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Santé publique et Territoires

Prise en charge de la douleur chronique

et réseaux ville-hopital

Chronic pain management and city-hospital networks

Yves-Marie PIuchonl, Eric Chomettez, Marc Sorel3, Eric Viel4, Alexandre Audays, Francois Sarkozy5

[ Résumé

Introduction : En France, la douleur est la premiére cause de
consultation, et sa forme chronique touche pres de 12 millions
de personnes. Sa prise en charge reste tardive, inégale et
souvent inadaptée, avec un délai moyen d’accés a I'expertise de
plus de 3 ans. Ce retard s’explique notamment par un manque
de formation des soignants de ville, une spécialisation trop
cloisonnée des experts, et une répartition inégale des centres
spécialisés. Cela engendre une errance médicale, une perte de
chance pour les patients et un surcoit sociétal important. Face
a ces constats, des modeles territoriaux innovants comme celui
mis en place en Vendée sont a observer et a considérer pour
une réorganisation du parcours de soins.

Méthodes : L'étude s’appuie sur I'analyse du réseau de prise
en charge de la douleur chronique de La Roche-sur-Yon, coor-
donné par le Dr Pluchon. Ce réseau, adossé au GHT85, regroupe
7 sites de proximité. Lanalyse a été conduite par un comité de
pilotage national composé de trois responsables de CETD aux
contextes variés. La méthode repose sur des entretiens menés
aupres des professionnels, des patients et des directions d’éta-
blissements, ainsi que sur des données d’activité issues des
bases PMSI. Lobjectif était d’identifier les leviers de succes,
les conditions de déploiement et la valeur créée pour tous les
acteurs.

Résultats : Entre 2018 et 2022, l'activité douleur a La
Roche-sur-Yon a augmenté de 58 %, et de 59 % dans les sites
de proximité, avec une baisse du taux de fuite de plus de 20 %.
La coordination centralisée, I'existence d'un guichet unique,
des consultations avancées et la mobilité des professionnels
ont permis une réduction des délais de prise en charge (parfois
divisés par 4), une meilleure répartition des ressources et un
acces facilité a I'expertise, y compris pour les patients éloignés. Le
modele favorise une organisation partagée, des RCP territoriales
réguliéres et une montée en compétence des acteurs de proximité.
Discussion : Ce modele territorial innovant apporte des
bénéfices multiples : réduction des inégalités d’acces, mail-
lage local d’expertise, pertinence des traitements, baisse de

[> Abstract

Introduction: In France, pain is the leading cause of medical
consultations, and chronic pain affects nearly 12 million people.
Its management remains delayed, unequal, and often inade-
quate, with an average wait time of over three years to access
specialized services. This delay is due in part to a lack of training
among general practitioners, overly siloed medical expertise,
and uneven distribution of specialized centers. These factors lead
to diagnostic delays, unequal access to care, and a significant
societal cost. Innovative regional models, such as the one imple-
mented in Vendée, offer promising avenues for reorganizing care
pathways.

Methods: The study is based on an analysis of the chronic pain
care network in La Roche-sur-Yon (Vendée), coordinated by Dr.
Pluchon. This network, linked to the local hospital group GHT85,
includes seven local care sites. The analysis was conducted by a
national steering committee composed of three heads of CETDs
(Chronic Pain Treatment Centers) from diverse contexts. The
methodology included interviews with patients, health care
professionals, and hospital management, as well as activity
data from the PMSI databases. The objective was to identify key
success factors, deployment conditions, and the value created for
all stakeholders.

Results: Between 2018 and 2022, pain management activity
at the La Roche-sur-Yon center increased by 58%, and by 59%
across nearby sites, while the patient outflow rate dropped
by more than 20%. Centralized coordination, a single point
of entry for appointments, advanced consultations, and staff
mobility helped reduce wait times (in some cases by a factor
of 4), improve distribution of resources, and ease access to
specialist care—even for patients in remote areas. The model
promotes shared protocols, regular regional multidisciplinary
meetings (RCPs), and continuous upskilling of local health care
providers.

Discussion: This innovative regional model brings multiple
benefits: reduced inequalities in access, a local network of exper-
tise, more appropriate treatments, decreased diagnostic delays,
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I'errance médicale et gains médico-économiques. Il constitue
une réponse concrete a la pénurie d’algologues et au besoin
d’un suivi de proximité. Son succés repose sur une coordination
forte, des outils partagés, une organisation souple et collabora-
tive, ainsi qu’un engagement des professionnels. L'extension du
modele est envisagée dans d’autres territoires (Sud Seine-et-
Marne, Nimes) avec une expérimentation pilotée par un comité
national, fondée sur des indicateurs médico-économiques et
une base de données commune. Le modeéle vendéen ouvre la
voie a une réorganisation nationale de la prise en charge de la
douleur chronique.

Mots-clés : douleur chronique, réseau territorial de santé,
algologie, prise en charge pluriprofessionnelle, coordination
Ville-Hopital, inégalités de soins, parcours patient, RCP douleur,
innovation organisationnelle.

Introduction : un constat sévere !

