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I. Introduction 

 " Donnez la parole à la douleur : le chagrin qui ne parle pas murmure au cœur gonflé 

l'injonction de se briser.". Telle est, traduite par François-Victor Hugo, la belle injonction que 

William Shakespeare met dans la bouche de Malcolm dans Macbeth (1). Dans notre langue 

du XXIème siècle et surtout si on aspire à devenir médecin, on pourrait dire qu'il faut 

apprendre à parler de la douleur du patient aussi bien que savoir écouter le patient parler de sa 

douleur. 

La prise en charge adaptée de la douleur est un impératif pour le médecin. Il est rappelé aussi 

bien dans le serment d'Hippocrate ("Je ferai tout pour soulager les souffrances") (2), que dans 

l'article 37 du code de déontologie médicale (" En toutes circonstances, le médecin doit 

s’efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à son état") (3) 

ou que dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé ("Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci 

doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée.") (4) Depuis 

1998 trois plans gouvernementaux successifs ont organisé la lutte contre la douleur et 

l'amélioration de sa prise en charge (5) (6) (7) 

En effet la douleur est un véritable enjeu de santé publique. Elle motive près de deux tiers des 

consultations médicales d'après une estimation de l'I.N.S.E.R.M. (8). C'est un domaine de 

recherche très actif qui fait aujourd’hui l’objet de nombreuses études, aussi bien 

fondamentales que cliniques. La douleur est le thème principal de plusieurs revues d'audience 

internationale (9) (10) (11) (12) (13) (14). La publication, depuis une vingtaine d'années, dans 

ces différentes revues ainsi que dans de nombreuses autres, de travaux innovants ont permis 

de mieux comprendre les mécanismes en jeu dans les phénomènes douloureux et d'aboutir 

ainsi à l’élaboration de nouveaux schémas thérapeutiques. Il se produit progressivement, 

notamment dans notre pays, un changement de paradigme qui fait progressivement émerger la 

conviction que la douleur ne doit plus être vécue comme une fatalité. 

Dans la pratique de la médecine générale, il importe que ces nouvelles conceptions des 

différents types de douleur, de leur diagnostic et des options thérapeutiques offertes au 

praticien soient mieux connues afin que l'efficacité des différentes prises en charge 

spécifiques soit optimisée. 
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Au cours de nos différents stages d'externe puis lors de notre internat, nous avons peu à peu 

pris conscience de l'importance de ce problème. Cela nous a amené à suivre l'enseignement 

d'un diplôme inter universitaire (D.I.U.) dispensé par l'Université de Poitiers sur le thème de 

la formation des professionnels de la santé à la prise en charge de la douleur (15).  

Au cours du stage pratique du D.I.U. dans une unité de consultation hospitalière de douleur 

chronique, nous avons découvert, en travaillant au côté du praticien référent, la nécessité 

d'une identification correcte du type de douleur, et notamment de l'origine neuropathique de 

celle-ci pour permettre une prise en charge thérapeutique adaptée et efficace. Par exemple 

certaines formes particulières de douleurs, telles les douleurs neuropathiques, répondent mal 

aux thérapeutiques antalgiques mais sont sensibles à des médicaments d’action centrale qui 

pourraient améliorer les dysfonctionnements de la transmission et des contrôles des messages 

nociceptifs. Ce sont certains antidépresseurs et antiépileptiques, parfois associés à des 

techniques de neurostimulation transcutanée ou médullaire. 

Compte tenu de l'apparition de ces nouvelles modalités de diagnostic et de prise en charge des 

douleurs neuropathiques, nous nous sommes alors posé la question de savoir quel était la 

perception des médecins, notamment dans la région Poitou-Charentes vis-à-vis de cette 

problématique courante dans leur pratique quotidienne. Une première recherche 

bibliographique a permis de mettre en évidence qu'il s'agissait d'un sujet encore peu étudié en 

France; Différents travaux notamment de thèse de médecine générale sur un thème proche de 

notre sujet avaient déjà été réalisés (16) (17) (18) (19) (20) (21) mais sans que nous puissions 

y retrouver une analyse spécifique de cette problématique particulière. 

Nous nous proposons donc de réaliser un travail rétrospectif d'analyse de la perception de la 

prise en charge de la douleur neuropathique en médecine générale à l'aide d'un questionnaire 

que nous avons élaboré et proposé à des médecins praticiens de la région Poitou - Charentes. 

L'analyse de ce questionnaire doit permettre de mieux apprécier les problématiques 

auxquelles les médecins sont confrontés, les difficultés qu'ils rencontrent et les besoins qu'ils 

pourraient exprimer. A partir de cette analyse nous tenterons d'en tirer des propositions pour 

améliorer la qualité de la prise en charge de ce problème quotidien en médecine générale. 
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II. La douleur neuropathique 

A. Définition 

 Selon l'International Association for the Study of Pain (I.A.S.P.), la douleur est "une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est liée à une lésion tissulaire réelle 

ou potentielle ou qui est décrite en des termes qui évoquent une telle lésion" (22).  

Habituellement, la douleur est divisée en deux catégories en fonction de sa durée. 

La douleur aiguë est intense mais souvent de durée brève. Elle est provoquée par une 

stimulation nociceptive de l'organisme secondaire à un stimulus thermique ou mécanique. 

La douleur est dite chronique ou pathologique, lorsque la durée de la sensation douloureuse 

excède par convention une durée de trois mois et devient récurrente. C'est le cas de certaines 

douleurs musculaires, des migraines ou encore des douleurs associées à des lésions nerveuses. 

Pour l'H.A.S. en 2007 (23) la douleur est dite chronique, quelles que soient sa topographie et 

son intensité, lorsque qu'elle présente plusieurs des caractéristiques suivantes : 

 persistance ou récurrence, qui dure au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale 

présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois 

 réponse insuffisante au traitement 

 détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au 

domicile comme à l’école ou au travail. 

Trois formes de douleurs chroniques peuvent être distinguées (24) selon les mécanismes 

physiologiques en jeu :  

 les douleurs inflammatoires qui recouvrent toutes les douleurs associées aux 

phénomènes d’inflammation : lésions, arthrite, etc. 

 les douleurs neuropathiques associées à des atteintes du système nerveux central et 

périphérique : lésion de la moelle épinière, du nerf sciatique, etc.  

 les douleurs cancéreuses qui associent souvent une composante inflammatoire et 

neuropathique. Paradoxalement, certains traitements anti-tumoraux peuvent également 

déclencher des neuropathies périphériques.  
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En 1994, la même Association Internationale pour l'Etude de la Douleur (I.A.S.P.) a défini la 

douleur neuropathique comme une "douleur initiée ou causée par une lésion primitive ou un 

dysfonctionnement du système nerveux". En 2008 une nouvelle définition a été proposée qui 

définit la douleur neuropathique comme une "douleur secondaire à une lésion ou une 

maladie affectant le système somato-sensoriel" (25) (26). Mais cette définition n'est pas 

encore officiellement reconnue. 

La douleur neuropathique diffère de la douleur nociceptive par les mécanismes, la 

distribution, les symptômes et le traitement. 

Elle est de deux types :  

 • La douleur neuropathique périphérique : selon son origine, elle peut concerner les 

territoires d’un plexus (brachial…), d’une racine (L4, L5, …), d’un tronc (nerf cubital, 

sciatique poplité externe …) ou être plus diffuse dans le cadre de poly neuropathies. De façon 

très schématique, son mécanisme fait appel à une suppression des phénomènes inhibiteurs 

et/ou à la survenue de décharges ectopiques sur les fibres nociceptives.  

 • La douleur neuropathique centrale : il s’agit de lésions affectant les voies sensitives 

ou du contrôle de la douleur. Leur systématisation est donc caractéristique du niveau 

d’atteinte : thalamus, moelle …  

B.  Prévalence 

 En 2003 Ospina et Harstall (27) ont effectué une revue systématique de la littérature 

sur la prévalence de la douleur chronique à partir de 14 études menées entre 1991 et 2002 au 

Royaume-Uni, en Australie, au Canada, en France, en Israël, aux Pays-Bas, en Écosse, en 

Espagne et en Suède, et d’une étude multinationale menée par l’Organisation mondiale de la 

santé (O.M.S.). La prévalence de la douleur chronique chez les adultes variait entre 11,5% et 

55,2 %, la moyenne pondérée étant de 35,5 % dans les quatre études où la douleur chronique 

avait été définie selon les critères de l’I.A.S.P. (durée de plus de trois mois). La prévalence 

moyenne pondérée de la douleur chronique généralisée, d’après les données de trois études, 

était de 11,8 %. Ce rapport de l’Alberta Heritage Foundation for Medical Research 

(A.H.F.M.R.) mentionnait aussi qu’une douleur chronique grave ou qui impose de fortes 

limitations pourrait affecter 11 % des adultes dans la population générale, d’après les résultats 
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de cinq études qui avaient utilisé la définition de l’I.A.S.P. et diverses classifications de la 

gravité de la douleur.  

Dans une étude réalisée au Royaume-Uni publiée en 2006 (28) à l'aide d'un questionnaire 

adressé à 6 000 sujets adultes la prévalence de la douleur chronique dans la population 

générale est de 48% et celle d'une douleur d'origine neuropathique prédominante est de 8%. 

Dans cette étude la douleur neuropathique chronique est :  

• Plus fréquente chez la femme (64%) 

• Augmente avec l’âge (âge moyen : 53 ans) 

• Plus fréquente chez les sujets de bas niveau socioprofessionnel 

 Dans une étude Française de 2008 (29) analysant un échantillon représentatif de la population 

de 30 155 sujets, la part des douleurs d'origine neuropathique dans les douleurs chroniques a 

été estimée à 6,9% des patients soit un quart des patients douloureux chroniques. Dans cette 

étude intitulée ST.O.P.NE.P. (Study Of The Prevalence Of NEuropathic Pain) la douleur 

neuropathique chronique est :  

• plus fréquente chez la femme (60%) 

• augmente avec l’âge avec un pic entre 50 et 64 ans 

• est deux fois plus fréquente chez les agriculteurs et travailleurs manuels 

• plus fréquente dans les zones rurales  

• localisée plus fréquemment dans les membres inférieurs 

Une métanalyse récente (30) réalisée sur 21 articles utilisant de données de 1966 à 2012 

conclut à une prévalence de la douleur neuropathique dans la population générale comprise 

entre 6,9% et 10%. 

Si on se réfère au décret authentifiant les chiffres des populations légales 2011 à partir des 

données de l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (I.N.S.E.E.) (31) 

l'estimation de la population de la région Poitou-Charentes souffrant de douleurs 

neuropathiques à un degré quelconque peut être comprise entre 120 000 et 180 000 personnes. 
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C. Conséquences socio-économiques 

 La douleur, et notamment la douleur chronique, affecte donc une partie non 

négligeable de la population dans chaque pays. Ses conséquences en termes de coûts directs et 

indirects ont pu être évaluées (32) (33) (34) et elles se sont avérées considérables. Hormis les 

coûts liés aux consultations, aux hospitalisations et aux thérapeutiques, l'incidence sur la vie 

professionnelle et sociale provoquée par la sévérité de la douleur, les perturbations du 

sommeil et de la vie relationnelle et professionnelle, la fréquence d'un état dépressif 

secondaire pouvant aboutir à des conduites suicidaires méritent d'être pris en considération 

quand on envisage cette problématique et les améliorations qu'on peut envisager dans la 

manière de prendre en charge cette douleur chronique. 

D. Physiopathologie 

 Sur le plan physiopathologique, la douleur neuropathique est en rapport avec une 

lésion ou une maladie nerveuse périphérique ou centrale (26). 

1) Les douleurs neuropathiques d'origine périphérique  

a)  Douleurs liées à la survenue d’activités électriques ectopiques : 

  Les douleurs spontanées, qu'elles soient continues ou bien paroxystiques, pourraient 

être en partie liées à l’apparition d’activités électriques anormales dans les fibres de petit 

calibre qui véhiculent la douleur. Ces décharges ectopiques peuvent naître du tronc nerveux, 

des corps cellulaires situés dans le ganglion sensitif ou au niveau de la plaque de 

démyélinisation sur les axones des fibres de gros diamètre. Elles sont en grande partie liées à 

des modifications de l’expression et de la répartition des canaux sodiques. 

b) Douleurs liées à la sensibilisation des récepteurs nociceptifs 

 Ces douleurs sont caractérisées par une diminution du seuil d’activation de ces 

récepteurs, une augmentation de leurs réponses aux stimulations supraliminaires, ainsi que 

l’apparition d’une activité spontanée. Cette sensibilisation serait en grande partie liée à des 

phénomènes d’inflammation neurogène à l’origine d’une libération locale de cytokines et de 

neuropeptides tels que la sérotonine. 
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c) Douleurs liées à la présence de connexions anormales entre les fibres  

 Il s’agit de véritables court-circuits appelés «éphapses» qui se produisent entre des 

fibres de petit calibre et des fibres de gros calibre. Ainsi, une stimulation tactile non 

nociceptive peut être à l’origine d’une activation des fibres nociceptives. 

