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RESUME

INTRODUCTION :

La douleur chronique est une pathologie fréquente: elle touchait 15% de la
population frangaise en 2006. Les 3 plans de lutte contre la douleur menés depuis 1998 ont
permis une amélioration de la formation des médecins. Une étude menée sur les étudiants en
médecine en 2007 avait montré que la prise en charge des patients douloureux chroniques
était complexe et frustrante. L’objectif principal de cette recherche était de mettre en lumicre
les difficultés rencontrées par les praticiens lors de la prise en charge des patients douloureux
chroniques.

MATERIEL ET METHODE :

Etude qualitative par entretiens semi-dirigés jusqu’a saturation des données. Les
entretiens ont été enregistrés, retranscrits intégralement puis analysés de maniere
thématique avec un triple codage. L’échantillon était raisonné et diversifié.

RESULTATS :

Treize entretiens ont été enregistrés dans le bassin Grenoblois. Quatre grands thémes
ont ¢ét¢ identifiés : les difficultés d’ordre technique (thérapeutique, évaluation, réseau,
formation), les difficultés psychologiques pour le soignant, les difficultés dans la relation
médecin-patient et les difficultés liées a I’évolution de I’exercice médical. Les difficultés
d'ordre pharmacologiques ont été¢ évoquées, avec des molécules difficiles a manier, peu
efficaces et présentant des effets secondaires fréquents. L’observance thérapeutique
n’était pas optimale. La relation médecin-malade était décrite comme complexe, nécessitant
du temps, de l'empathie, et une formation basée sur I'humain et l'accompagnement
psychologique. Les craintes de l'isolement et du burn-out ont été évoquées.

CONCLUSION :

Les résultats de cette étude pourraient suggérer une modification de I’enseignement
initial dispensé aux médecins généralistes a propos de la gestion de la douleur chronique, avec
une prise en compte de la relation médecin-malade dans la thérapeutique. Cette thése s'inscrit
dans une étude nationale, multicentrique, qui étudiera aussi les difficultés des internes de
médecine générale et le vécu des patients douloureux chroniques. Elle permettra peut-étre de
dégager des outils de formation permettant une meilleure prise en charge de ces patients.

MOTS CLES :

Douleur chronique, médecine générale, relation médecin-malade, thérapeutique antalgique, évaluation douleur,
formation médicale, étude qualitative.
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1/ INTRODUCTION

La douleur a été décrite en 1976 par 1’Association Internationale pour I’Etude de la
Douleur comme "une expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable associée a un dommage
tissulaire présent, ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage". Cette définition a essayé
de prendre la douleur en compte dans toute sa complexité : organique et psychologique. Elle
prenait le risque de délaisser les cas ou la douleur ne s’exprimait que par des changements de

comportement ou d’attitude, notamment aux ages extrémes de la vie.

La douleur aigué se différentie de la douleur chronique qui évolue dans le temps (3 & 6 mois selon

les consensus) (1).

En 2008 la Haute Autorit¢é de Sant¢ en donnait une définition plus globale: « la douleur
chronique (ou syndrome douloureux chronique) est un syndrome multidimensionnel, lorsque la
douleur exprimée, quelles que soient sa topographie et son intensité, persiste ou est récurrente au-
dela de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, répond insuffisamment au traitement,
ou entraine une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et
relationnelles du patient » (2). Cette définition a mis en valeur la complexité, la variabilité et la
subjectivité liées a la douleur chronique qui en font toute la difficulté¢ tant au niveau de son

¢valuation que de son traitement et sa prise en charge globale.

La douleur chronique peut étre liée a une pathologie cancéreuse ou musculo-squelettique,

neurologique, psychogeéne...

La douleur chronique s’intégre dans des situations cliniques variées et souvent complexes.
Contrairement a la douleur aigué ponctuelle, la douleur chronique, du fait de sa durée, de sa
persistance malgré les traitements antalgiques usuels, entraine des séquelles invalidantes ayant des

retentissements majeurs sur la qualité de vie du patient et son environnement social.

En 2009, la douleur chronique était considérée comme un phénomeéne pluridimensionnel

somatique et psychosocial qu’il convenait de prendre en charge de fagon multidimensionnelle (1).