Aujourd’hui en France, la douleur est la premiére cause
de consultation que ce soit en médecine générale en ville
ou dans les services hospitaliers d'urgence [1]. La douleur
chronique est définie par I'IASP (International Association
for the Study of Pain) comme « Une expérience sensorielle
et émotionnelle désagréable, associée a, ou ressemblant a
celle associée a, une Iésion tissulaire réelle ou potentielle
qui persiste ou se reproduit pendant plus de 3 mois » [2].
La douleur chronique chez le patient, surtout lorsqu’elle
ne fait pas 'objet d'une prise en charge rapide et adaptée,
peut avoir de lourdes conséquences sur la qualité de vie
du patient avec un retentissement fort sur d’autres aspects
comme les relations sociales ou encore la vie profes-
sionnelle ou scolaire. La prise en charge d'une douleur
chronique vise essentiellement a réduire le handicap
conséquent a la douleur et a améliorer la qualité de vie du
patient[1].

La douleur chronique, notamment neuropathique
périphérique (DNP), fait I'objet en France d’un retard au
diagnostic et au traitement avec un adressage des patients
aux centres experts qui prend généralement plusieurs
années (43,4 +/- 68,9 mois apres le début de la douleur
[3]). Les raisons évoquées pour ces délais de prise en
charge sont les suivantes : (i) une frilosité et une igno-
rance fréquentes des options thérapeutiques de la part
des médecins de ville, (ii) une certaine focalisation des
experts notamment chirurgiens et oncologues sur leurs
domaines respectifs de compétences, et (iii) le faible
nombre de centres experts répartis de fagon hétérogene
sur I'ensemble du territoire national.
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and medical-economic gains. It offers a concrete response to the
shortage of pain specialists and the need for local follow-up. Its
success relies on strong coordination, shared tools, collaborative
organization, and professional commitment. The model is now
being extended to other regions (Sud Seine-et-Marne, Nimes)
through a national pilot program based on common indicators
and a shared data platform. The Vendée network illustrates the
potential for nationwide reform in chronic pain management.

Keywords: chronic Pain, territorial health network, pain
management, multidisciplinary care, primary-secondary care
coordination, community-hospital coordination, health care
inequalities, care pathway, organizational innovation.

Il résulte de la combinaison de ces différents facteurs un
nomadisme médical, une errance diagnostique et théra-
peutique et une inégalité d’accés a I'expertise, notamment
dans certains territoires pour lesquels le « taux de fuite” »
est élevé. C’est le cas par exemple des Pays de la Loire ou
le pourcentage de patients obligés de consulter hors de
leur département était historiquement élevé (26,5 % a La
Roche-sur-Yon et plus de 32 % en 2019 dans le territoire
plus large selon les données PMSI). Sur le plan national, la
méme année, le taux de fuite était de plus de 20 % pour
les séjours de médecine hors séances, dans sept régions
en France [4].

Le risque de « perte de chance », lié a un retard ou une
prise en charge non adaptée, existe ainsi pour de trop
nombreux patients qui ne se voient pas offrir d’options
thérapeutiques adaptées au bon moment. La douleur chro-
nique, souvent prégnante et parfois obnubilante, est, par
elle-méme, responsable d’un cortége de complications :

e impact sur I'état général et la qualité de vie : sommeil,
humeur, sociabilité [5],

forte probabilité de complications liées a la iatrogénie
médicamenteuse et la dépendance a certains traite-
ments symptomatiques comme les antidépresseurs ou
encore les benzodiazépines [6-9],

e conséquences sur les interactions sociales, familiales,
scolaires ou professionnelles [10-13],

effets délétéres sur la prise en charge des pathologies
sous-jacentes (abandon non rare d'une chimiothérapie
gagnante, déstabilisation d’un diabete...).

* Le taux de fuite s’intéresse au nombre total de séjours consommés
par les patients d’'une zone géographique donnée (territoire de santé ou
région) et indique la part des séjours consommés qui ont été produits
par des établissements implantés dans une autre zone géographique.
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Tous ces éléments contribuent par ailleurs a augmenter
significativement le colit pour la collectivité (parcours
erratique des patients, prescription de traitements parfois
non pertinents, employabilité...) [13].

Les recommandations récentes de la Haute Autorité
de Santé [2] concernant l'optimisation du parcours des
patients présentant des douleurs chroniques, axées sur
la prévention, le développement des interfaces entre les
SDC, la médecine de ville et la e-santé, une prise en charge
globalisée du patient avec une considération des aspect
biopsychosociaux et la mise a disposition de financements
adaptés, visent a une amélioration de la prise en charge
des patients douloureux. Néanmoins, l'augmentation
croissante de la demande de prise en charge des situations
de douleur chronique liée en partie au vieillissement de
la population [14, 15] et a la chronicisation de certaines
pathologies reste un défi de taille face a la diminution
attendue de l'offre d’expertise en algologie, comme I'a
révélé encore récemment la SFETD (Société Francaise
d’Etude et de Traitement de la Douleur) [1]. Selon cette
estimation, 177 départs en retraite de médecins algologues
sont attendus d’ici 5 ans (pres de 24 % de la spécialité)
[16, 17]. A cela s’ajoutent une pénurie attendue de compé-
tences au niveau national et 'absence de plan douleur
(demande de la Présidente de la SFETD, le Pr Martinez).
D’autres facteurs comme la perte d’attractivité de I’h6pital
public, la multiplication des zones de sous-densité médi-
cale en ville et le nombre restreint de centres experts,
contribuent également a l'engorgement dans certains
départements souvent submergés par un afflux croissant
de patients. En paralléle, on observe une demande crois-
sante de la part des patients a pouvoir bénéficier d'une
prise en charge de qualité, a proximité de leur domicile.