 

2) Les douleurs neuropathiques d'origine centrales  

a)  Douleurs par sensibilisation centrale 

 Il s’agit de mécanismes liés à une hyperexcitabilité des neurones nocicepteurs 

médullaires. Cette hyperexcitabilité se caractérise par la présence de décharges spontanées et 

d’une augmentation de leurs réponses aux stimulations. L’activation des fibres Aδ et C va être 

à l’origine d’une libération massive d’acides aminés excitateurs tel que le glutamate au niveau 

des cordons postérieurs de la moelle. Cette libération de glutamate entraîne, par sa liaison sur 

des récepteurs spécifiquement activés par l'agoniste pharmacologique N-méthyl-D-aspartate 

(récepteurs N.M.D.A.), une dépolarisation des neurones nociceptifs et une entrée massive de 

calcium intracellulaire. Ces modifications vont être à l’origine d’un état d’hyperexcitabilité de 

longue durée des neurones nocicepteurs centraux. 

  

b) Douleurs par altération des systèmes de modulation. 

 L’activité des circuits empruntés par les messages douloureux est en permanence 

modulée et contrôlée par différents systèmes intrinsèques. Cette modulation à effet inhibiteur 

s’exerce à plusieurs niveaux. 

Au niveau spinal (contrôle ascendant), le premier relais synaptique des voies de la douleur au 

niveau des cornes postérieures de la moelle épinière n’est pas un simple contact entre deux 

neurones mais un véritable centre de modulation et d’intégration du message nociceptif. Il est 

bien établi que la stimulation des grosses fibres myélinisées Aβ à conduction rapide bloque 

les réponses des neurones médullaires nociceptifs de la corne postérieure induites par la 

stimulation des petites fibres Aδ et C à conduction lente. Cette inhibition s’effectue au niveau 

de la corne dorsale de la moelle par l’intermédiaire d’un inter neurone inhibiteur 

enképhalinergique situé dans la substance gélatineuse de Rolando. L’inhibition des fibres 
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nociceptives par l’inter neurone dépend de la libération d’enképhaline, qui va se fixer sur un 

récepteur spécifique situé à l’extrémité de la fibre nociceptive en position pré-synaptique, 

inhibant ainsi la libération, par cette fibre de ses propres neurotransmetteurs. 

Cette disposition est à la base de l’explication proposée par R Melzack et P Wall en 

1965 (35), connue comme la théorie du « gate control » (contrôle dit de la « porte » ou du « 

portillon »). D’après cette théorie, les influx en provenance des grosses fibres entretiendraient 

un tonus inhibiteur, lequel serait levé par l’arrivée d’une volée nociceptive suffisante 

entraînant l’ouverture de la porte. 

Au niveau supra spinal (contrôle descendant), un défaut d’inhibition segmentaire médullaire 

normalement exercé par les fibres de gros calibre sur l’activité des fibres impliquées dans la 

nociception (Aδ et c) a été observé. Plusieurs éléments plaident en faveur d’une diminution du 

contrôle cérébral descendant. 

c) Douleurs liées à des modifications histologiques 

 Il existe en effet des modifications des terminaisons des efférences au niveau des 

cordons postérieurs rendant compte de la chronicisation des troubles et des délais nécessaires 

pour l’obtention d’une efficacité thérapeutique. Ainsi, les terminaisons des fibres de gros 

calibres normalement situées au niveau des couches profondes de la corne postérieure 

émettent des ramifications vers les couches superficielles à l’origine de contacts synaptiques 

avec les fibres C. Ces synapses rendent comptent en partie des phénomènes d’allodynie. 

E. Etiologies 

 Les causes possibles des douleurs neuropathiques sont nombreuses, très diverses et de 

fréquence plus ou moins grande. On peut les résumer brièvement en fonction de cette 

fréquence et de leur origine centrale ou périphérique (36). 

1) Etiologies fréquentes 

a) Causes périphériques 

 Radiculopathies (hernie discale, canal rachidien étroit, post-chirurgie du rachis…) 

 Douleurs neuropathiques post-opératoires ou post-traumatiques 
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 Syndromes canalaires (canal carpien notamment) 

 Neuropathies diabétiques 

 Douleurs post-zostériennes 

 Douleurs neuropathiques post-radiques 

 Neuropathies toxiques et chimio-induites 

 Douleurs neuropathiques associées au cancer (par compression ou envahissement 

nerveux) 

b)  Causes centrales 

 Accident vasculaire cérébral 

 Lésions médullaires traumatiques 

 Sclérose en plaques 

2) Etiologies moins fréquentes 

a) Causes périphériques 

 Neuropathies du V.I.H. 

 Maladies systémiques 

 Carences vitaminiques 

 Neuropathies médicamenteuses 

 Maladies génétiques (maladie de Fabry, etc. …) 

b) Causes centrales 

 Syringomyélie  

 Autres lésions médullaires (tumeurs, lésions vasculaires…) 

 Lésions cérébrales autres que les Accidents Vasculaires Cérébraux (A.V.C.) 

F. Sémiologie 

 Les expressions cliniques de la douleur neuropathique sont en général très différentes 

de celles des douleurs nociceptives, et doivent être bien précisées ici. (37). 

Des éléments cliniques particuliers sont susceptibles de faciliter l'orientation diagnostique : 
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3) Des plaintes douloureuses caractéristiques, spontanées et/ou provoquées  

- Une composante continue, décrite souvent en termes de « brûlures » ou d’autres sensations 

anormales : fourmillements, engourdissements, picotements, impression d'étau, arrachement, 

piqûre, morsure. 

- Une composante paroxystique perçue souvent comme des « décharges électriques », 

fulgurantes, imprévisibles mais aussi comme des sensations de broiement, de déchirement, 

d’élancement, d’arrachement ou de striction. 

- Enfin, les patients insistent toujours sur le caractère extrêmement désagréable, pénible, 

obsédant, inquiétant, étrange ou bizarre de ces sensations dont ils n’identifient facilement ni 

l’origine, ni la cause. 

- Les douleurs présentent des caractères particuliers :  

 - une hyperalgésie : réponse anormalement intense à une stimulation douloureuse. Elle 

peut être mécanique ou thermique 

 - une allodynie : déclenchée ou aggravée par une stimulation mécanique ou thermique 

normalement indolore 

 - une hyperesthésie, terme générique regroupant les 2 éléments précédents 

 - la localisation irradie souvent largement au-delà du territoire correspondant à la 

lésion. 

- Quelle qu’en soit la cause, la douleur neuropathique est souvent aggravée par l’activité (elle 

est souvent exacerbée en fin de journée), la fatigue ou la tension nerveuse. 

- Les conséquences psychologiques sont importantes : anxiété, irritabilité, isolement social 

voire syndrome dépressif. Les patients peuvent ressentir un sentiment de culpabilité devant le 

caractère étrange de cette douleur. Ces douleurs peuvent être amplifiées ou atténuées par 

l’humeur du patient. 

- Un syndrome dépressif accentuera la douleur neuropathique, un moment de détente la 

calmera. 
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4) Des sensations anormales non douloureuses : 

- dysesthésies : Sensations cutanées anormales et désagréables, spontanées ou provoquées : 

picotements, fourmillements désagréables, prurit, sensations d’insecte sous la peau.  

- paresthésies : C'est le caractère non désagréable qui permet la distinction avec les 

dysesthésies qui ne sont pas décrites en ces termes. 

5) Des antécédents de lésions neurologiques avec, habituellement, la notion d'un 

intervalle libre 

6) Une topographie neurologique de la douleur en fonction de la localisation des 

lésions 

7) Des troubles objectifs de la sensibilité à l'examen clinique : 

 des signes sensitifs déficitaires, systématisés : hypo ou anesthésie pour des modalités 

de stimulation variables 

 et parfois des signes sympathiques : augmentation de la chaleur locale, œdème, 

modifications vasomotrices et sudorales. 

8) La notion de l'inefficacité relative ou totale des antalgiques classiques.  

 Les douleurs neuropathiques s'expriment par le caractère aléatoire et éminemment 

variable de l’association de ces différents symptômes, et elles ne comportent pas 

nécessairement l'ensemble de ces symptômes. 

G. Diagnostic 

 L'étape du diagnostic est fondamentale pour isoler la douleur neuropathique à 

l'intérieur de l'ensemble des douleurs chroniques (38). 

Il existe à ce jour plusieurs outils validés permettant une aide au diagnostic de la douleur 

neuropathique de l'adulte (39). La mise au point de ces outils s'est effectuée progressivement 

au cours des dernières années. Dès 1990 Boureau et al. (40) ont utilisé une version modifiée 

de l'échelle de la douleur du McGill Pain Questionnaire (M.P.Q.) (41) pour démontrer des 

différences significatives à partir de dix mots du champ lexical sensoriel français et de sept 
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mots du champ lexical affectif entre les patients présentant des douleurs nociceptives et des 

douleurs neuropathiques. En 1997 Galer et Jensen (42) ont pour la première fois développé et 

validé une échelle de mesure spécifique de la douleur neuropathique appelée Neuropathic 

Pain Scale (N.P.S.). Ils ont notamment pu mettre en évidence une bonne concordance entre 

les résultats apportés par l'utilisation de cette échelle et la sensibilité aux traitements 

spécifiques des douleurs neuropathiques. En 2001 au Royaume Uni, à l'hôpital de Leeds, 

Bennett (43) a proposé une échelle de douleur clinique comportant sept items intitulée Leeds 

Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (L.A.N.S.S.). L'étude montrait que cette 

échelle autorisait une bonne discrimination entre les douleurs neuropathiques et les douleurs 

nociceptives. Deux ans plus tard Krause et Backonga (44) ont élaboré un questionnaire sur les 

douleurs neuropathiques qui avait pour but principal de permettre une discrimination entre les 

douleurs .neuropathiques et non neuropathiques. Plus récemment a été proposé par D. 

Bouharissa et le groupe Français de la douleur neuropathique (45) une nouvelle échelle 

intitulée la Neuropathic Pain Symptom Inventory (N.P.S.I.). Là encore il a pu être montré que 

les propriétés psychométriques de cette échelle N.P.S.I. suggèrent qu'elle peut être utilisée 

pour caractériser des sous-groupes de patients souffrant de douleurs neuropathiques et pour 

vérifier leur réponses à différentes variétés d'agents pharmacologiques ou d'autres types 

d'interventions thérapeutiques. 

L'outil appelé DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions), dérivé du précédent et formalisé 

par la même équipe (Annexe 1), est actuellement l'un des plus fréquemment utilisé en 

pratique quotidienne, notamment dans notre pays. En effet il a été montré dans l'étude initiale 

(46) qu'un relativement petit nombre d'items est suffisant pour discriminer une douleur 

neuropathique. Le DN4 comporte une partie interrogatoire fondée sur des descripteurs visant 

à rechercher la présence de certains symptômes spécifiques et une partie examen clinique. Cet 

outil, simple d'utilisation, a fait l'objet d'une validation complète en français (47) (48) avec un 

niveau de preuve de grade A pour la Société Française d'Etude et de Traitement de la Douleur 

(S.F.E.T.D.) (49). Il est simple et rapide d'utilisation. Si le score est égal ou supérieur à 4, le 

DN4 permet de dépister une douleur neuropathique avec une sensibilité et une spécificité 

excellentes. Cet outil est donc recommandé en pratique clinique, notamment par la H.A.S. 

depuis 2007 (50) pour l'aide au diagnostic de douleur neuropathique. En revanche, il n'existe 

pas d'outil spécifique de la douleur neuropathique ayant fait l'objet d'une validation chez 

l'enfant ou le patient non communicant. La démarche diagnostique chez l'enfant doit donc se 
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calquer autant que possible sur celle de l'adulte. Pour le patient non communiquant on 

utilisera les échelles d'hétéro-évaluation de la douleur telle que l'échelle Doloplus-2 

préconisée par l'H.A.S. (51) sans qu'il soit possible d'apporter des informations sur son origine 

spécifiquement neuropathique. 