L’omnipraticien était le premier recours pour la prise en charge de douleurs chroniques telles que
la migraine ou les douleurs rhumatologiques. C’était une problématique importante du médecin

généraliste, la prévalence de la douleur représentant 45 % des motifs de consultation (3).
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Cinquante pourcent des 65-84 ans vivant a leur domicile ressentaient des douleurs physiques
d’intensité¢ importante. La douleur chronique concernait entre 50 % et 93 % des personnes vivant

en institution (4).

Sept millions de Frangais souffraient en 2006 de douleur chronique soit 15 % de la population.

Parmi eux 18 % souffraient depuis plus de 20 ans (5).

Quarante cinq pourcent des patients douloureux chroniques ont conduit le médecin a prescrire des
arréts de travail dont la durée moyenne cumulée dépassait quatre mois par an selon une étude

menée en Ile de France (6).

La douleur chronique en France devient une préoccupation de santé publique. Trois plans
ministériels de la santé ont vu le jour depuis 1998 en vue d’améliorer la prise en charge des

patients douloureux chroniques :

- la premiere étape (1998 - 2002) a permis le financement de structures multidisciplinaires pour
I'évaluation et le traitement de la douleur chronique rebelle. L'accés aux antalgiques forts a été
facilité par le remplacement du carnet a souche par des ordonnances sécurisées a partir du premier

octobre 2000 (2),(7)

- le deuxiéme plan national contre la douleur (2002 - 2005), s’est attaché a I’organisation des soins
autour des centres pluridisciplinaires et a faire connaitre leur existence auprés des médecins
généralistes mais aussi du public. La notion de filiere de soins émergeait (2),(7). Cette méme
année, paraissait la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité des soins qui

reconnaissait le soulagement de la douleur comme un droit fondamental de toute personne (8)

- le troisieme plan (2006 - 2010) orientait vers une meilleure structuration de la filiére de santé :
faciliter ’accés aux structures de prise en charge de la douleur chronique, partager les expériences
de soins entre les différentes régions, renforcer 1’action des réseaux, définir et intégrer des

objectifs et indicateurs d’amélioration de la prise en charge de la douleur (2)

En 2007, malgré la mise en place des « plans douleur », la prise en charge de la douleur

restait la premiére attente des associations de patients souffrants de pathologies chroniques (2).

Meédecins et patients rapportaient une insatisfaction face a la prise en charge de la douleur
chronique (9). Celle-ci n’a pas progressé et les difficultés ont plutdt eu tendance a augmenter du
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fait d’un nombre de patients plus important (10).

Par sa nature subjective, la douleur chronique a longtemps été sous-estimée (7). Quatre-vingt un
pourcent des médecins généralistes estimaient que la douleur chronique et son impact sur la
qualit¢ de vie étaient sous-estimés. Quarante-trois pourcent des omnipraticiens affirmaient

connaitre la conduite a tenir devant des douleurs persistantes apres traitement (5).

Une mauvaise connaissance des mécanismes et de la prise en charge de la douleur chronique, tant
sur le plan somatique que psycho comportemental, pouvait présenter un risque de rejet mutuel. Le
médecin se sentant inefficace finissait par douter de son malade et le malade de la bonne volonté
et des compétences de son médecin. La situation risquait d’évoluer vers une impasse relationnelle

et thérapeutique(11),(12).

Une étude menée sur des étudiants en médecine avait montré que la prise en charge des patients
douloureux chroniques était complexe et frustrante (13). La recherche présentée ici avait pour but

d’étudier le ressenti des médecins généralistes avec une méthode qualitative.

Quelles sont les difficultés de prise en charge globale de la douleur chronique en soins primaires ?

Ce travail de thése s’inscrit dans I’étude DOLMEN, menée au niveau national. Le but est
de mettre en miroir les difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans
I’accompagnement des patients douloureux chroniques avec le ressenti des patients en vue de
répondre a la question : « Que devons-nous enseigner du soin au patient douloureux chroniques

aux internes de médecine générale ? ».
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11/ MATERIEL ET METHODE

I1.1 Bibliographie

La revue de bibliographie a été réalisée a I’aide de plusieurs moteurs de recherche
(PubMed, Cismef, Sudoc, Google Scholar, Google), avec les mots « douleur chronique »
« chronic pain » « primary care » « prise en charge » et spécifiquement a chaque grande

thématique.