En 2008, une étude menée sur un échantillon représen-
tatif de la population adulte générale en France, composé de
plus de 23 000 sujets, a montré que pres de 32 % des adultes
souffrent [12] de douleurs chroniques d’intensité modérée
a sévere, ce qui représente une estimation de pres de
12 millions de personnes dans la population francaise [18].
Le cofit a la fois humain, sociétal et financier lié a la douleur
chronique est difficilement mesurable et il dépasse le seul
colit des soins de santé qui peuvent proposés au patient
douloureux chronique [13, 19]. En 2016, le surcotitlié a I'ab-
sentéisme professionnel a été évalué a pres d’1,2 milliard
d’euros [20]. Assurer une prise en charge efficace, adaptée
et de qualité est donc un enjeu de santé majeur mais égale-
ment un défi sociétal et économique a relever.

Cela impose de repenser, de fagon urgente, le parcours
et 'organisation de la prise en charge des patients souf-
frant de douleur chronique. La sensibilisation de l'en-
semble des acteurs de santé au dépistage, au diagnostic
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et au traitement est nécessaire afin de garantir une prise
en charge plus précoce, plus pertinente et aussi proche
que possible du lieu de vie des patients. Laugmentation
de l'offre de soins pourra évoluer, notamment, grace a une
répartition optimisée des taches entre I'Hopital et la Ville,
le public et le privé, les centres experts et de proximité, et
entre les professions médicales et paramédicales, notam-
ment infirmiéres, afin d’utiliser « la bonne expertise au
bon moment pour le bon patient ». Cela nécessite le déve-
loppement de projets communs impliquant les différents
professionnels de terrain disponibles autour d’objectifs
clairs et partagés, en identifiant d’emblée les freins a lever
pour permettre de résoudre les problémes d’organisation
et repenser 'organisation en silos.

Certaines initiatives comme la création de la Fédération
Douleur Paris - Sorbonne ou encore du réseau ville-hdpital
Lutter contre la Douleur (LCD) en fle-de-France ceuvrent
dans ce sens. C'est aussi le cas du réseau de prise en charge
de la douleur mis en place en Vendée a La Roche-sur-Yon,
depuis 2009. Ce réseau régional, qui regroupe un grand
nombre d’acteurs depuis de nombreuses années est
reconnu comme une référence en la matiére. L'observation
et 'analyse du fonctionnement d’'un tel réseau permettent
d’ouvrir une réflexion sur la réorganisation du systéme de
santé pour améliorer la prise en charge des patients souf-
frant de douleur chronique.

L'étude présentée dans cet article avait pour but de
décrire le mode de fonctionnement, et les principes-clé
d’organisation du réseau vendéen, et d’en tirer les ensei-
gnements pour extrapoler ce modéle et]’adapter a d’autres
types de situation et de géographie.

Matériel et méthodes

Plan de I'étude

L'analyse du réseau vendéen et la préparation de I'ex-
périmentation ont été réalisées sous la supervision d’un
Comité de Pilotage, soutenu par une gestion de projet
(Dr Frangois Sarkozy), composé des 3 Directeurs de
Centres d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
(CETD), avec des situations et des contextes géogra-
phiques régionaux trés différents :

e Dr Yves-Marie Pluchon (modeéle de référence CETD
territorial de Vendée, GHT85)

e PrMarc Sorel (CETD GH Sud Seine-et-Marne et Président
de la COMEDIF, Collégiale des Médecins de la Douleur
d’Tle-de-France)
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e Pr Eric Viel (CETD CHU de Nimes et coordinateur
régional de la SFETD).

Les objectifs de ce Comité de Pilotage étaient de (i)
décrire le mode de fonctionnement, les facteurs-clé de
succes et la valeur créée par le réseau de référence, (ii)
tirer les enseignements pour extrapoler ce modele de
prise en charge et 'adapter a d’autres types de situation
et de géographie, (iii) identifier les prérequis nécessaires
(compétences, formation, modes de fonctionnement...) ala
participation a l'initiative des établissements de proximité
autour des centres experts, et (iv) tester la possibilité d’ou-
vrir le réseau a d’autres types d’acteurs volontaires, pour-
voyeurs potentiels de malades, tels que certains établisse-
ments privés (services de chirurgie), ou des réseaux de ville
de coordination de prise en charge de la douleur, en suivant
la recommandation de certaines instances régionales.

Description et analyse du modéle
d’organisation de référence (LRY)

Lanalyse du réseau de La-Roche-sur-Yon (LRY) a été
réalisée a partir de la revue de documents-clé fournis par
le coordinateur, Dr YM Pluchon, et de la conduite d’'une
série d’entretiens auprés des différents acteurs et parties
prenantes de la prise en charge : patients, personnel
du CETD (Vendée), services et médecins adressant les
malades, et directions des établissements et départements
en charge du codage des activités (DIM, Département d’In-
formation Médicale).