H. Traitement 

1) Traitements médicamenteux 

a) Généralités 

 La communauté médicale utilise habituellement une classification des médicaments 

antalgiques en trois paliers initialement établie par l'OMS en 1986 (52). Ce concept, 

initialement développé pour les douleurs cancéreuses, met en relation l'intensité de la douleur 

avec l'efficacité des thérapeutiques. Elle est simple et s'est révélée très efficace pour favoriser 

la diffusion d'une véritable culture médicale de prise en charge raisonnée de la douleur. 

 

Toutefois cette classification est restrictive et ne permet pas de ranger rationnellement en 

fonction de leur impact physiopathologique toutes les nouvelles familles thérapeutiques qui 

apparaissent régulièrement. En 2010, l'I.A.S.P. a proposé (53) une nouvelle classification qui 

divise les antalgiques en : 

 "anti-nociceptifs" non opioïdes ou opioïdes pour les douleurs nociceptives avec le 

Paracétamol et les Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (A.I.N.S.) 
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 "anti-hyperalgésiques" pour les douleurs neuropathiques centrales ou les autres 

situations avec hyperalgésie et qui comprend notamment les antiépileptiques, la 

Kétamine et le Nefopam 

 "modulateurs des contrôles descendants inhibiteurs" pour les douleurs neuropathiques 

qui contient entre autres les antidépresseurs tricycliques et les inhibiteurs de la 

recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

 "modulateurs de la transmission et de la sensibilisation périphériques" pour les 

douleurs neuropathiques périphériques avec les anesthésiques locaux, la 

Carbamazépine, le Topiramate et la Capsaïcine 

 "mixtes" pour les douleurs mixtes et neuropathiques avec le Tramadol, le Tapentadol 

Les antalgiques non opiacés (palier 1), les antalgiques opioïdes faibles (palier 2) et les 

médicaments de la classe des A.I.N.S. sont en général inefficaces dans les douleurs 

neuropathiques (54). 

L’efficacité des autres traitements est en général modérée avec seulement environ un tiers de 

patients répondeurs versus placebo. Cette efficacité dépend peu de l’étiologie douloureuse. 

Les règles générales de prescription (55) sont : 

 une titration par paliers de plusieurs jours selon l’efficacité et la tolérance, 

 une durée de traitement d’au moins 6 mois, 

 une prise en compte des comorbidités 

 une monothérapie en première intention. 

b)  Les opiacés 

 La douleur neuropathique peut être améliorée par les opioïdes de palier 3 à des 

posologies élevées. Des études contrôlées ont montré une efficacité de la morphine, de la 

méthadone et de l’oxycodone dans les douleurs neuropathiques du diabète, du zona, et du 

membre fantôme, à des posologies de 300 mg/jour de morphine. Cependant, le recours aux 

opiacés nécessite des précautions. Les opiacés ne doivent donc pas être considérés comme des 

traitements de première intention (56) 

c) Le Tramadol 
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 Du fait de son action monoaminergique et opioïde cette molécule a montré une 

certaine efficacité (aux doses de 300-400 mg/jour) sur les douleurs des poly neuropathies et 

aussi sur la douleur post-zostérienne (57). Il est préférable d’éviter d’associer le Tramadol à 

fortes doses avec des antidépresseurs agissant sur la recapture de la sérotonine, du fait du 

risque de syndrome sérotoninergique (58). 

2) Les antidépresseurs 

 L’efficacité des antidépresseurs tricycliques dans le traitement des douleurs 

neuropathiques est bien documentée dans la littérature (59). En 2011 l’imipramine et en 2013 

la clomipramine ont vu confirmer leur Autorisation de Mise sur le Marché (A.M.M.) dans 

l'indication des douleurs neuropathiques de l’adulte Il en est de même pour l'amitriptyline 

pour les douleurs neuropathiques périphériques de l’adulte toujours en 2011. Les études bien 

que de faible puissance ont montré une bonne efficacité de ces thérapeutiques. Cependant 

elles ont aussi souligné la mauvaise tolérance de ce traitement (60). L’effet antalgique, 

apparaît en quelques jours. La posologie de départ doit être faible. Le traitement nécessite des 

précautions chez le sujet âgé. L'augmentation de la posologie doit être très progressive (61). 

Les Inhibiteurs sélectifs de la Recapture de la sérotonine et de la Noradrénaline (I.S.R.N.A.) 

sont une bonne alternative aux tricycliques compte tenu des effets secondaires de ces derniers. 

Plusieurs études contrôlées ont confirmé l’efficacité de la venlafaxine et de la duloxétine. 

Cette dernière molécule a obtenu une A.M.M. pour les neuropathies périphériques du diabète 

chez l’adulte. Une étude comparative a montré davantage de répondeurs à l’imipramine qu’à 

la venlafaxine. 

Au total, les tricycliques sont les antidépresseurs les plus efficaces mais les moins bien 

tolérés. Les inhibiteurs mixtes de la recapture NA/5HT (ISNRA) sont modérément efficaces 

mais mieux tolérés. Enfin, les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont peu, voire pas 

efficaces, mais bien tolérés. 

3) Les antiépileptiques 

 La plupart des antiépileptiques ont une bonne efficacité sur la douleur neuropathique. 

(62) 
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La gabapentine possède une A.M.M. dans l'indication des douleurs post-zostériennes de 

l'adulte. La prégabaline a obtenu dans son A.M.M en 2006 une extension de ses indications 

aux douleurs neuropathiques périphériques et centrales chez l’adulte. Ces deux molécules 

améliorent aussi le sommeil et la qualité de vie. (63). Leur efficacité a également été rapportée 

dans les douleurs du syndrome de Guillain-Barré (64), du membre fantôme (65) et les 

douleurs neuropathiques du cancer (66) ainsi que les douleurs d’origine médullaire (67). Il n’y 

pas d’étude comparant les deux molécules. 

L’oxcarbazépine ne possède pas d'A.M.M. pour cette indication. Des études ont montré une 

efficacité sur la névralgie faciale et à une moindre mesure dans la douleur neuropathique du 

diabète (68). 

La lamotrigine a fait l'objet de travaux montrant son efficacité dans les neuropathies 

douloureuses du diabète et les douleurs secondaires à certaines localisations d'accidents 

vasculaires cérébraux. Une revue récente de la littérature n'a pas confirmé ces travaux initiaux 

(69) Cette molécule n’a pas actuellement d’indication reconnue en France dans la douleur 

neuropathique. 

Le clonazépam est l’un des antiépileptiques les plus prescrits dans les douleurs 

neuropathiques en France. Cependant, aucune étude n’a jamais montré son efficacité dans le 

traitement de ce type de douleurs. Il est en général prescrit pour ses propriétés hypnotiques et 

anxiolytiques. Compte tenu des dérives dans la prescription, l’A.F.S.S.A.P.S. a instauré en 

2006 une surveillance renforcée de cette substance. Les premiers résultats ont été présentés en 

2006 puis en 2007. L’enquête d’addictovigilance a permis de mettre en évidence la forte 

proportion de prescription hors-A.M.M. En effet ce médicament s’avère être largement utilisé 

dans la prise en charge de divers types de douleur et notamment des douleurs neuropathiques. 

Du fait d'une utilisation très élevée et persistante dans des situations hors A.M.M. où le 

rapport bénéfice/risque du clonazépam n’est pas établi, les conditions de prescription et de 

délivrance du clonazépam ont été sécurisées depuis 2011 (70). 

La carbamazépine possède une A.M.M. dans le traitement des névralgies du trijumeau et du 

glossopharyngien ainsi que dans le traitement des douleurs neuropathiques de l'adulte. 

Au total, la gabapentine et la prégabaline sont les antiépileptiques les plus étudiés dans cette 

indication et ont une bonne sécurité d’emploi. La carbamazépine et l’oxcarbazépine sont 

utilisés uniquement dans la névralgie faciale et la lamotrigine possède une efficacité variable. 
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4) Les anesthésiques locaux  

 Les anesthésiques locaux ont une efficacité sur les douleurs neuropathiques. 

L’efficacité de la lidocaïne en topique a été rapportée dans la douleur post-zostérienne et pour 

les douleurs nerveuses périphériques avec allodynie (71). Des patchs de lidocaïne à 5% sont 

disponibles en France sur ordonnance 

5) La capsaïcine 

 La capsaïcine est un alcaloïde, composant actif du piment. Elle est efficace dans la 

douleur post-zostérienne (72) et les douleurs post-chirurgicales du cancer (73). Cependant, 

elle induit des brûlures en début de traitement qui peuvent être responsable d’arrêts. 

6) Le cannabis 

 Les cannabinoïdes ne sont pas disponibles en France. Une étude contrôlée 

multicentrique a récemment rapporté leur efficacité sur les douleurs neuropathiques centrales 

de la sclérose en plaques. (74) 

7) Les autres médicaments 

 D’autres traitements pharmacologiques ont été étudiés avec des résultats controversés, 

dans les douleurs neuropathiques (méxilétine, bupropion, clonidine, baclofène, kétamine, 

amantadine, etc. …) (75) 

8) Les associations de traitements 

 Les associations de classes médicamenteuses différentes sont possibles dans le 

traitement des douleurs neuropathiques rebelles. Certaines études ont confirmé l'efficacité de 

certaines associations telles que morphine - gabapentine (76) ou gabapentine - venlafaxine 

(77). Il est important de réserver ces prescriptions aux équipes spécialisées et en seconde 

intention. 

9) Stratégie de mise en œuvre des traitements médicamenteux 

 De nombreuses publications internationales proposent des stratégies médicamenteuses 

à mettre en œuvre pour les douleurs neuropathiques (78). (79). En 2005 2007 2009 et 2010, 
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des recommandations européennes ont été publiées. (60) (61) (63) (80). Celles-ci mentionnent 

que le traitement de première intention des douleurs neuropathiques, doit avoir fait la preuve 

de son efficacité et avoir un bon rapport efficacité/tolérance. Sur ces bases, plusieurs 

algorithmes thérapeutiques ont pu être proposés notamment par des équipes Françaises (80) 

Celui qui est le plus fréquemment repris dans la littérature a été publié en 2005 par Finnerup 

et al. dans PAIN (61). Il positionne notamment les patchs de lidocaïne, les antidépresseurs 

tricycliques et les antiépileptiques inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline (I.S.R.N.A.) dans le schéma thérapeutique. 

 

TABLEAU N° 1 - ALGORITHME DE TRAITEMENT 

Douleur neuropathique 

périphérique

Névralgie post-

zostérienne

Mononeuropathie

Patch de lidocaïne

Gabapentine/prégabaline

OUI

NON

Contre-indication aux 

antidépresseurs

Antidépresseurs 

tricycliques

(I.S.R.N.A.) 

NON

Antidépresseurs 

tricycliques

(I.S.R.N.A.) 

NON

Tramadol, oxycodone 

Gabapentine/prégabaline

OUI

Contre-indication aux 

antidépresseurs

CHOIX

OUI
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10) Traitements non médicamenteux 

a) Neurostimulation 

 La neurostimulation périphérique transcutanée (T.E.N.S.) est un traitement largement 

utilisé par les spécialistes de la douleur pour les douleurs neuropathiques périphériques. 

L’indication idéale est une douleur limitée à un seul territoire nerveux périphérique, 

superficiel, aisément stimulable. Malgré l’utilisation large de cette technique, peu d’études 

dans la littérature ont confirmé son efficacité (81) et l'importance de l'effet placebo semble 

déterminante dans cette efficacité (82) . 

b) Stimulation médullaire 

 La stimulation médullaire est de moins en moins utilisée. Il s’agit d’une technique 

relevant de centres spécialisés. Les indications sont la douleur neuropathique sévère, 

invalidante et rebelle au traitement médical bien conduit y compris la neurostimulation 

transcutanée. L’indication privilégiée est la sciatique neuropathique (83). 

c) Autres traitements non médicamenteux 

 Compte tenu de la chronicisation fréquente de ces douleurs, une approche globale et 

multidisciplinaire est indispensable. Les approches non médicamenteuses sont variées. Il 

s’agit des thérapies cognitivo-comportementales (T.C.C.) (84), de la relaxation (85), de 

l’hypnose (86), de l'homéopathie (87), de l’acupuncture (88), de la physiothérapie (89), etc..  