I1.2 Le choix de la méthode

La méthode qualitative a été choisie pour cette étude car elle était la plus appropriée
pour explorer le vécu, 1'expérience et le ressenti des médecins généralistes face aux patients
douloureux chroniques. Grace a cette méthode, 1'investigateur cherchait & comprendre une
situation, en extraire les difficultés qui ne peuvent se mesurer de maniere quantitative, et a
faire émerger des données inconnues qu’un questionnaire congu par le chercheur n’aurait pas
permis. La question de recherche « Quels sont les obstacles a une prise en charge efficiente
des patients douloureux chroniques en soins primaires ? », relevait donc d’une exploration

qualitative (14).

I1.3 Le recueil des données

Le recueil des données a été effectué par des entretiens semi-structurés aupres de
médecins généralistes de la région Grenobloise. Chaque médecin était informé de la question
de recherche aprés une courte présentation de I’étude menée. Tous ont accepté un
enregistrement audio de I’entretien. Par la suite, ces entretiens audio ont ét¢ dactylographiés
intégralement en respectant le langage parlé sans chercher a améliorer ou lisser le langage.
L’ensemble des entretiens retranscrits constituait le verbatim.

Les données ainsi recueillies étaient considérées comme propres a la personne interviewée. Le
respect de la libre parole des médecins était fondamental méme si la technique de l'entretien
semi-structuré permettait d'orienter la discussion et de la centrer autour des thémes

particuliers de cette recherche.
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11.4 Le choix des lieux d'interview

Tous les médecins ont été interviewés si possible sur leur lieu de travail. Cela
permettait d’étre au cceur de 1’exercice et d’avoir accés au contexte professionnel. Le lieu

d’un entretien pouvait modifier le contenu de la pensée de la personne interrogée.

I1.5 Le choix de la population

Les médecins généralistes ont été choisis par relation de proximité ou au hasard, dans
un souci d’obtenir un échantillon le plus diversifi¢ possible en terme d’age, de sexe, de mode

d’exercice, de lieu et de durée d’exercice.

11.6 Le déroulement des entretiens

La durée des entretiens n'était pas limitée, mais laissée a la convenance des médecins
interrogés, qui pouvaient y mettre fin a leur gré. Ces entretiens étaient tenus en face a face :
I’investigateur et le médecin. Ils étaient enregistrés, apres le recueil du consentement oral, sur

un enregistreur numérique.

I1.7 Le choix du nombre d'entretiens

Le nombre d'entretiens a réaliser était de 20 « a priori ». Il a été déterminé ensuite par
la saturation des données recueillies (15). La saturation des données était considérée comme

obtenue lorsqu’au cours d’un entretien, aucune donnée nouvelle n’apparaissait.

I1.8 L'analyse des données

Le verbatim a été analysé de facon structurée dans un premier temps en attribuant un
codage sémantique, en relevant les difficultés rencontrées dans la prise en charge des patients
douloureux chroniques. Dans un deuxiéme temps les sous thémes de difficultés ont été
regroupés afin d'étre présentés. Pour s’assurer de la reproductibilité¢ de 1’analyse, un double

codage a été effectué par notre directrice de thése.
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III / RESULTATS

I11.1 Population

Treize entretiens ont été réalisés de février a juillet 2012, a Grenoble et en Isere.
Vingt médecins ont été contactés. Sept entretiens n’ont pu avoir lieu pour diverses raisons :
filtrage du secrétariat sans suite (n=2), refus du médecin (n=2), absence de compatibilité¢ de
planning (n=3).
Treize médecins généralistes exergant en Isére ont été rencontrés.
Tous ont accepté I’enregistrement vocal de I’entretien.
Les médecins ont été contactés par téléphone, au hasard via les Pages Jaunes, ou par
connaissance, et par effet boule de neige.
La population était constituée de 7 hommes et 6 femmes, agés entre 35 et 60 ans. Sept
travaillaient en libéral, 5 étaient salariés et un possédait une activité mixte. Neuf travaillaient
en zone urbaine, 3 en zone semi-rurale, et 1 en zone rurale. Six étaient des maitres de stage
(MS).
Les entretiens ont ét¢ numérotés de fagon chronologique et selon I’investigateur : le préfixe 0
pour le premier investigateur et le préfixe 1 pour le deuxi¢me.