Cette enquéte avait pour objectifs de décrire le concept de
base du réseau (acteurs médicaux et paramédicaux, prin-
cipes de prise en charge, répartition de la valeur créée et de
larémunération de I'activité entre les établissements...), ses
modes et processus opératoires principaux (recrutement
des patients, prise de rendez-vous, animation du réseau,
collaboration entre les acteurs et les établissements - CETD,
hopital de recours et hopitaux de proximité...), les prére-
quis a la participation des établissements (compétences,
formation, espace dédié de prise en charge des patients...),
les facteurs-clé de succes et, bien entendu, la perception de
la valeur créée pour chacun des acteurs :

1. Pour les patients : délais de diagnostic et de traitement,
lieu de prise en charge, transports, accés a I'expertise,
impact sur les traitements et les hospitalisations....

2. Pour les établissements : modéle économique, file
active de patients, délais de rendez-vous, évolution des
activités et de la capacité de prise en charge (nombre
de lits, hopital de jour..), importance stratégique,
attractivité pour le personnel et les patients,
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attractivité des missions,
évolution de carriere,

3. Pour les acteurs du soin :
nouvelles responsabilités,
motivation,

4. Pour la collectivité : (i) évaluation de l'impact du
développement du réseau sur I’évolution de I'activité
douleurdelarégion (nombre de séjours GHM Algologie
- temps plein et ambulatoire) et du taux de fuite des
patients hors du périmeétre géographique du départe-
ment ou de la région, grace a I'extraction de données
des bases PMSI/ATIH, et (ii) estimation de I'impact
économique sur I’évolution des colits de transport
(nombre de kilometres économisés x le nombre de
remplissage de pompe) a partir d'un exemple de prise
en charge concernant les patients porteurs d'une
pompe intrathécale, qui devaient, avant la mise en
place du réseau douleur de LRY, se rendre réguliere-
ment au centre anti cancéreux d’Angers ou de Nantes
pour le remplissage de leurs pompes.

Cette enquéte parties prenantes a été menée aupres de
4 patients, suivis depuis plusieurs années par le réseau,
afin de collecter leur point de vue, expérience et percep-
tion de leur prise en charge, et aupres de 6 profession-
nels du réseau de prise en charge de la douleur de La
Roche-sur-Yon Tableau 1.

L'enquéte s’est également attachée a mettre en
évidence les limites et éventuelles difficultés du modéle,
ainsi que les pistes d’amélioration potentielles et de
transposition du modéle dans d’autres territoires.

Extension potentielle du modéle de réseau
douleur dans d’autres régions

Chaque membre du comité de pilotage (chefs de service
de CETD) a testé, parmi les membres de son propre réseau
local et régional de correspondants et a partir d’'une carto-
graphie des compétences, leur intérét potentiel a participer
a une future expérimentation de réseau douleur chronique
structuré pour optimiser 'efficience et les délais de prise en
charge des patients du territoire a proximité de leur domicile.
¢ Correspondants douleur de chacun des sites de proxi-

mité (CH / Cliniques Privées) souhaitant participer a une

expérimentation future et pressentis en raison de leur
expertise, leurs compétences et leurs capacités de prise
en charge, agissant comme interface entre les services
de leur hopital local et le CETD, pour toute question liée
ala prise en charge de patients douloureux,

e DIM et directions d’établissement des Centres experts et
partenaires considérant la prise en charge de la douleur
comme un axe de développement stratégique de leur
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Tableau 1 : Professionnels du réseau de prise en charge de la douleur (LRY) participant a I'étude

Spécialités

Oncologue pneumologue, CHD La Roche-sur-Yon

Médecin algologue, CH Montaigu, Challans & La Roche-sur-Yon

Médecin algologue libéral en Loire Atlantique, département limitrophe

Endocrinologue et président de CME, CH Les Sables d’Olonne

Orthopédiste, CHD La Roche-sur-Yon

IDE IRD, CHD Montaigu et La Roche-sur-Yon

établissement, et aptes a élaborer des conventions

inter-établissements.

¢ Consultation, lorsque cela a été possible, de la Direction
de I'Offre de Soins des Agences Régionales de Santé
(ARS) concernées.

e Implication du correspondant du réseau de ville de
prise en charge et de coordination de la douleur, lorsque
celui-ci existe.

La mobilisation des différents acteurs locaux et régionaux
concernés s’est faite grace a la tenue de 3 a 4 réunions collec-
tives, via visioconférences, des réseaux régionaux, futures
réunions de concertation pluriprofessionnelle (RCP). Ces
réunions ont permis de valider les principes-clé de fonction-
nement collectif, définir les prérequis nécessaires a la partici-
pation au réseau, élaborer les algorithmes de prise en charge
des patients en fonction de leurs pathologies et des compé-
tences disponibles au sein de I'établissement de proximité,
d’élaborer une plateforme de recommandations pour le
mode de fonctionnement des réseaux articulés autour d'une
RCP Douleur loco-régionale, ainsi qu'une véritable charte de
fonctionnement a signer par chacun des acteurs.

Résultats

Description & analyse du modéle
d’organisation de référence (La Roche s/ Yon)

a) Un réseau articulé autour du Centre Expert CETD
de LRY

Le réseau vendéen animé par le Dr Pluchon est composé,
en plus du centre expert de LRY, de 7 sites de proximité
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(Challans, La Chataigneraie, Fontenay le Comte, Lugon,
Machecoul, Montaigu et Les Sables d’Olonne) répartis
sur 'ensemble du département de Vendée et appartenant
tous au méme GHT (Groupe hospitalier de territoire), le
GHTS85, avec une volonté d’élargissement en cours auprés
des médecins algologues de ville (notamment CPTS Les
Herbiers) (Figure 1).