(90). 

11) Traitement préventif 

 Au-delà du traitement symptomatique de la douleur, des voies de recherche tentent de 

prévenir la survenue de la douleur neuropathique (91). On peut évoquer par exemple 

l'utilisation d'un vaccin dirigé contre le virus du zona qui diminuerait la fréquence et 

l'importance des douleurs post zostériennes (92) et surtout la prévention de la douleur 

neuropathique post opératoire (93). 
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III. Matériels et méthodes 

A. Type d'étude 

 L’étude qui a été réalisée à l'occasion de ce travail de thèse est une analyse de la 

perception par le praticien de la prise en charge d'une pathologie spécifique. L'outil que nous 

avons utilisé pour réaliser cette étude est un questionnaire qui a été élaboré spécifiquement à 

cette fin. Le but est de chercher à appréhender les processus dynamiques qui sous-tendent les 

pratiques, les comportements et les modes de pensée et qui tendent à configurer le 

déroulement de l'acte médical (94). De façon plus formelle et selon la classification de P. 

Frappé modifiée par nos soins, il s’agissait d’une enquête qualitative à partir d'un 

questionnaire individuel semi-structuré (95). 

B. Le canal de communication du recueil de données 

 La première étape du travail a consisté à choisir, parmi différents canaux de 

communication mis à notre disposition, celui qui permettrait d'entrer en contact de façon 

efficace et sûre avec les médecins généralistes et d'obtenir le maximum de réponses objectives 

et documentées dans le temps limité imparti pour la réalisation du travail. Plusieurs options 

ont été évoquées et analysées successivement. 

Après une étude que nous évoquerons au cours de la discussion, la solution retenue a été de 

réaliser un formulaire accessible sur INTERNET associé à un courriel explicatif (Annexe 2) et 

des courriels de relance (Annexe 3) adressé dans les boites à lettres électroniques des 

médecins généralistes. 

C. L'élaboration du questionnaire 

 Une brève recherche sur INTERNET nous a permis de retrouver 'un grand nombre de 

logiciels de création de questionnaires en ligne. Nous avons listé ceux que nous pouvions 

envisager pour permettre la réalisation de ce travail. Ce sont les produits suivants : 

FluidSurveys™, Free Online Surveys™, Google Forms™, JotForm™, Kwik Surveys™, 

LimeSurvey™, Survey Monkey™, Rational survey™, Votations.com™. 
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 La réalisation d’un questionnaire en ligne doit respecter quelques règles pour éviter d’avoir 

un taux d’abandon élevé. Nous avons donc suivi les grands principes posés en 2010 par 

Ashbaugh et al (96) pour optimiser son efficience. 

 Les questions doivent être simples, claires et peu nombreuses 

 Les instructions doivent être claires 

 Le questionnaire ne doit pas utiliser de termes inhabituels pour les répondeurs 

 La mise en forme et l’apparence de l’enquête doivent être conviviales 

 Le questionnaire doit être facile à lire 

 Le répondant doit pouvoir y naviguer sans difficulté 

 Les listes déroulantes et les cases à cocher sont à privilégier, notamment parce que les 

champs seront ainsi plus faciles à traiter au cours de l’analyse de données 

Après une brève étude des avantages et inconvénients de chaque outil proposé, notre choix 

s'est porté sur le logiciel Google Forms™ de la société Google Inc ™ pour plusieurs raisons : 

 Rapidité de création du formulaire en raison du caractère très intuitif de l'outil 

 Simplicité d’utilisation pour le créateur et pour l'utilisateur 

 Possibilité de connaître en temps réel le nombre de personnes qui ont participé au 

questionnaire ce qui permet de programmer les relances. 

 Absence de limite au nombre de répondants 

 Exportation directe des résultats au format d'un tableur tel que Microsoft Excel ® 

 Croisement des données afin d’obtenir directement des schémas et des graphiques 

En terme de limitation nous avons retenu que la mise en page des questionnaires n’est que très 

peu personnalisable ce qui nous a conduit à modifier certaines formulations des questions. 

D. Le respect de la confidentialité et la neutralité de l'étude 

 Compte tenu du caractère public et massivement accessible du canal de 

communication choisi pour recueillir les données et dans un souci d'affichage de la 

responsabilité personnelle du doctorant dans le travail et de neutralité vis-à-vis de structures 

extérieures académiques ou autres, il a été décidé que l'adresse du portail de l'étude serait 

l'adresse INTERNET (U.R.L.) du site personnel du doctorant (97) . Pour des raisons de 

sécurité et de confidentialité, ce premier lien pointait automatiquement et de façon 



 

[32] 

 

transparente et anonymisée vers un site web protégé et sécurisé contenant la page web du 

courrier de demande de participation à l'étude. Dans cette page, deux liens distincts 

matérialisés par un bouton en haut de la page et par un lien hypertexte à la fin du courrier 

permettaient de rediriger le médecin vers la page web contenant le formulaire à remplir. 

Avant d'accéder au questionnaire lui-même, une page précisait : " Les informations récoltées 

dans ce questionnaire seront uniquement utilisées dans ce travail de thèse et ne seront 

partagées avec aucune personne ou société. " ; ceci afin d'éviter les polémiques qui ont pu 

naître à propos de questionnaires de thèse dont les liens avec des industriels du médicament 

pouvaient poser question (98). Seule la responsable du travail avait accès aux résultats du 

questionnaire. L’avis à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (C.N.I.L.) 

n’a pas été demandé car le fichier répond aux critères de la circulaire numéro 2006-138 du 9 

Mai 2006 (99). 

E. Le recensement des médecins de la région Poitou Charentes 

 Dans une phase suivante du travail, il a été nécessaire de recueillir les données 

permettant le recensement des différentes adresses mail des médecins généralistes de la région 

Poitou-Charentes. Trois méthodes ont été utilisées. 

Nous avons tout d'abord pris contact avec les secrétariats des Conseil de l'Ordre des quatre 

départements constituant la région en leur demandant de transmettre le questionnaire ainsi que 

le courrier explicatif aux médecins généralistes inscrits à l'Ordre de leur département. Un 

Conseil a répondu ne pas pouvoir accéder à notre demande par faute de moyens logistiques. 

Le second l'a transmis à 78 de leurs 306 inscrits dont ils avaient l'adresse mail (pas de liste 

fournie). Le troisième n'a pas répondu à notre demande et le quatrième a transmis le courrier 

aux 26 médecins ayant accepté de répondre au questionnaire. 

D'autre part nous avons contacté le Groupement de Coopération Sanitaire (G.C.S.) "Esanté 

Poitou-Charentes". En effet cette structure a pour mission (100) : 

 la mutualisation des moyens financiers, humains et matériels, des savoir-faire et des 

compétences pour créer et assurer le fonctionnement d’un Espace Numérique 

Régional de Santé (E.N.R.S.) couvrant la région Poitou-Charentes ; 
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 le développement des coopérations et des partenariats nécessaires à la mise en place et 

à la généralisation des nouvelles technologies de l’information au service des patients, 

des professionnels de santé et des autres acteurs de santé ; 

 l’accompagnement (communication, information et formation) au développement des 

systèmes d’information utilisés par ses membres ou par les professionnels associés 

dans la gestion de la prise en charge et du suivi des patients ; 

Après un échange téléphonique et une inscription sur la messagerie du portail Esanté Poitou-

Charentes, nous avons obtenu la liste des adresses électroniques des 170 médecins 

généralistes inscrits dans cette messagerie. 

En troisième lieu nous avons pris contact avec le syndicat des médecins généralistes 

MGFrance pour lui demander si il acceptait de proposer le questionnaire sur leur site web, ce 

qu'ils ont très rapidement fait (101). 

Enfin 44 médecins formateurs pour la faculté de Médecine de Poitiers ont aussi été interrogés. 

Au total 214 courriels ont été envoyés par nos soins et 104 par les différents Conseils de 

l'Ordre. 

F. L'élaboration du questionnaire 

 Après divers essais et tests avec des médecins volontaires, nous avons retenu pour 

notre étude 12 questions concernant la perception des médecins sur la prise en charge de la 

douleur neuropathique plus une treizième sur leur souhait ou non de recevoir les résultats du 

travail. Des copies d'écran du questionnaire WEB sont présentées dans l'annexe 4 

1) Question n°1 : Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale 

 <5 ans ? 

 5 à 15 ans ? 

 15 ans à 25 ans ? 

 >25 ans ? 

Cette première question doit permettre d'élaborer un profil des médecins répondeurs en 

fonction de l'ancienneté de leur pratique médicale. Elle doit notamment permettre de vérifier 

les liens éventuels entre la durée de cette pratique et la perception de la prise en charge des 
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douleurs neurogènes. Le choix d'une segmentation en quatre classes de durée d'exercice plutôt 

que le recueil de la valeur de la durée d'exercice a été fait pour permettre une réponse facile à 

cette première question. 

2) Question n°2 : Votre prise en charge des douleurs chroniques se fonde t'elle : 

 Sur la formation initiale ? 

 Sur la formation continue ? 

 Sur l'expérience professionnelle ? 

 Autres ? 

Une des problématiques que nous cherchons à appréhender dans l'étude à travers cette 

question, est la part respective des différents canaux de connaissance sur cette pathologie et 

notamment la part de l'enseignement universitaire et post universitaire. 

3) Question n°3 : Combien de patients suivez-vous pour des douleurs chroniques ? 

 L'estimation du nombre de patients suivis doit permettre d'une part de mesurer 

l'importance de la problématique dans la pratique du médecin, la concordance éventuelle avec 

la prévalence retrouvée dans la littérature mais aussi d'évaluer l'attention du praticien à cette 

problématique et sa capacité de reconnaissance des patients relevant de ce type de pathologie. 

4) Question n°4 : Chez ces patients douloureux chroniques, combien sont-ils traités  

 Par des antalgiques de palier I ? 

 Par des antalgiques de palier II ? 

 Par des antalgiques de palier III ? 

 Autre(s) traitement(s) à visée antalgique (médicamenteux ou non) ? 

Cette question aborde les choix thérapeutiques du médecin; Les réponses doivent apporter des 

informations sur la répartition des traitements mais aussi sur les connaissances de ces 

différents choix et leur mise en application pratique. 

5) Question n° 5 : "Si des traitements autres que des antalgiques de palier I, II ou III 

ont été mis en place, cela a-t'il été fait : 

 Par vous ? 
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 Par un spécialiste d'organe ? 

 Par un spécialiste de la douleur ? 

 Autre ? 

Le but de cette question est de tenter d'appréhender le parcours de soin qui a permis le 

diagnostic et l'initiation du traitement de la douleur neuropathique et la part respective des 

différents acteurs de la filière de soins. 

6) Question n°6 : "Estimez-vous savoir diagnostiquer une douleur neurogène ?" 

 Cette question est au centre de la problématique de ce travail de thèse. Elle aborde 

directement la perception du médecin généraliste vis-à-vis de ses propres connaissances et de 

sa capacité à assumer l'aspect diagnostique des douleurs neuropathiques. 

7) Question n°7 : Sur quel moyen diagnostique principal vous appuyez-vous pour 

mettre en évidence une douleur neurogène : 

 Ancienneté des douleurs ? 

 Caractéristiques des douleurs ? 

 Résistance aux antalgiques de base ? 

 Echelle(s) spécifique(s) ? 

Cette question prolonge la précédente en demandant des précisions sur les éléments 

sémiologiques qui permettent au praticien d'étayer son diagnostic. Elle doit permettre de 

s'assurer de la bonne concordance entre les réponses à la question précédente et la conformité 

de la pratique diagnostique par rapport aux standards. 

8) Question n°8 : Connaissez-vous les thérapeutiques spécifiques aux douleurs 

neurogènes ? 

Pas du tout * * * * * * * * * * Parfaitement 

La finalité de cette question est la même que celle de la précédente question à la seule 

différence qu'elle est centrée sur une analyse des connaissances du praticien en termes de 

connaissance des thérapeutiques adaptées aux douleurs neuropathiques et non plus des 

connaissances diagnostiques. Par contre la formulation de la question reste volontairement 
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très générale pour des raisons de simplicité et de recueil du ressenti. Elle ne cherche donc pas 

à préciser quelles sont les classes thérapeutiques ou les molécules qui sont connues par le 

praticien. 

9) Question n°9 : Maitrisez-vous la prescription initiale et l'adaptation de ces 

traitements spécifiques des douleurs neurogènes ? 

