents a la reprise gra-
duelle des activités, le programme PDIP vise la réduction des bar-
rieres psychosociales bloquant les progrés en réadaptation et le
retour au travail (Sullivan et Stanish, 2003).

Des programmes de prévention tertiaire sont également utiles
pour aider les personnes chez lesquelles la problématique s'est chro-
nicisée (Flor, Fydrich et Turk, 1992 ; Turk, 1996) et pour lesquelles, au
fil des mois, la diminution (voire |'élimination) de certaines activités
a eu des répercussions psychologiques majeures (Boureau, 1991 ;
Kerns et Payne, 1996). De tels programmes (p. ex. le Programme des
[ésions musculosquelettiques du Centre de réadaptation Lucie-Bru-
neau) sont souvent mis en ceuvre par des professionnels ceuvrant en
équipe interdisciplinaire et visent la réinsertion sociale des personnes
accidentées. A ce stade<ci, on ne parle plus de facteurs de risque de
chronicité mais bien de facteurs de maintien de l'incapacité, puisque
la chronicité est déja installée.

Ces programmes ont tous leur rdle a jouer, tout dépendant du
moment ol les personnes y sont référées. Malheureusement,
méme si les données probantes sont pratiquement unanimes a
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favoriser des interventions précoces pour les individus dont I'inca-
pacité présente un grand risque de devenir chronique, toutes
sortes de raisons (bureaucratie, approche centrée sur la blessure
physique uniquement, préjugés vis-a-vis de la psychologie) sem-
blent faire en sorte de retarder les réfé-
rences vers des programmes appropriés.
D'ailleurs, méme les personnes concernées
peuvent étre réticentes a consulter rapide-
ment un psychologue a la suite d'une bles-
sure : « C'est au dos que j'ai mal, pas entre
les deux oreilles... » Ainsi, les psychologues
voient généralement les personnes bles-
sées alors que le cercle vicieux de la chro-
nicité s'est déja installé. A cette étape, les
psychologues sont mieux représentés dans la phase chronique
(prévention tertiaire), alors que la problématique de départ s'est
souvent détériorée et que les difficultés psychosociales sont plus
importantes.

I est important de souligner que peu importe le moment de I'in-
tervention, particuliérement pour le psychologue, les facteurs de
risque modifiables (ou facteurs de maintien de l'incapacité; voir l'en-
cadré) doivent demeurer les cibles thérapeutiques pour favoriser un
retour aux activités habituelles. Les recherches récentes ont démon-
tré qu'on doit cibler ces facteurs modifiables, et ce, peu importe le
temps passé depuis I'accident (Vlaeyen et al, 2002). Ces interven-
tions permettent de diminuer l'incapacité et donc d'améliorer la qua-
lité de vie. Evidemment, plus I'intervention est tardive, les difficultés
nombreuses et complexes, plus le taux d'efficacité des interventions
diminue.

Dans ce sens, les psychologues sont consultés (souvent tardive-
ment) a la demande d'un agent payeur (assureurs privés, CSST,
SAAQ) dans le but d'aider la personne accidentée a retourner sur le
marché du travail. Par contre, il est important, en tant que clinicien,
de revoir I'importance du travail d'un point de vue clinique. Le travail
a des effets directs sur I'estime de soi, la structure du quotidien, le
sentiment d'autonomie, la sécurité financiére, etc. Il ne faut pas ou-
blier que le retour au travail rejoint des objectifs des agents payeurs
mais également des objectifs cliniques visant le mieux-étre des per-
sonnes accidentées.

Un entraineur

Dans le contexte de la réadaptation postaccidentelle, le réle du psy-
chologue doit étre spécifié. Il est primordial que le psychologue tra-
vaillant dans ce contexte s'adapte a la problématique et aux besoins
de cette clientéle. Son rdle doit demeurer bien ciblé, de courte durée
et spécifique a la problématique. Ses interventions doivent étre sou-
tenues par des données probantes. Le psychologue en réadaptation
physique doit jouer un réle comparable a celui d'un entraineur pour
un athléte. Il importe donc que le psychologue accepte et soit a
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I'aise dans ce rdle d'« entraineur ». Evidemment, cela est en dehors
du cadre auquel les psychologues sont souvent identifiés. Le travail
avec une problématique de santé mentale majeure est bien différent
du travail avec les facteurs de risque de chronicité.

Dans la prévention de l'incapacité chronique, le réle du psycho-
logue demeure I'éducation, la prévention par la modification de
comportements et la restructuration cognitive. Dans ce contexte de
courte durée, il serait avantageux d'inciter les référents (agents
payeurs, médecins traitants, autres professionnels de la santé) a re-
connaitre le psychologue comme un intervenant de premiére ligne
dans les cas de blessures pouvant amener de l'incapacité. Le psy-
chologue peut manifestement jouer un réle majeur dans la préven-
tion de l'incapacité chronique. Il importe de bien connaitre ce rle
pour mieux le tenir.

Traditionnellement, les psychologues ont été exclus des inter-
ventions précoces en réadaptation, mais de plus en plus on recon-
nait que les interventions psychologiques peuvent avoir un impact si-
gnificatif dans la réduction de l'incapacité reliée a la douleur. Les
psychologues doivent maintenant s'assurer de savoir comment leur
intervention doit étre modifiée pour étre mieux adaptée au contexte
de la réadaptation précoce. En s'ajustant a ces réalités, le psycho-
logue peut devenir un incontournable en réadaptation précoce.
Simon Laliberté est psychologue au Centre de réadaptation Lucie-Bruneau et conseiller-

expert au Service de programmation en réadaptation de la Société de l'assurance auto-
mobile du Québec.

Michael J. L. Sullivan est psychologue et professeur au département de psychologie a
I'Université de Montréal.
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