La création du réseau a permis non seulement une
augmentation globale et significative de I'activité douleur
entre 2018 et 2022, malgré une baisse observée pendant
la période de pandémie (réorientation partielle de I'ac-
tivité du centre), véritable frein au développement de
la dynamique engagée. Ainsi, sur cette période de 4 ans,
la fréquentation des patients, en nombre de séjours,
a augmenté de + 58 % au sein du centre expert de LRY
(581 séjours de patients résidents versus 368), et a
augmenté de + 59 % pour 'ensemble des zones de proxi-
mité couvertes par le réseau (4 311 versus 2 708). Sur
la méme période, le taux de recours, qui correspond a la
consommation de soins hospitaliers par des habitants de
la zone géographique, a également connu une augmenta-
tion de + 53 % en algologie a LRY (6,61 %o versus 4,32 %o)
et de + 60 % au sein du réseau vendéen (5,85 %o versus
3,66 %o).

Cette augmentation de la fréquentation des centres et
de la consommation de soins hospitaliers s’accompagne
malheureusement d’'une stagnation de I'effectif médical
hospitalier.

Néanmoins, on observe de maniére positive dans ce
contexte, une baisse substantielle de plus de 20 % du taux
de fuite a LRY (15,3 % versus 19,3 %) et de prés de 10 % au
sein du réseau (26,7 % versus 29,5 %). Le développement,
au sein du centre expert de LRY, de nouvelles techniques
spécialisées, telles que la stimulation médullaire implantée,
devrait permettre d’amplifier le mouvement initié.
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b) Des facteurs-clé de succées clairement identifiés

Au cours de l'enquéte conduite a LRY, plusieurs
facteurs-clé de succés ont été clairement identifiés par
I'ensemble des parties prenantes :

1. Avant tout, des objectifs et un cahier des charges
communs, pour permettre un diagnostic et une
initiation de traitement, adaptés et pertinents, les
plus précoces possibles,
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2. Une organisation efficace et claire pour tous avec une
coordination centralisée par le Centre Expert sur le
site de I'hopital de recours CETD de La Roche-sur-Yon
des ressources humaines et de l'organisation des
rendez-vous des patients, incluant notamment :

e Un guichet unique par lequel passent toutes les
demandes des professionnels de santé et des patients
souhaitant contacter ou prendre rendez-vous au sein du
réseau douleur chronique. Cette prise de contact peut se
faire par les canaux classiques (courrier, e-mail ou télé-
phone) pour les professionnels et pour les malades. La
coordination centrale fixe la date de la consultation ou
de I'hdpital de jour (HD]J), et définit le centre de prise
en charge et le professionnel les plus aptes a recevoir
le patient, selon le motif de I'appel et le lieu du domicile
de celui-ci,

e Le bon niveau de ressources humaines et financiéres
pour gérer la file active de patients qui sont allouées
a 'ensemble des centres du réseau, et adaptées selon
leurs besoins et leurs niveaux d’activités.

e Une accessibilité des locaux pour l'’ensemble des
intervenants du réseau, avec 'aménagement d’es-
paces de consultation dédiés a la prise en charge de
la douleur,

e Une fluidité de l'allocation des ressources expertes
grace a la mobilité des professionnels de santé, notam-
ment médecins et infirmiers, entre La Roche-sur-Yon
et les centres périphériques (consultations avancées),
partageant leur temps entre le CETD et au moins un
des centres de proximité, pour permettre des échanges
et une remise a niveau réguliere des compétences. Les
déplacements des professionnels entre les différents
sites du réseau sont coordonnés au niveau central
via 46 agendas individuels, dont 14 agendas HD] et
8 multi-sites, au travers de différents logiciels (Easily,
Medical Objects, Doctoloib, Crossway, Lifen). Les frais
inhérents a ces transports sont pris en charge par le
GHTS85 (prime d’exercice territorial).

3. Des principes de fonctionnement partagés par 'en-

semble du réseau, avec notamment :

¢ Un maillage homogene de I'expertise douleur sur I'en-
semble du territoire avec des compétences locales
(référent douleur médecin, infirmier et psychologue)
dans chacun des sites du réseau (formation de tous les
acteurs de la prise en charge),

e Une prise en charge partagée et pluriprofessionnelle
des patients avec une répartition claire des responsabi-
lités entre les acteurs du réseau et adaptée aux besoins
du patient :

(i) Diagnostic et préconisation thérapeutique par un
algologue du réseau,
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(ii) Suivi des patients, réalisé par le médecin du service
hospitalier source, par le médecin traitant ou, le cas
échéant, par 'infirmier(ere) du réseau Douleur,

(iii) Possibilité de solliciter rapidement a nouveau un

algologue en cas de besoin.

e L'organisation de réunions de concertation pluridisci-
plinaire (RCP), a une fréquence hebdomadaire, incluant
les médecins, infirmier(ere)s et parfois les kinésithéra-
peutes et psychologues du réseau, permet le dévelop-
pement d'une vision commune, la discussion des cas
patients, et un partage des connaissances et des tech-
nologies pour garantir une qualité homogéne de la prise
en charge sur le territoire. La composition de ces RCP
peut étre a géométrie variable, selon la disponibilité des
acteurs et la diversité des dossiers étudiés. En 2022, le
nombre de RCP Territoriales était de 16 et de surcroit
I’équipe du centre a participé a 27 RCP Régionales.

e Une réunion annuelle avec 'ensemble des membres du
réseau pour faire le point sur I’évolution de 'activité, les
besoins en ressources et en formation des profession-
nels au sein du réseau.