Pas du tout * * * * * * * * * * Parfaitement 

Le but de la question est, comme pour la question N°6, d'appréhender la perception du 

médecin généraliste en face de ces thérapeutiques spécifiques ayant des indications récentes et 

parfois inhabituelles. Là encore, la demande touche le cœur de la problématique soulevée 

dans ce travail. 

10) Question n°10 : La iatrogénie est-elle, pour vous, un frein à la prescription de ces 

traitements spécifiques ? 

 Comme nous l'avons relevé dans le chapitre consacré au traitement, la plupart des 

thérapeutiques, notamment médicamenteuses actuellement proposées dans la douleur 

neuropathique possèdent des effets secondaires nombreux, parfois graves, souvent très 

gênants pour le patient, surtout dans le cadre d'une prise prolongée. Cette iatrogénie est 

certainement une source de difficulté dans la continuité et la régularité de la prise et donc dans 

la prise en charge globale du patient. Il importe donc de mesurer l'importance de ce facteur 

dans le cadre de notre étude. 

11) Question n°11 : Quels sont, pour vous, les facteurs rendant difficile la prise en 

charge de patients présentant des douleurs neurogènes ? 

 Il s'agit là de la seule question véritablement "ouverte" du questionnaire, c'est-à-dire 

permettant au répondeur d'apporter sa propre parole sur cet aspect si particulier et si délicat de 

la problématique. Le but de la question est d'essayer de faire émerger les problèmes pratiques 

auxquels sont confrontés les médecins dans leur pratique quotidienne, sans qu'ils soient bridés 

par le discours dominant et parfois convenu sur les difficultés qu'ils peuvent rencontrer. 
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12) Question n°12 : Souhaiteriez-vous une formation complémentaire autour de la 

prise en charge des douleurs neurogènes ? 

 Au terme de l'ensemble des questions précédentes, il semblait important d'ouvrir au 

praticien la problématique des propositions éventuelles qui pourraient être envisagées au vu 

des résultats de l'étude, si celle-ci devait montrer des difficultés dans la pratique effective du 

diagnostic et de la prise en charge médicamenteuse ou autre des douleurs neuropathiques. 

13) Question subsidiaire : Souhaitez-vous recevoir le résultat de ce travail achevé ? 

 Cette question, bien que essentiellement destinée à associer plus complètement les 

participants à l'étude en permettant un retour d'informations sur le travail auquel ils ont 

participé, doit aussi permettre d'évaluer le degré d'implication et d'intérêt des répondeurs au 

questionnaire et leur volonté de se tenir informés sur le sujet. 

G. La durée de l'étude 

 Le questionnaire terminé, validé et testé par des médecins volontaires a été mis en 

ligne à la fin du mois de février 2014. Les courriels ont commencé à être adressés au début du 

mois de mars. La première réponse a été recueillie le 11 mars 2014. A la date du 2 juillet 

2014, il a été constaté qu'aucune nouvelle réponse n'avait été enregistrée depuis le 2 juin soit 

après un mois complet de latence. Il a alors été décidé de ne pas faire de nouvelle relance et 

de clore le fichier contenant l'ensemble des données saisies afin de pouvoir débuter le travail 

d'analyse. 

H. Les outils d'analyse 

 Comme il a été signalé plus haut, le logiciel exporte directement les données au format 

d'un tableur. Pour traiter les données, nous avons donc utilisé les fonctionnalités du tableur de 

la suite bureautique open source "Libre Office" (102) L'ensemble des calculs ont été effectués 

à l'aide d'un programme spécifique dérivé du logiciel Epi Info™ et possédant les mêmes 

fonctionnalités. 



 

[38] 

 

IV. Résultats 

A. Le nombre de réponses 

A la fin de la période de recueil, 86 réponses valides avaient été collectées. 

B. Répartition du nombre de réponses en fonction du temps 

 Un bref regard sur le graphique représentant l'évolution du nombre de réponses 

quotidiennes en fonction de la date montre l'existence de trois pics correspondant pour le 

premier à l'adressage du premier courriel, le deuxième au premier courrier de rappel et le 

troisième à la seconde relance.  
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C. Question N°1 : Ancienneté d'exercice de la médecine générale 

 Le tableau ci-dessous montre de façon nette une augmentation continue du nombre de 

répondeurs en fonction de l'ancienneté de la pratique de la médecine générale. 

TABLEAU N° 3 – QUESTION N°1 - ANCIENNETE DE LA PRATIQUE DE LA 

MEDECINE GENERALE 
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D. Question N°2 : Formation à la prise en charge des douleurs neuropathiques 

 L'expérience professionnelle joue un rôle prédominant dans cette formation avec près 

de la moitié des praticiens qui se sont formés par leur propre expérience professionnelle, 

suivie par la formation continue pour un tiers des réponses. Deux médecins ont réalisé des 

formations spécifiques (D.U. ou D.I.U). Un médecin s'est formé auprès d'un spécialiste 

probablement de ce sujet et un médecin a bénéficié d'une formation dans un contexte moins 

classique (formation à l'ostéopathie) 

TABLEAU N° 4 – QUESTION N°2 – FORMATION 

 

De façon logique, les médecins installés depuis moins de 5 ans sont majoritairement formés 

(75%) au cours de leurs études initiales et les médecins de plus de 25 ans de pratique 

s'appuient pour moitié (51%) sur leur expérience professionnelle et pour presque l'autre 

moitié (41%) sur la formation continue. Entre ces deux extrêmes on voit croître 

progressivement la part de l'expérience professionnelle et de la formation continue et décroître 

la part de la formation initiale. Les deux D.U. ont été réalisés par des praticiens ayant entre 15 

et 25 ans de pratique. 

FORMATION 
37 Expérience professionnelle

28 Formation continue

14 Formation initiale

2 les trois

2 DU ou DIU

1 formation continue et exp
prof

1 avis spécialisé

1 formation ostéopathique



 

[41] 

 

E. Question N°3 : Nombre de patients suivis pour des douleurs neuropathiques 

 Une première représentation des résultats à l'aide d'une courbe de type "nuages de 

points" ne fait pas ressortir de tendance nettement identifiable pour cet item. 

TABLEAU N° 5 – QUESTION N°3 NOMBRE DE PATIENTS SUIVIS 

 

Par contre une répartition par classes permet de faire émerger une courbe bi modale 

TABLEAU N° 6 - QUESTION N°3 NOMBRE DE PATIENTS SUIVIS (2) 

 

0

5

10

15

20

25

0 10 20 30 40 50 60 70 80

N
o

m
b

re
 d

e
 r

é
p

o
n

se
s 

Nombre de patients 

0

5

10

15

20

25

30

0 1 à 10 11 à 20 21 à 30 31 à 40 41 à 50 51 à 60 61 à 70

N
o

m
b

re
 d

e
 r

é
p

o
n

se
s 



 

[42] 

 

Compte tenu de l'aspect de la courbe et si on sépare arbitrairement la population des médecins 

en deux ensembles suivant qu'ils ont moins ou plus de 30 patients suivis, l'ancienneté de la 

pratique médicale est statistiquement plus élevée dans le deuxième groupe (p-value<0,01). 

Le nombre total estimé de patients pris en charge par ces 86 médecins généralistes peut donc 

être évalué à 1 713. 

F. Question N°4 : Classes d'antalgiques utilisées 

 Plus de 40% des patients (43%) bénéficient des thérapeutiques de palier 1, tandis qu'un 

tiers exactement reçoivent des thérapeutiques de palier 2 et 10% seulement des thérapeutiques 

de palier 3. Il existe de plus un pourcentage non négligeable (14%) d'administration d'autres 

thérapeutiques à visée antalgique médicamenteuse ou non. La somme des totaux par classe 

dépasse bien entendu le nombre de patients (3 571) ; puisque chaque patient peut bénéficier 

concomitamment ou successivement de plusieurs classes thérapeutiques distinctes. 

TABLEAU N° 7 – QUESTION N°4 - REPARTITION DES TRAITEMENTS 
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G. Question N°5 : L'initiateur de la mise en route du traitement autre que les 

antalgiques de palier I, II, III 

 Dans près de la moitié des cas (46,5%) le traitement a été initié par le médecin 

généraliste lui-même et dans près d'un tiers des cas (30.2%) par un spécialiste de la douleur. 

L'instauration par un spécialiste d'organe correspond à près de 10% des cas (8.1%) mais un 

bon nombre de médecins (10.4%) ne peuvent préciser exactement l'initiateur du traitement ce 

qui ne doit pas surprendre compte tenu du caractère chronique de la pathologie et donc se 

développant sur des intervalles de temps prolongés et de la multiplicité des acteurs 

intervenant dans la prise en charge. 

TABLEAU N° 8 – QUESTION N° 5 - MISE EN ROUTE DU TRAITEMENT 
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H. Question N°6 : Estimation de la capacité à porter le diagnostic de douleur 

neuropathique 

 Une très importante majorité des médecins (90,7%) ayant répondu au questionnaire 

estiment savoir diagnostiquer une douleur neurogène. 

TABLEAU N° 9 – QUESTION N°6 – CAPACITE A PORTER LE DIAGNOSTIC 
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TABLEAU N° 10 –QUESTION N°7 – ELEMENTS DU DIAGNOSTIC 

 

 

J. Question N°8 : Connaissance des thérapeutiques spécifiques utilisées pour les 
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TABLEAU N° 11 – QUESTION N°8 – CONNAISSANCES DES THERAPEUTIQUES 

 

La répartition par âge donne un graphique de forme assez semblable pour les médecins ayant 

plus de 25 ans de pratique mais beaucoup plus plat avec un maximum décalé vers la droite du 

tableau pour les médecins installés depuis moins de 5 ans. 
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TABLEAU N° 12 – QUESTION N°9 – MAITRISE DES THERAPEUTIQUES 
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TABLEAU N° 13 – QUESTION N°10 – IATROGENIE COMME FREIN A LA 

PRESCRIPTION 
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l'efficacité du traitement surtout bien entendu lorsqu'elle est insuffisante par rapport aux 

attentes. Le caractère chronique de la maladie et donc de la douleur est la quatrième cause. 

Enfin le manque de temps à consacrer par le médecin ou par le malade est aussi pointé dans 

5% des réponses.  

TABLEAU N° 14 – QUESTION N°11 – FACTEURS DE DIFFICULTE DE PRISE EN 

CHARGE 
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TABLEAU N° 15 – QUESTION N°12 – BESOIN DE FORMATION 

 

 De façon surprenante les médecins installés depuis moins de 5 ans sont très fortement 

demandeurs de formation avec 75% de réponse positive. Les médecins installés depuis plus 

de 25 ans restent aussi, malgré leur expérience, une majorité (56,4%) à souhaiter une 

formation. 

O. Question subsidiaire : Souhaitez-vous recevoir le résultat de ce travail achevé ? 

 Près de ¾ des médecins (73,2%) souhaitent recevoir le résultat du travail tandis que 

presque ¼ (24,4%) ne le souhaitent pas. Deux médecins se sont abstenus de répondre à cette 

question. 
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V. Discussion 

A. Limites de l'étude 

 Les limites de cette étude sont nombreuses et nous sont apparues tout au long de la 

conception puis de la réalisation de ce travail. 

1) La représentation de la population des médecins interrogés 

 Elle est biaisée pour plusieurs raisons : 

 a) La difficulté de proposition du questionnaire à l'ensemble des médecins généralistes 

de la région Poitou – Charentes. En effet, malgré les différents moyens de récupération des 

coordonnées INTERNET que nous avons utilisés, tous n'ont pu être informés de l'existence du 

questionnaire et de la démarche à suivre pour le remplir et certains nous ont fait savoir a 

posteriori qu'ils ignoraient l'existence de cette enquête. 

 b) La sélection d'une typologie particulière de médecins répondeurs. En effet de 

nombreuses raisons font que nous n'avons pas réuni un échantillon représentatif de la 

population des médecins généralistes. Ceux qui ont accepté de remplir le questionnaire 

répondaient à certaines caractéristiques bien particulières : 

 Appétence pour l'outil informatique 

 Goût pour répondre à des enquêtes de pratique professionnelle 

 Intérêt pour le sujet de la prise en charge de la douleur neuropathique 

 Disponibilité suffisante en temps pour répondre au questionnaire. 