Tableau récapitulatif de la population étudiée :

Médecins Genre Tranche d’age Mode d’exercice | Type d’exercice
01 MS | Femme 30-40 libéral urbain

02 Femme 40-50 salarié¢ urbain

03 Homme 30-40 libéral urbain

04 Femme 35-45 salarié¢ urbain

05 Homme 45-55 mixte urbain

06 MS | Homme 40-50 libéral semi-rural
11 MS | Homme 45-50 libéral rural

12 Homme 55-65 libéral semi-rural
13 MS | Femme 40-50 salarié¢ urbain

14 Femme 40-50 libéral semi-rural
15 Femme 40-50 libéral urbain

16 MS | Homme 45-55 salarié¢ urbain

17 MS | Homme 30-40 salarié¢ urbain
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I11.2 DIFFICULTES RESSENTIES DANS LE SUIVI DES PATIENTS
DOULOUREUX CHRONIQUES PAR LES MEDECINS GENERALISTES

I11.2.1 DIFFICULTES TECHNIQUES

Les médecins généralistes ont décrit des difficultés d'ordre « technique », c'est a dire
liées a la pathologie douloureuse chronique et a son traitement. Ont été dégagées des
difficultés thérapeutiques, d'évaluation, de gestion de la consultation, liées a la formation et a

la prise en charge psychologique.

I11.2.1.1 Les difficultés de nature thérapeutique

Le traitement médicamenteux de la douleur était une difficulté¢ fréquemment évoquée
par les médecins. Des questions d’effets secondaires, de risques d’addiction, de manque

d’efficacité, d’observance des patients et de gestion des paliers ont été relevées.

Les effets indésirables des thérapeutiques antalgiques ont ét¢ mentionnés. Ces effets
secondaires ¢étaient fréquents. Ils étaient soit craints par le médecin au moment de la
prescription, soit rapportés par le patient. Ils concernaient les antalgiques de paliers 2 ou 3 et
les antalgiques a visée neuropathique.

Le risque d’addiction aux thérapeutiques prescrites a été régulierement évoqué par les
médecins. Ils craignaient d’instaurer tel ou tel traitement de peur d’induire une dépendance a

la substance.

La question de l'inefficacité des traitements a ét¢ évoquée comme cause d'échec. Des
thérapeutiques méme bien prescrites ne permettaient pas d'obtenir un soulagement de la
douleur. Certains médecins ont évoqué une diminution d'efficacité des traitements dans le

temps.

L'observance des patients posait des problémes. Les traitements n’étaient pas pris, ou
pris de maniére irréguliere ou incorrecte. Les consignes de prise n’étaient pas respectées, la
question de la qualité des explications fournies par le médecin a été évoquée. Des surdosages

par erreur d’utilisation ont été rapportés. Ils étaient liés a I’inefficacité d’un traitement
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entralnant une automédication, ou a une double prise causée par une confusion de nom

commercial.

Les paliers de ’OMS des thérapeutiques antalgiques étaient connus. Les médecins
rapportaient des difficultés d’utilisation de ces paliers dans le cadre de la douleur chronique. Il
semblait difficile de choisir un palier selon I’indication, de réévaluer la douleur pour limiter
un palier ou en changer. Il persistait des difficultés d’utilisation du troisiéme palier. Le risque
d’escalade thérapeutique était considéré comme permanent. Le palier 3 semblait une
prescription compliquée en ambulatoire.

La suppression du dextropropoxyphéne était vécue comme la perte d'un médicament efficace
avec peu d'effet indésirable. Sa disparition a limité le palier 2 a deux molécules qui

engendraient plus d'effets indésirables.