¢ Des consultations avancées et un partage de ressources
(médecin, infirmier(eére), psychologue...) entre les
centres,

e Des méthodes et technologies partagées, certaines
n’étant réalisées qu’au sein de I'’hopital de recours (LRY),
en raison du plateau technique nécessaire (injections
intrathécales, cathéter périnerveux (KTPN), cimen-
toplastie, par exemple) [4]

La volonté de maintenir I'intérét pour tous les centres a
participer au réseau et de garantir un équilibre écono-
mique pour chacun d’entre eux, avec le codage de I'activité
réalisée par I'établissement (consultation externe, hopital
de jour, accueillant le patient), tandis que les conventions
inter-établissements permettent de garantir la compen-
sation du prét de I'expertise ou des ressources au centre
dont elles sont issues, notamment en cas d’avis d’expert
donné aux autres services hospitaliers [4].

Le suivi régulier d’'un jeu d’indicateurs-clé, partagé par
les différents acteurs, qui permet une gestion au plus pres
de I'évolution des ressources nécessaires et une évalua-
tion de la valeur créée par le réseau : délai et proximité des
prises en charge, files actives de patients, niveau d’activité,
éloignement géographique des patients. Ceci a permis au
réseau de LRY de démontrer - bien que la finalité initiale
soit clairement I'optimisation des soins et du parcours des
patients - que l'initiative est, apres 13 années de recul, un
facteur de croissance de l'activité pour le GHT85. Ceci a
contribué au rationnel médico-économique utilisé pour
une poursuite des investissements en matériel et en
personnel (recrutement médical et non médical) du fait de
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I'impact économique positif (10 a 15 %) de ce projet. Pour
exemple, un site de proximité a ainsi fait le choix d’étendre
les locaux de I'hopital de jour Douleur en déménageant les
services administratifs et la direction.

c) Un parcours patient bien défini
avec un lien ville-hépital fluide

Laprise derendez-vous etl'adressage des patients estorga-
nisé autour d'un numéro/guichet unique permettant une
prise de rendez-vous centralisée a La Roche-Sur-Yon, hopital
de recours. La coordination centrale envoie au patient un
questionnaire d’évaluation de la douleur, a compléter avant
le rendez-vous, et I'oriente vers le centre le plus approprié a
la pathologie, voire le plus proche de son domicile.

En fonction de I’évaluation et du diagnostic, le patient est
pris en charge pour sa 1¢ consultation selon ses besoins :

e Dans 60 % des cas, le patient est vu par l'algologue
pendant une consultation d’'une heure. En cas de douleur
liée a la maladie cancéreuse, cela concerne 100 % des
patients, alors que la consultation est proposée dans les
24 heures suivant I'appel au centre.

e Dans 30 % des cas (par exemple en cas de Syndrome
Douloureux Régional de Complexe 1 - SDRC1) le patient
voit un(e) infirmier(ére) puis un médecin algologue,
pendant une heure chacun.

e Dans 10 % des cas (modéle considéré comme optimal
et cible), le patient est vu par 4 professionnels diffé-
rents (algologue, infirmier, kinésithérapeute et psycho-
logue), durant une demi-journée en hopital de jour. Ce
dernier type de prise en charge multidisciplinaire est
celui qui semble apporter le plus de bénéfice diagnos-
tique et thérapeutique au patient, malgré son aspect
chronophage.

Réseau de prise en charge de la douleur efficace
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Figure 3 : Identification des facteurs clés de la réussite du réseau douleur vendéen
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Le compte-rendu de consultation ou d’hépital de jour
estadressé par courrier au secrétariat du centre expert et,
bien entendu, aux professionnels de santé ayant adressé le
patient avec le diagnostic, le traitement recommandé et le
lieu de prise en charge. En cas d’application de traitement,
par exemple de capsaicine, le nombre de patchs, leur loca-
lisation et la tolérance par le patient sont bien entendu
intégrés dans ce compte-rendu standardisé.

L'aide d'un(e) infirmier(ére) de coordination serait d’'un
apport précieux pour faciliter la coordination entre le
réseau et les professionnels de santé de ville, ainsi que le
suivi du patient.

La prescription et le suivi des traitements varient en
fonction de la stratégie de prise en charge recommandée
pour le patient. En regle générale, la prescription initiale
est le fait du réseau douleur, alors que le suivi du patient
est, le plus souvent, alterné entre les professionnels de ville
et ceux des sites de proximité, voire du centre hospitalier
de recours. La notion de proximité de la prise en charge
estla encore un des principes clés du mode de fonctionne-
ment du réseau afin de diminuer le fardeau pour le patient
et d’optimiser 'efficience du parcours.

d) Une valeur créée pour tous les acteurs

Les patients sont unanimes, le modele de réseau permet
de garantir la méme qualité de prise en charge dans I'en-
semble des sites qui en font partie, a proximité de leur
domicile, avec de surcroit des délais de prise en charge
divisés par 4 (3-4 semaines versus 3 mois auparavant),
une diminution de I'errance médicale grace a une orienta-
tion d’emblée vers la bonne expertise au bon endroit avec
un acces plus rapide au traitement adapté. Le délai d’acces
a un traitement par patch de capsaicine est ainsi le plus
souvent inférieur a 1 mois pour les patients adressés au
réseau de Vendée pour des douleurs liées au cancer.