Là encore certains médecins non répondeurs nous ont fait savoir au cours de discussions 

survenues après la clôture de l'enquête qu'ils auraient souhaité y répondre mais ne l'ont pas 

fait, faute d'un temps suffisant pour s'y consacrer sérieusement. 

2) Le choix de réaliser un questionnaire "papier" 

 Il peut apparaître critiquable de tenter d'approcher la perception par des personnes 

humaines (le médecin) d'un problème aussi complexe et subjectif que la prise en charge d'une 

douleur chronique particulière par une autre personne humaine (le malade) en se privant de la 

richesse apportée par un entretien soit en face à face, soit par téléphone et qui utilise 
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directement la parole pour échanger. La "mise à distance" provoquée par le choix de répondre 

à un questionnaire a certainement été responsable de blocage ou de limitations plus ou moins 

consciente dans l'exhaustivité et la complexité des réponses (95). Toutefois les questionnaires 

sont un des outils de recherche très utilisés pour les sciences humaines et sociales, en 

particulier la psychologie et la sociologie. Ce sont des outils d'évaluation considérés comme 

proches des tests. Alors que ces derniers visent à mettre en évidence des aptitudes, les 

questionnaires s'étendent à une utilisation plus générale qui comprend notamment l'évaluation 

des attitudes. (103) 

3) Le choix du canal de communication 

 Il est encore relativement inhabituel d'utiliser le canal d'INTERNET pour réaliser des 

enquêtes dans le cadre d'une thèse de doctorat en médecine. Ce moyen n'a été utilisé dans 

aucun des travaux sur le même sujet que nous avons pu consulter. Il s'est imposé à nous après 

avoir éliminé d'autres solutions plus classiques. 

Le choix de réaliser une enquête téléphonique que nous avions initialement envisagé n'a pas 

été retenu pour des raisons de temps. La durée moyenne d'un appel non suivi d'une réponse 

positive a été estimée à 5 minutes et la durée de réponse au questionnaire à 15 à 30 minutes. 

Le temps total estimé pour l'appel des 1 787 médecins généralistes inscrits au Conseil de 

l'ordre en 2013 (104) a été évalué à 300 heures avec un taux d'accord pour répondre au 

questionnaire estimé à 30% des appels. De plus le caractère relativement intrusif de ce média 

paraissait peu adapté pour obtenir la coopération active de praticiens impliqués dans une 

activité professionnelle intense. 

L'adressage par voie postale d'un questionnaire papier a semblé une alternative beaucoup plus 

adaptée. Elle permettait au praticien de prendre le temps de découvrir la problématique qui 

leur était soumise, de réfléchir posément aux questions, d'élaborer des réponses bien adaptées 

à leur pratiques et à leur perception de ce sujet. Par contre l'organisation pratique d'un tel 

"mailing" posait des problèmes logistiques importants et le dépouillement des réponses aurait 

été fortement consommateur de temps. 

Nous avons finalement retenu le choix d'utiliser l'INTERNET notamment en utilisant l'outil 

de courrier électronique. En effet la diffusion de l'outil informatique dans les cabinets des 

médecins libéraux et l'acclimatation progressive des médecins généralistes aux nouvelles 
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technologies de l'information et de la communication (N.T.I.C.) (105) permettait d'envisager 

une diffusion étendue du questionnaire avec une économie de temps, de coût et 

d'organisation. De plus, le choix de ce moyen d'échange moderne et rapide pouvait augmenter 

le désir pour les médecins participants de s'impliquer dans un travail de recherche clinique 

(106). 

En tout état de cause ce choix a certainement entraîné une modification du panel des 

répondeurs et probablement des réponses. Une étude comparative de ces différents canaux de 

communication serait à réaliser, notamment du fait du développement probable du canal 

INTERNET dans l'avenir. 

4) La légitimité des personnes ayant rempli le questionnaire 

Du choix précédent d'INTERNET comme canal de communication pour remplir le 

questionnaire découle forcément une interrogation sur la légitimité des personnes l'ayant 

rempli. En effet nous avons choisi de ne demander ni le nom, ni la fonction, ni le numéro 

d'inscription au Conseil de l'Ordre des Médecins, ni le numéro d'inscription dans le répertoire 

partagé des professionnels de santé (R.P.P.S.). En théorie tout internaute aurait pu remplir et 

soumettre le questionnaire. Toutefois le choix des modes de diffusion de l'information sur 

l'existence du questionnaire limitait ce risque. Par ailleurs aucune réponse n'est apparue 

invraisemblable, orientée ou partiale. 

5) Le choix des questions posées et le mode de réponse. 

 La volonté d'avoir des réponses facilement exploitables a fait préférer les questions dites 

"fermées" et donc limitées en termes d'alternative et de variétés des réponses. Cela conduit 

inéluctablement à un appauvrissement de l'information qui est retournée qui ne peut tenir 

compte des infinies nuances de l'expression d'une pratique médicale. L'exemple le plus 

évident est celui des réponses à la question N°11 seule question ouverte qui a permis 

l'expression de problématiques plus diffuses ou insolites qui auraient mérité de pouvoir être 

approfondies. 
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B. Principaux points de discussion sur les réponses aux différentes questions. 

1) Question N°1 : Ancienneté d'exercice de la médecine générale 

D'emblée la liaison forte entre l'ancienneté de la pratique et le nombre des médecins 

répondeurs nous est apparue comme un élément intéressant à relever. Une telle corrélation 

entre le nombre des réponses et la durée d'exercice de la médecine n'était pas attendue a 

priori. Ce lien fort doit interpeller et plusieurs hypothèses peuvent être soulevées. On peut 

penser que les médecins plus âgés ont plus de temps pour remplir un questionnaire, sont 

mieux informatisés ou sont plus à l'aise sur le WEB que leurs confrères plus jeunes. Ce sont 

des hypothèses possibles mais cependant peu probables à notre avis. Au vu des divers 

éléments que nous avons développés tout au long du chapitre II de ce travail, nous 

privilégerions volontiers l'hypothèse selon laquelle ces médecins expérimentés sont 

confrontés fréquemment dans leur pratique à cette problématique, qu'elle est source pour eux 

d'interrogations et même peut-être de frustrations et que la proposition de remplir ce 

questionnaire a répondu pour eux à un besoin d'exprimer leur point de vue sur le sujet. Il 

serait probablement utile de vérifier cette hypothèse par un travail complémentaire sur les 

sujets préférentiels sur lesquels les médecins généralistes sont demandeurs d'un débat d'idées 

dans lesquels ils puissent faire entendre leur propre parole. Dans un tel travail complémentaire 

la segmentation par classe des durées d'exercice serait à éviter car ce choix nous est apparu a 

posteriori peu judicieux pour permettre une analyse fine de cet item. 

2) Question N°2 : Formation à la prise en charge des douleurs neuropathiques 

Les trois composantes classiques de la formation du médecin sont bien représentées 

dans l'échantillon et cela dans des proportions comparables à celles retrouvées dans la 

littérature (107). On peut donc en déduire qu'il s'agit d'une formation de bonne qualité, 

correspondant bien aux standards de la pratique médicale actuelle. Pour mieux préciser ce 

point et les éventuelles interrogations qui pourraient naître dans l'esprit de médecins 

généralistes, il aurait été intéressant de préciser dans le questionnaire la place des différents 

moyens de formation et notamment le rôle de l'Université, mais aussi d'INTERNET (108) et 

de l'industrie pharmaceutique (109) dans la formation du corpus de connaissances des 

médecins généralistes et plus globalement de la place des leaders d'opinions dans l'élaboration 

des processus de diagnostics et de prise en charge thérapeutique (110). Notre attention a été 
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attirée, au cours de nos recherches sur INTERNET, par la virulence de certains intervenants 

sur des sites consacrés à la douleur neuropathique par rapport à des prises en charge jugées 

conformes à la médecine fondée sur les preuves. Comme cela sera évoqué dans la question 

N°11, ces éléments interfèrent très certainement et d'une façon probablement pas toujours 

favorable dans la prise en charge de ces patients. Là aussi une étude complémentaire serait 

intéressante à réaliser pour apprécier l'aide ou les obstacles à la pratique du médecin 

généraliste que peut apporter la diffusion de l'information médicale dans le domaine de la 

douleur neuropathique auprès du grand public. 

3) Question N°3 : Nombre de patients suivis pour des douleurs neuropathiques 

Comme nous l'avons vu plus haut lors de l'analyse de la prévalence de la douleur 

neuropathique dans la population générale (29), il s'agit d'une problématique fréquente en 

médecine générale. Le questionnaire retrouve globalement une sous-représentation de ce 

problème par rapport à la littérature. L'explication que nous proposons et qui est compatible 

avec l'aspect bi modal de la courbe que nous avons relevé est que l'origine neuropathique 

d'une douleur n'est pas toujours bien repérée par le médecin, surtout si son expérience 

professionnelle ne lui a pas encore permis de se confronter régulièrement à cet aspect 

particulier de la douleur chronique. 

4) Question N°4 : Classes d'antalgiques utilisées 

Il est bien établi depuis longtemps par les données de la littérature que les antalgiques 

de palier I ou II ainsi que les A.I.N.S. sont en général peu efficaces sur les douleurs 

neuropathiques (54). Pourtant un peu moins de la moitié des patients reçoivent ces 

thérapeutiques. Il aurait été intéressant de préciser dans le questionnaire si il s'agissait d'une 

monothérapie qui ne serait pas adaptée dans ce cas ou d'associations de médicaments de 

paliers différents, ce qui est reconnu comme une stratégie thérapeutique efficace (55) 

5) Question N°5 : L'initiateur de la mise en route du traitement autres que les 

antalgiques de palier I, II, III 

Il est remarquable de constater la part prépondérante du médecin généraliste lui-même 

dans la mise en route du ou des traitements. Cela confirme l'importance de sa formation et du 
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maintien de ses compétences pour bien gérer la prise en charge de ces malades. L'autre point 

très positif est la part notable de l'initiation réalisée par un spécialiste de la douleur. Cela 

semble bien confirmer la bonne intégration des patients dans un réseau de prise en charge 

dans lequel chacun joue pleinement son rôle. Par ailleurs cette coopération est en concordance 

parfaite avec les recommandations de l'H.A.S. (111) qui préconisent la coopération entre le 

généraliste "qui joue un rôle très important car il est le premier confronté à l’expression de la 

douleur du patient et assure son suivi" et les structures spécialisées dont le rôle est le 

"traitement et suivi à long terme en collaboration avec le médecin traitant". Il aurait 

certainement été intéressant de faire préciser si l'appel au spécialiste de la douleur intervenait 

d'emblée ou au terme d'un parcours plus ou moins long et/ou plus ou moins compliqué. Il 

serait aussi sûrement utile d'analyser finement le fonctionnement de ce réseau de soin et la 

qualité des services qu'il apporte au patient et la satisfaction qu'en tirent les médecins 

généralistes. 

6) Question N°6 : Estimation de la capacité à porter le diagnostic de douleur 

neuropathique 

La très forte majorité de réponses positives à cette question confirme les données de la 

réponse à la question précédente. Le généraliste se sent parfaitement apte à porter le 

diagnostic de douleur neurogène et à instaurer le traitement adapté. Ceci rejoint parfaitement 

l'évaluation réalisée en 2001 par la société Française de santé publique à la suite d'un appel 

d'offre de la Direction Générale de la Santé (D.G.S.) du plan triennal de lutte contre la douleur 

(112) . Cela est aussi concordant avec les recommandations pratiques de la Société Française 

d'Etude et de Traitement de la Douleur publiées en 2010 (49). 

7) Question N°7 : Eléments du diagnostic de la douleur neuropathique 

La pratique des médecins généralistes est là encore conforme aux recommandations 

puisque celles-ci précisent que ce sont les éléments caractéristiques relevés à l'interrogatoire 

aidés par l'utilisation d'outils d'aide au diagnostic telle que l'échelle DN4 et la convergence 

avec les données de l'examen clinique qui permettent de porter le diagnostic (49). Par contre 

la résistance aux antalgiques de base ou l'ancienneté de la douleur ne sont pas considérées 

comme des éléments permettant de faire ce diagnostic (54). Tout au plus ces données 
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peuvent-elles permettre au généraliste de s'interroger devant une douleur inhabituelle ce qui 

amènera à évoquer puis à confirmer éventuellement le diagnostic. 