« Premiere chose : les intolérances médicamenteuses. (...) Apres, les effets
secondaires qui sont parfois difficiles a supporter. (...) C'est toujours un aller, un
retour, aller, retour d'un autre produit. (...) Déja 1 sur 10 a une intolérance a
tout ce qui est morphinique. Ca peut étre passager, c'est a dire si tu augmentes
par petites doses, ¢a peut s'améliorer, mais des fois ¢ca marche pas du tout. (...) 1l
faut prendre un traitement qui donne des nausées, qui rend somnolent, c'est
difficile quand méme. » (02)

« Parce que apres ils sont accrocs, on ne peut plus les diminuer, c'est vachement
difficile (...) Yen a certains je sais que si je vais introduire une benzo, je sais que
je vais jamais l'arréter. » (01)

« En plus on a l'impression que plus on les maintient, plus il vont, euh ...moins ils
sont sensibles, et plus c'est dur de l'enlever (...) Parce qu'en fait on va remettre
des médocs, il va revenir la semaine d'apres, ¢a n'ira pas. Hop médoc. La
semaine d'apres ¢a ira pas, et hop médoc, médoc, médoc. Et alors au bout d'un
moment on va se trouver dans une impasse. » (01)

« Mais c'est vrai qu'on monte, on monte on monte, et a un moment donné, on ne
peut plus monter ! A un moment donné il faut s'arréter | Et la c'est compliqué (...)
Parce que t'auras pas spécialement envie de Ilui mettre de la morphine a

domicile. » (01)
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I11.2.1.2 Les difficultés liées a 1'évaluation de la douleur

Des difficultés d'évaluation multidimensionnelle de la douleur chronique ont été
évoquées. Ces difficultés étaient liées au diagnostic, a la subjectivité de la douleur, parfois a la
barriere culturelle, au manque d'outils dédiés ou de leurs utilisation compliquées en

ambulatoire.

La difficulté diagnostique a été mentionnée : la description précise de la douleur par le
patient était difficile a obtenir. L'étiologie de la douleur était souvent inconnue. Il semblait

difficile de diagnostiquer le passage d'une douleur prolongée vers une douleur chronique.

Le caractere subjectif de la plainte douloureuse rendait difficile son évaluation. Cette
subjectivité s'exprimait dans le ressenti du patient qui souffre et du médecin qui I'évalue.
La barriére culturelle a ét¢ mentionnée dans l'évaluation. Une méme douleur aurait une
représentation et donc une description différente selon l'origine, la culture et 1'éducation du

patient.

Les outils d'évaluation ont été évoqués. L'EVA était connue des médecins interrogés.
Elle a ét¢ décrite comme inadaptée dans le suivi chronique, difficile d'utilisation en
consultation ambulatoire, et donnant une information biaisée par le co6té ponctuel de
I'évaluation.
Les médecins ont décrit un manque de connaissance d'outil dédi¢ a I'évaluation de la douleur

chronique.

Les médecins étaient sensibles a I'évaluation de la qualité de vie de leurs patients, ils
'ont considérée comme un bon indicateur de l'intensité de la douleur chronique. Sa pratique
¢tait variable selon les médecins : certains 1'évoquaient d'emblée, d'autres ressentaient le

manque d'outils dédiés ou le manque de pratique.

« D’analyser l’origine de la douleur c’est pas toujours tres simple (...) quand on
leur demande depuis quand ils ont mal, généralement t’arrives jamais a avoir un
truc précis. Méme quand tu leur dit « mais c’est en mois, en années, en

semaines ? » ben des fois t’as pas de réponse tu restes comme ¢a. » (06)
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« Y’a la question du diagnostic au départ, évaluer a quel moment on est sur une
douleur qui devient chronique. » (17)

« Donc a l'interrogatoire j’essaie de me faire une idée de la douleur du patient,
mais c¢’est vrai que c’est tres subjectif et c’est par rapport, je dirais a des criteres
personnels. Et donc quelque part je suis siurement dans [’erreur. » (06)

« Chaque population a une facon tres particuliere d’exprimer sa douleur et qu’en
fait il faut apprendre a décrypter la douleur en fonction de la population. (...) Il y
a des patients qui vont [’exprimer totalement différemment parce qu’ils ont une
image de leur corps, une éducation et une culture différente. » (13)