Pour les équipes des sites de proximité cette organisa-
tion est un levier majeur de motivation, grace a la forma-
tion continue qui permet d’améliorer leur niveau de
compétences, et a la réalisation d’activités diversifiées, a
plus forte valeur ajoutée, au sein des différents centres.

Pour le centre expert, ce modele permet de concentrer
le plateau technique sur les patients et les activités plus
complexes. Lhomogénéité de la qualité de prise en charge
est maintenue sur 'ensemble du réseau grace au respect
de principes communs de fonctionnement, avec notam-
ment un partage des connaissances et une répartition des
taches entre l'infirmier(ére) et 'algologue qui permet de
libérer du temps médical.

Pour les correspondants médicaux, le réseau a démontré
une forte valeur ajoutée en permettant un adressage
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rapide par les médecins et chirurgiens, la possibilité de
suivi alterné des patients compliqués a équilibrer, avec la
possibilité d'un accés rapide a I'algologue.

Pour la collectivité et 'Assurance Maladie, 'amélioration
de l'efficience et de la rapidité de la prise en charge permet
non seulement 1'équité d’acces sur le territoire mais est
aussi synonyme d’économies (diminution de l'errance
médicale, de la redondance des consultations et des actes,
ainsi que des colits de traitement ou de transport).

e) Points d’amélioration

Néanmoins, certains points d’amélioration font l'objet
d’une réflexion en cours au sein du réseau animé par le
Dr Pluchon. Par exemple, la standardisation des courriers
de correspondance, un logiciel commun partagé entre les
centres ou |'établissement d’une liste d’examens a réaliser
en amont de la consultation douleur permettraient de
gagner du temps.

Enfin, un point d'importance serait la reconnaissance en
ville de I'expertise « médecine de la douleur », qui permet-
trait un suivi partagé entre ville et hopital et ainsi une flui-
dification du parcours des patients.

f) Freins éventuels pour le déploiement
de l'expérimentation

Lors des entretiens, les différents experts interrogés
ont identifié plusieurs points de vigilance a prendre en
compte lors de I'extension du modéle de réseau aux autres
territoires. Le fait que la spécialité d’algologie ne soit pas
reconnue en ville, et donc non valorisée avec une rému-
nération adaptée, est bien entendu un frein majeur a I'im-
plication de la ville et a un parcours efficient des patients.

La charge administrative et les délais d’accés a un algo-
logue peuvent également dissuader certains médecins
généralistes d’adresser leurs patients vers un centre
expert.

L'absence de réunions de concertation multi-
établissements dédiées a la douleur ne permet pas de
sensibiliser I'ensemble de I'environnement aux probléma-
tiques de prise en charge. Le développement en Vendée
de RCP territoriales hebdomadaires dédiées a I’algologie a
permis de contribuer a la sensibilisation de cet environne-
ment loco-régional.

g) Constitution du réseau douleur
dans les autres territoires de I'expérimentation

Sur la base de ce constat, les réseaux territoriaux de
prise en charge de la douleur, du Sud Seine-et-Marne et
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de Nimes, ont confirmé leur volonté de rejoindre I'initia-

tive et de jeter les bases d’un cahier des charges commun,

avant le lancement d’une expérimentation au sein de leurs
territoires respectifs.

Les échanges entre les différents acteurs régionaux et le
board national a permis d’élaborer le cahier des charges
de I'expérimentation avec :

e Un rationnel médical / médico-économique étayé, avec
un suivi de la file active de patients,

e Des principes-clé de fonctionnement privilégiant : un
accés rapide a I'expertise du réseau, une qualité de prise
en charge garantie par le passage en RCP Douleur de
certains cas patients pour confirmation du diagnostic,
une orientation rapide vers le lieu d’application du trai-
tement, une prise en charge au plus proche du domicile
du patient,

¢ Des prérequis clairs a la participation des centres et
acteurs de proximité : formation, nomination d’'un
Référent Douleur par site, noyau dur de compétences
médicale et infirmiere, capacité physique d’accueil et de
prise en charge des patients, participation aux RCP,

e Une boite a outils composée de protocoles de traitement
et d’arbres décisionnels par pathologie pour orienter la
prise en charge,

¢ La formation des acteurs, notamment infirmiers spécia-
lisés douleur(« Infirmiers Ressources Douleur ») doit
étre un pivot de ce type d’organisation.

e Un thésaurus d’exemples de conventions
inter-établissements, pour faciliter les activités de
codage et veiller a la juste reconnaissance de la contri-
bution des différents acteurs de la prise en charge ;

e Des réunions territoriales, véritables RCP Douleur
Chronique, organisées en présentiel et/ou en distanciel,

e L'assentiment et la validation par les instances de direc-
tion de la société savante (SFETD) et des établissements
sollicités, voire méme I’Agence Régionale de Santé (ARS),

e La sélection d’'un jeu d’indicateurs médicaux (qualité,
pertinence et rapidité de la prise en charge) et
médico-économiques (hospitalisation, transports...)
partagés,

¢ La nécessité de construire un systeme de collecte de
données qui permette a la fois la transmission des
dossiers patients entre les participants a une méme
RCP territoriale et la consolidation anonymisée des
données-patients pour le suivi de la cohorte de la région.
Le projet d’expérimentation sera basé sur une seule et

méme base de données partagée entre les 3 réseaux, qui

seraabrité au sein du CHU de Nimes pour permettre le suivi
longitudinal des cohortes de patients et la comparaison
entre les régions. Dans I'attente de la sélection du meilleur
outil (et de I'obtention de la capacité de financement), le
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systéme de partage de données utilisé par LRY (Gigalis) a
été retenu par Nemours et Nimes.