8) Question N°8 : Connaissance des thérapeutiques spécifiques utilisées pour les 

douleurs neurogènes 

On se trouve là devant une estimation de la connaissance par le praticien qu'il juge lui-

même bonne ou très bonne. En terme subjectif de perception du médecin généraliste, on ne 

retrouve pas de problématique décelable sur ce point. On peut en déduire que l'information 

sur le sujet circule bien, que cette information est correctement actualisée et qu'il ne parait pas 

y avoir de problème sur la formation aux thérapeutiques spécifiques. Il serait intéressant de 

compléter le travail par une étude plus fine sur les connaissances précises des molécules ayant 

spécifiquement une A.M.M. dans cette indication et inversement sur les thérapeutiques 

couramment utilisées dans cette indication et qui n'ont pas une efficacité scientifiquement 

reconnue. 

9) Question N°9 : Maîtrise des thérapeutiques 

On retrouve pour cette question sur la maîtrise des thérapeutiques un même profil de 

résultats que pour la question sur la connaissance des thérapeutiques. Cela paraît assez 

logique si on admet qu'on maîtrise bien ce qu'on connaît et vice versa. Il aurait été 

probablement intéressant pour le travail de poser la question sous une autre forme en 

recherchant la connaissance des algorithmes de traitement de la douleur neuropathique. En 

effet l'ensemble de la littérature propose une gradation dans la prise en charge, notamment 

médicamenteuse avec des nœuds décisionnels et des paliers à respecter. 

10) Question N°10 : Rôle limitant de la iatrogénie dans la prescription 

L'étude de la littérature montre l'implication constante et forte des médecins 

généralistes dans la prise en compte de la iatrogénie médicamenteuse quelle que soit son 

origine (113) (114). Par ailleurs les algorithmes de prise en charge de la douleur 

neuropathique précisent (91) qu'il faut réaliser, dès la première étape de la prise en charge, un 

bilan exhaustif des comorbités qui pourraient être exacerbées par le traitement ou qui 

pourraient nécessiter un ajustement des doses. Enfin le schéma de prise en charge 
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thérapeutique doit tenir compte des effets secondaires éventuels (62). Au vu de la réponse 

équilibrée à la question, on peut faire l'hypothèse qu'il existe un bon positionnement des 

médecins généralistes par rapport à la iatrogénie liée aux diverses thérapeutiques de la douleur 

neuropathique. C'est une dimension dont ils savent tenir compte et qui semble limiter 

relativement modérément la prescription. Un point intéressant à étudier serait l'importance 

éventuelle de cette iatrogénie dans la perturbation de la relation entre le malade et son 

médecin et la complication de la prise en charge qu'elle peut ainsi induire. Un autre élément à 

analyser serait les diverses modalités d'échanges d'informations entre le médecin et son 

malade et la place éventuelle d'une décision commune de choix thérapeutique (115). 

11) Question N°11 : Facteurs rendant difficiles la prise en charge 

Les réponses personnalisées à cette question recouvrent parfaitement l'ensemble des 

problématiques liées à la prise en charge de la douleur neuropathique telles qu'on peut la 

retrouver dans la littérature et telles que nous avons pu les aborder dans les précédentes 

questions. Malgré le style lapidaire des réponses, on peut retrouver dans les énoncés la trace 

d'une véritable problématique pour le médecin généraliste confronté aux difficultés de prise 

en charge de la douleur neuropathique. La iatrogénie et les effets secondaires, les problèmes 

psychologiques engendrés ou aggravés, l'efficacité incertaine, le manque de temps sont des 

facteurs fréquents et cumulatifs d'insatisfaction pour le médecin. On pourrait s'interroger pour 

savoir si cela ne peut conduire à une démotivation, à un transfert du problème sur des 

consultations spécialisées. On doit aussi se poser la question de savoir par quels moyens 

empêcher cette évolution et garder toute son efficacité à cette rencontre fréquente entre le 

médecin généraliste et son patient. 

12) Question N°12 Besoin de formation complémentaire 

Règlementairement et selon  l’article  11  (article R.4127-11 du code de la santé publique) du  

code  de  déontologie (3) : "Tout  médecin  entretient  et  perfectionne  ses  connaissances  

dans  le respect de son obligation de développement professionnel continu". En pratique, 

l'obsolescence rapide des connaissances rend perplexe le médecin généraliste qui doit 

régulièrement réactualiser sa formation. Déjà en 1987 François Gremy (116) estimait que 

50% des connaissances médicales devenaient obsolètes au bout de 7 ans. En 1998 L. Belot 

estimait que la quantité d'information publiée doublait tous les 2,4 ans (117). Cette explosion 
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d'information entraîne la remise en question des acquis, ce qui fait dire à Edgar Morin que "en 

même temps qu'un progrès des connaissances, il y a un progrès de l'incertitude et je dirais 

même un progrès de l'ignorance... " (118). Devant des problématiques aussi fréquentes et 

prégnantes que la douleur neuropathique le médecin généraliste est donc demandeur 

d'informations. Cette motivation à progresser des praticiens est un élément important de 

l'impact éventuel des formations, d'où l'intérêt de l'intégration dans les formations de 

dispositifs conduisant les médecins à définir des objectifs de changement et à les mesurer 

(119)  

C. Conséquences potentielles de l'étude dans le cadre de la relation médecin – 

malade 

Depuis les travaux du psychiatre anglais Michael Balint dans les années 1950 (120) on a vu 

progressivement émerger dans la communauté médicale un mouvement qui a étudié et a 

reconsidéré en profondeur les relations entre le médecin, le malade et sa maladie. Cet auteur, 

ainsi que l'école qui a poursuivi et développé ses travaux, a bien montré l'importance du vécu 

du médecin dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ses patients. Les 

convictions du médecin, ses certitudes ou ses doutes, son implication personnelle dans l'acte 

soignant ne sont jamais sans effet à travers la relation inter subjective avec son patient. La 

qualité de la relation médecin malade influence le résultat d'une prise en charge, même si 

celle-ci est purement technique. A fortiori quand une dimension subjective telle que la 

douleur, son intensité, ses variations, sa durée, sa tolérance entrent en jeu de façon essentielle. 

Le patient adresse des demandes au médecin à travers un ensemble de symptômes. Celui-ci, 

en fonction de ses convictions, de son savoir-faire, du temps qu'il peut consacrer, va plus ou 

moins prendre en considération un ou plusieurs de ces symptômes offerts. En réponse à cette 

demande, les attitudes du médecin sont multiples. Il existe un aspect essentiellement 

technique de la prise en charge tel qu'une demande d'avis spécialisée, la réalisation d'examens 

ou d'actes médicaux complémentaires, la prescription de médicaments. A cette dimension 

technique s'ajoute la dimension psychologique ou psychosomatique basée sur une écoute 

attentive des plaintes et une tentative de compréhension de la demande de soins replacée dans 

le contexte du patient et notamment de l'ensemble de son contexte psychologique. Au vu de 

ces éléments il apparait clairement que la perception du médecin généraliste de sa propre 
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manière de prendre en charge la douleur neuropathique peut jouer un rôle dans la qualité de 

celle-ci et dans les résultats qu'il obtient. 

En dehors de cette approche particulière, la littérature biomédicale, essentiellement d’origine 

anglo-saxonne et datant des années 1980 et 1990, analyse généralement les consultations 

médicales à travers 3 à 10 étapes ou tâches, qui vont de la prise de contact initiale à la clôture 

de la rencontre, en passant par des temps de recueil d’informations, de traduction de la 

demande, de transmission d’informations, de négociation et de choix avec le patient, de 

récapitulation des points d’accord ou encore de préparation de la relation à long terme » 

(121). Là encore on retrouve l'importance du vécu du médecin dans le déroulement du 

processus de soins dans toutes ses dimensions 

Le constat de l’importance accordée à la participation des intervenants dans le cadre de la 

communication médecin-malade appelle une analyse des compétences attendues des 

professionnels dans ces différents domaines (122). 

Pour le collège des médecins de famille du Canada, la qualité de la relation médecin-malade 

est un des quatre principes directeurs de la médecine familiale : "Les médecins de famille 

démontrent leur aptitude à appliquer la méthode clinique centrée sur le patient : ils sont 

capables de rechercher la maladie en intégrant sensibilité, compétences et démarches 

appropriées. Ils démontrent leur compréhension de l’expérience vécue par le malade et des 

répercussions de la maladie sur la vie des patients " (123).  

Au vu des résultats de cette étude et des interrogations qu'elle soulève on pourrait aussi se 

poser la question de l'intérêt d''impliquer les patients dans les processus d'élaboration du 

processus diagnostique et des choix thérapeutiques. En octobre 2013, la H.A.S. a publié un 

état des lieux sur le concept et l'impact de la décision médicale partagée (124). 

D. Perspectives et propositions 

Malgré le caractère partiel, limité et incomplet des résultats de ce travail, ceux-ci sont 

globalement concordants avec les études méthodologiquement proches que nous avons pu 

examiner. A partir de ce constat, un certain nombre de propositions nous semblent pouvoir 

être offertes à la discussion pour tenter d'améliorer la perception du médecin généraliste dans 

la prise en charge de la douleur neuropathique : 
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1) La formation à la gestion par le médecin généraliste de la douleur neuropathique 

doit être accompagnée 

L'analyse des questionnaires permet de faire ressortir l’importance de certaines 

composantes essentielles de la pratique médicale telles que la nécessité de poursuivre une 

politique publique ciblant la prise en charge de la douleur neuropathique s'appuyant sur les 

données de la science (125), la mise en œuvre de la formation professionnelle continue telle 

que préconisée par l'H.A.S. (23), la mise à disposition d'outils d'auto-évaluation pouvant 

permettre au professionnel de comparer sa pratique par rapport à ses pairs (126), la capacité à 

s'insérer dans un réseau de prise en charge collégiale du patient, la bonne gestion de 

l’information médicale, la qualité de la communication avec le patient et son entourage, et la 

maîtrise des décisions cliniques et techniques. Ces compétences doivent pouvoir être 

transmises d’une façon intégrée et progressive tout au long de la carrière médicale. 

13) L'apprentissage de la gestion de la douleur neuropathique par le médecin 

généraliste doit être adapté. 

Cet apprentissage est effectivement dépendant de nombreux facteurs que nous avons pu 

retrouver pour certains. Par exemple, les besoins du jeune médecin nouvellement installé 

possédant un savoir théorique important et actualisé sont très différents du médecin ayant une 

longue pratique clinique et une importante expérience pratique. 

On peut estimer que les méthodes d’apprentissage devraient refléter aussi fidèlement que 

possible l’exercice réel de la médecine (apprentissage contextuel) (127) notamment dans le 

cadre d'une relation médecin – malade singulière. Il faudrait trouver des lieux et des méthodes 

d’enseignement adaptés, surtout dans ce domaine particulier de la douleur chronique (128). 

Quand c'est possible, des exercices de mise en situation dans une unité dédiée à la prise en 

charge des douleurs chroniques seraient souhaitables. Il faudrait inclure des stratégies 

d’apprentissage progressif comme l’Apprentissage Par Problèmes (A.P.P.), l’enseignement 

assisté par ordinateur et l'Apprentissage du Raisonnement Clinique (A.R.C.) (129). 

Quelques soient les moyens utilisés il importe en définitive d'accompagner la démarche du 

médecin généraliste pour lui permettre de continuer à jouer pleinement son rôle dans la prise 

en charge de cette pathologie fréquente et qui entraîne souvent un retentissement important à 

tous les niveaux pour le patient. 
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VI. Conclusion 

La douleur est une problématique rencontrée très fréquemment en médecine générale. Parmi 

tous les types de douleur, la douleur chronique et notamment la douleur neuropathique 

possède des étiologies, une physiopathologie, des éléments de diagnostic clinique et des 

thérapeutiques particulières. Ce travail d'analyse de la perception de ce problème par un 

échantillon de médecins généralistes de la région Poitou-Charentes a permis de mettre en 

évidence l'intérêt de ces médecins pour ce problème. Les connaissances qu'ils ont acquises sur 

le sujet viennent de plusieurs sources. Leur assurance pour porter le diagnostic est très 

variable et leur utilisation des thérapeutiques notamment des traitements spécifiques est elle 

aussi très diverse. Il existe un certain nombre de freins dans leur démarche diagnostique et 

thérapeutique. Ceux-ci semblent liés notamment à des connaissances jugées insuffisantes, à 

une possible iatrogénie, au caractère chronique et fluctuant de la symptomatogie et à la part 

psychologique importante dans la prise en charge de ces douleurs neuropathiques. Ce travail a 

permis de relever l'implication des médecins généralistes dans ce champ de la pathologie et 

une forte volonté d'échanger sur le sujet et de progresser dans ce domaine. Des pistes 

d'amélioration de leur perception par un prolongement et un enrichissement de la formation 

pourraient être envisagées dans le futur. 
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Annexe 2 : Courriel initial de proposition de participation 

Saintes le 11 février 2014 

Madame, Monsieur, Docteur. 