Discussion

L'étude du Réseau Douleur Chronique de Vendée
confirme l'intérét d'un mode de fonctionnement en réseau
territorial de proximité pour révolutionner la prise en
charge de la douleur chronique, plus particuliéerement la
douleur liée au cancer, en :

1. Diminuant l'iniquité d’accés a I'expertise au sein du
territoire,

2. Optimisant la pertinence du traitement, garantie par
les RCP, et I'efficience du parcours de ces patients chro-
niques souvent atteints de multiples pathologies,

3. Diminuant les délais de prise en charge et I'impact sur
la qualité de vie des patients,

4. Favorisant un maillage territorial et un suivi a proxi-
mité du domicile des patients,

5. Luttant contre la raréfaction de I'expertise en algologie
dans de nombreuses régions,

6. Assurant le développement de I'expertise douleur des
différents professionnels au sein et au-dela du territoire,

7. Permettant '’émergence de nouveaux modeles de prise
en charge, cliniques et thérapeutiques, multidiscipli-
naires et pluriprofessionnels, pour couvrir les besoins
croissants de la population.

Un tel résultat ne peut étre obtenu que grace a I'implica-
tion, d’emblée, de tous les acteurs, et a la co-construction
d’'un modele adapté aux ressources disponibles, aux
besoins du territoire etala typologie de patients concernés.
La mobilisation des différentes parties prenantes dans
les deux nouveaux territoires sélectionnés, Sud Seine-et-
Marne et Nimes a confirmé qu'’il s’agissait d’'un prérequis.
De fait, tous les acteurs souhaitent mettre en ceuvre 'ex-
périmentation, aprés bien évidemment intégration des
nouveaux critéres 2022 de labélisation de la HAS, pour
mesurer et quantifier la valeur créée par le Réseau pour les
différents acteurs, au premier rang desquels les patients.

Par ailleurs, le financement des différentes structures
et réseaux de prise en charge de la douleur est un aspect
essentiel a la mise en place de ces initiatives et a la péren-
nité des structures a long terme. En 2023, le modele de
financement des SDC a connu des évolutions trés 2023
[21], visant a mieux prendre en compte la diversité des
structures et proposer une aide adaptée. Ainsi, le nouveau
systeme de financement propose une dotation régionale
avec une pondération selon des critéres précis :
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1. Critéres d’activité : représentent 80 % de I’enveloppe
de financement, dépendant de la file active de patients
mais également du nombre de nouveaux patients pris
en charge,

2. Criteres géo-populationnels : 10 % du financement,
prenant notamment en compte le nombre d’habitants
dans la région,

3. Criteres de qualité : 10 % du financement, reflet de la
prise en charge multidisciplinaire des patients.

Les ARS gardent une certaine flexibilité dans I'attribu-
tion aux différentes structures. Cette récente évolution du
modele de financement des SDC s’inscrit dans la volonté
de faire évoluer la prise en charge des patients douloureux
chroniques en France.

Les difficultés et les obstacles sont néanmoins nombreux
pour engager cette révolution culturelle, d’ou I'importance
d’une coordination / gestion de projet et d'une implication
de toutes les parties prenantes concernées afin d’obtenir
les validations et le financement nécessaires.

Le manque quasi constitutionnel des ressources médi-
cales et paramédicales ne facilite certes pas I'avancée de ce
type d’initiative, méme s’il ne fait qu’en renforcer le rationnel
et le besoin. Le support d’infirmiers en pratique avancée
(IPA) spécialisés en pathologies chroniques et une meil-
leure coordination avec la Ville seraient des atouts formi-
dables pour aider a désengorger les files actives de patients
et réduire des délais d’attente bien souvent excessifs.

Conclusion

Les réseaux dédiés de prise en charge Ville-Hopital et
public-privé constituent une réponse adaptée aux attentes
de nos concitoyens pour l'accés a une prise en charge de
qualité de proximité et pour éviter les problemes de plus
en plus critiques d’engorgement des services médicaux,
compromettant I'accés aux soins et pour lesquels il est
urgent de proposer des solutions.

La mise en ceuvre de I'expérimentation fera I'objet d'un
deuxiéme projet de publication afin, on I'espére, de valider
la preuve du concept et étendre, a terme (sous la respon-
sabilité des sociétés savantes, des ARS et de la DGOS), 'or-
ganisation en réseaux a I'ensemble du territoire.

Liens d’intéret

Ce projet a bénéficié d’un soutien institutionnel et finan-
cier du laboratoire Griinenthal notamment pour la partie
rédaction médicale.
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