 Interne en médecine générale en dernière année, je travaille actuellement sur mon projet de 

thèse de doctorat en médecine avec l'aide de Madame le Docteur Virginie Verliac, responsable de 

l'équipe mobile de soins palliatifs du centre hospitalier de Saintes.  

 Nous sollicitons aujourd'hui votre aide pour la réalisation de ce travail. 

 Notre projet est d'étudier la perception des médecins généralistes du Poitou-Charentes dans la 

prise en charge des douleurs neurogènes des patients suivis en cabinet. 

 La douleur est en effet un motif de consultation très fréquent. Ce symptôme, surtout lorsqu'il 

évolue vers la chronicité, perturbe de façon parfois majeure la vie quotidienne affective et relationnelle 

du patient. Il peut devenir extrêmement handicapant, tant pour le patient lui-même que pour son 

médecin qui est le plus souvent le premier relais professionnel de ses plaintes. 

 Savoir diagnostiquer une douleur neurogène pour pouvoir instituer un traitement spécifique, 

connaître les médicaments adaptés à ces douleurs et leur mode de prescription n'est pas toujours chose 

aisée. 

 Le but de ce travail de thèse consiste à connaître, à comprendre et à analyser quelle est votre 

perception de ces prises en charge et à en tirer des propositions pour tenter de l'améliorer dans l'avenir. 

 Pour cela, nous souhaitons vous demander de bien vouloir répondre à une douzaine de 

questions sur ce sujet placées dans le questionnaire suivant (réponses souhaitées avant la fin du 

mois d’avril 201 ). 

 Le résultat final de ce travail pourra bien sur vous être transmis si vous le souhaitez. 

 En vous remerciant par avance de votre contribution, veuillez recevoir l'expression de nos 

sentiments respectueux. 

Manon Surrel  Dr Virginie VERLIAC 

P.S. : Ayant utilisé plusieurs voies pour transmettre ce questionnaire, il se peut que vous l'ayez déjà 

reçu. Si vous avez déjà répondu à cette enquête, merci de ne pas tenir compte de ce nouveau message. 

 

https://docs.google.com/forms/d/1M8cMoit4bW7uYqla21fwvqOpXZZgWceslY0lhB0GPU4/viewform?embedded=true
https://docs.google.com/forms/d/1M8cMoit4bW7uYqla21fwvqOpXZZgWceslY0lhB0GPU4/viewform?embedded=true
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Annexe 3 : Courriel de relance 

Bonjour. 

Je vous écris à nouveau concernant mon travail de thèse en médecine. Celui-ci se base sur un 

court questionnaire portant sur votre perception de la prise en charge des douleurs neurogènes 

en ville. 

Je me permets donc de vous transmettre à nouveau l'adresse du site où vous trouverez ce 

questionnaire : http://manon.surrel.free.fr/ 

Y répondre ne devrait pas vous demander plus de quelques minutes et me serait très utile pour 

donner plus de poids à mon étude. 

En vous remerciant par avance. 

Manon Surrel 

  

http://manon.surrel.free.fr/
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Annexe 4 : questionnaire WEB 
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Annexe 5 : Liste exhaustive des réponses à la question 

ouverte N°11  

Quels sont, pour vous, les facteurs rendant difficiles la prise en charge de patients 

présentant des douleurs neurogènes ? 

 Reconnaissance des douleurs. Prise en charge thérapeutique du fait des effets 

secondaires et des poly-médications. 

 Poly-médication. Terrain fragile. Tolérance du traitement. 

 Manque temps : 24 heures / jour seulement et pas assez de médecins dans le secteur ... 

 Manque de connaissance. Manque de temps. Part psychologique imputée. 

 Effets secondaires du traitement. Résultats décevants. 

 La douleur est symptôme subjectif. Le traitement de la douleur ne peut pas être séparé 

du ressenti de celle-ci. La vision organiciste pure du traitement de la douleur conduit 

parfois à une surenchère pas toujours bienfaitrice. La question est d'apporter un 

mieux-être au patient indépendamment des moyens. Donc tout moyen apportant une 

sédation ou un mieux-être est légitime. Reste à savoir si ce mieux être est dû à la 

conviction du soignant, l'efficacité de la thérapeutique, la croyance du malade, celle du 

soignant. Bref la difficulté de la prise en charge pour la douleur neurogène est la 

même que pour toutes les douleurs. 

 Acceptation psychologique que la douleur est pour la vie. Traitement palliatif pour 

l'instant. 

 Non réponse aux médicaments. 

 Ancienneté des douleurs. Difficulté de compréhension du traitement par les patients. 

Soulagement parfois long à obtenir. 

 Tolérance et effets indésirables. 

 Rapport efficacité / tolérance. 

 Terrain psychique des patients. 

 Leur travail. 

 Versant psychologique du patient. Vision du patient vis-à-vis de ces thérapeutiques. 

Résistance aux traitements. Observance des traitements. 
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 Susceptibilité individuelle des patients. Prise en charge psychologique. 

 Poly-pathologies très fréquentes. 

 Chronicité. Invalidité secondaire. Parfois la résistance à toutes les thérapeutiques. 

Répercutions psychologiques. 

 Parfois intolérance aux traitements efficaces. Interactions médicamenteuses. 

 chronicité des douleurs. Résistance aux traitements. 

 Effets indésirables. Observance des patients. 

 Description aléatoire. Observance variable dans le temps. Difficultés à juger de 

l'efficacité du traitement. Souvent plusieurs pathologies intriquées d'où difficultés pour 

les prendre en charges. 

 Aspect trompeur. Aspect clinique toujours très déroutant. Mauvaise tolérance du 

Tramadol et de la codéine. Effets néfastes des neuroleptiques. Nécessité d'un 

interrogatoire long et répété. Intérêt d'une prise en charge pluridisciplinaire dans unité 

spécialisée dans la douleur avec de bien meilleurs résultats en général, que par moi-

même. 

 Poly pathologies souvent associées. Age. Observance du traitement 

 Méconnaissance de la clinique et des options thérapeutiques. Craintes vis à vis des 

molécules disponibles dans leurs effets secondaires. 

 Iatrogénie. Somnolence. Prise de poids. Idées reçues des patients (famille des 

antidépresseurs... lecture des notices). 

 Patients poly pathologiques. Mauvaise observance des traitements. Maladie chronique. 

 Les notices des médicaments. 

 Tolérance du traitement. Poly médication. 

 Douleurs souvent intriquées avec d'autres douleurs non neurogènes: ex : douleurs post 

zostériennes chez un arthrosique, douleurs de diverses origines chez patients 

cancéreux. Difficulté de faire la part entre la douleur neurogène et inflammatoire dans 

les radiculalgies : névralgie cervico brachiale, sciatique. Effets secondaires sédatifs 

des anti épileptiques ou des antidépresseurs tricycliques. 

 Iatrogénie. Patients qui arrêtent leurs traitements. 

 Effets secondaires des traitements. 

 Effet secondaire des médicaments. 

 Effets secondaires. 
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 Abandon des traitements en cas d'inefficacité. Automédication +++. 

 Résistance de ces douleurs même aux traitements spécifiques. 

 Association fréquente de douleurs d'origines diverses. 

 Richesse +++ de la symptomatologie. Ancienneté des symptômes. Errance médicale et 

diagnostique. Cofacteurs associés exemple : polynévrite mixte diabète alcool. 

 Refus des traitements par effets secondaires initiaux. Difficulté à trouver la dose 

efficace et bien tolérée. Ne pas débuter a trop forte posologie pour éviter l'arrêt du 

traitement ni à trop faible dose pour éviter l'abandon pour inefficacité. 

 Mauvaise connaissance des traitements alternatifs chronicité. 

 Chronicité. Part psycho-iatrogénie. 

 Chronicité. Temps... 

 Faire accepter les thérapeutiques plus particulières. 

 Effets secondaires des traitements. Poly pathologie. Observance. 

 Chronicité. Retentissement. Résistance aux thérapeutiques. Conséquences 

psychologiques. 

 Formation initiale insuffisante. Chronicité. Part psychologique/somatique. 

 Chronicité. Résistance aux traitements. Part psychologique. 

 Ce qui est marqué sur les notices explicatives des médicaments. 

 Poly médication. Retentissement psychologique de la douleur. 

 Compliance thérapeutique. Temps disponible. 

 Difficulté diagnostique. Efficacité thérapeutique. 

 Effets secondaires au début. Efficacité retardée. Prise de poids. 

 Délais et latence pour obtenir des examens complémentaires. Délais et latence d'accès 

aux centres anti douleur, un comble. Difficultés d'interprétation de l'examen clinique. 

Lourdeur des dossiers et des incertitudes. Iatrogénicité. Responsabilité importante. 

 Acceptabilité 

 Chronicité des douleurs. Traitement prolongé. Faire accepter l'utilisation des anti 

dépresseurs spécifiques alors que le patient dit" je ne suis pas dépressif mais 

douloureux". 

 Terrain psychique des patients. Effets secondaires. 

 Mauvaise connaissance de l'alternative; Chronicité des plaintes. 

 Mauvaise tolérance des traitements. Impact psychologique. 
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 Leur collaboration. 

 Difficultés à trouver le bon dosage des traitements. 

 Méconnaissance de la clinique. Manque de formation. Douleurs rebelles à la prise en 

charge, entrainant des échecs donc des frustrations et du patient et du médecin. 

 Le temps... 

 Mauvaise connaissance. Causes multiples des douleurs. Difficulté de faire la part de la 

souffrance morale associée parfois. 

 Efficacité modérée des traitements. Moindre compliance des patients. 

 Effets secondaires. 

 Manque de formation. Chronophage. 

 Iatrogénie. Antécédents du patient. 
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Résumé et mots-clés 

La douleur neuropathique est un problème fréquent en médecine générale. Ce travail 

d'analyse de la perception de cette question par un échantillon de médecins généralistes de la 

région Poitou-Charentes a permis de confirmer l'intérêt de ces médecins. Leurs connaissances 

sur le sujet viennent de plusieurs sources. Leur assurance pour porter le diagnostic est variable 

et leur utilisation des thérapeutiques est diverse. Il existe des freins dans leur démarche 

diagnostique et thérapeutique liés à des connaissances insuffisantes, à la iatrogénie, au 

caractère chronique et fluctuant de la symptomatogie et à la part psychologique importante 

dans la prise en charge. Des pistes d'amélioration du ressenti par un prolongement et un 

enrichissement de la formation pourraient être envisagées dans le futur. 

Mots clés : [Douleur chronique - douleur neuropathique – questionnaire - évaluation - antalgique 

spécifique des douleurs neuropathiques - traitement - médecin généraliste] 

 

[Study on the feeling of the general practitionner of the Poitou - Charentes 

area for the neuropathic pain care] 
Abstract: 

Neuropathic pain is a current issue for a general practitionner. The present study, based on the 

analysis of the personnal feeling of a range of GP of the Poitou Charente area concerned with 

this issue, has largely confirmed their interest. Their knowledge on the subject comes from 

several sources. Their confidence to make a diagnosis is variable, and their choice of 

treatment is large. Their diagnostic and therapeuthic approach is liable to be held up by 

insufficient knowledge, iatrogeny, the chronical and fluctuating character of the 

symptomatogy and by the important psychological part in the care. Suggestions for 

improvement of this feeling could be considered in the future with an extension and 

enrichment of the training. 

Keywords : [chronic pain - neuropathic pain – questionnaire – Assessment - Adjuvants analgesic – 

treatment - family practice] 
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   Serment d'

Hippocrate 

SERMENT 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 

soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui 

s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 

reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si 

j'y manque ! 
 

 

 

 

 

 
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analysis of the personnal feeling of a range of GP of the Poitou Charente area concerned with 

this issue, has largely confirmed their interest. Their knowledge on the subject comes from 
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insufficient knowledge, iatrogeny, the chronical and fluctuating character of the 

symptomatogy and by the important psychological part in the care. Suggestions for 

improvement of this feeling could be considered in the future with an extension and 
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