« J'entends pas le message douloureux de la méme facon, chez quelqu’un qui
vient d’Afrique noire, ou quelqu’un qui vient du Maghreb, ou quelqu’'un qui vient
d’Europe de I’Est, c’est pas tout a fait la méme chose. » (16)

« En fait au départ, tu fais ton EVA, et puis apres, au fil des consultations tu les
valides plus. Tu fais plus ¢a. Les gens reviennent en disant « j’ai encore mal ».
Du coup j’essaie de voir un peu ou elle en est dans ses traitements, de voir quand
je peux baisser les doses, quand je peux adapter le traitement. Mais du coup je
n’utilise plus du tout I’EVA. Elle se perd, en fait, ’évaluation de la douleur. »
(04)

« Je pense qu’il ne manque peut étre pas d’outils, parce que des outils existent.
Leur diffusion est relative, et [’envie du patient de les utiliser est tres relative (...)
mais je pense que le seul élément en qui on peut avoir confiance c’est la parole
du patient. » (05)

« Voila il y a les échelles de douleur certes mais bon ; demander a quelqu’un de
placer entre 0 et 10 euh en faisant ... euh ... bon si il a envie de vous dire qu’il
est a 8 alors qu’il est a 2 il peux le faire. Fin moi la plupart de mes patients ne
comprennent pas le concept de 0 a 10 ¢a leur échappe. » (13)

« Les gens si on leur demande est ce que vous avez mal ? Ils vous diront toujours
oui j’ai mal ; par contre apres si on discute et on s’aper¢oit qu’ils ont repris une
activité qu’ils faisaient plus 6 mois avant ou un an avant , c’est que ¢a va peut-
étre pas aussi mal que ¢a. » (11)

« La difficulté est d’avoir une approche globale de cette douleur sur le ressenti,
sur le retentissement sur la vie personnelle et sur [’entourage (...) ¢a mériterait
d’étre marqué et posé a chaque consultation, on devrait avoir une grille comme

¢a mais je crois qu’elle existe mais je ne l’ai pas. » (12)
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I11.2.1.3 Les difficultés du travail en réseau

Le travail en réseau était un point qui est apparu essentiel a la prise en charge d'une
pathologie chronique. Ce réseau était envisagé différemment selon les médecins et leur mode
d'exercice. Certains médecins évoquaient le travail avec les paramédicaux (kinésithérapeutes,
infirmieres, psychologues...), certains ont évoqué les médecines paralleéles (acupuncture,
hypnose...), et tous ont évoqué le travail avec les médecins spécialistes d'organe ou de la
douleur. L'absence de réseau spécifique ambulatoire de la douleur, les délais de rendez-vous
trés longs, les difficultés de communication étaient ressenties comme des freins importants a
la prise en charge globale.

Le coté pluridisciplinaire du réseau a ¢été¢ décrit comme primordial dans la prise en charge de

la douleur chronique.

Quelques médecins ont évoqué l'absence de réseau ambulatoire spécifique de la
douleur. Ce réseau était présent en Isére, mais aurait disparu depuis quelques années
(Algo38). La difficulté¢ de créer un réseau autour de chaque patient douloureux chronique a

été décrite.

Les délais de rendez-vous ont été mentionnés par l'ensemble des médecins interrogés.

Ces délais concernaient les spécialistes d'organes et le Centre Anti-douleur.

Une fois les correspondants (spécialistes, centre anti-douleur...) trouvés, les difficultés
de communication apparaissaient. Ces difficultés concernaient la possibilité d'appeler le
spécialiste pour un avis, ou d'obtenir un compte rendu du suivi des patients adressés.

Les médecins étaient plutdt satisfaits des résultats des centres anti-douleurs, malgré les délais

et les difficultés de communication. Un médecin n'a pas trouvé d'intérét a utiliser ces centres.

Les médecins-conseil de la sécurité sociale ou les médecins du travail pouvaient
intervenir dans le réseau créé autour du patient douloureux chronique. Les difficultés de
communication n'étaient pas les mémes qu'avec les médecins spécialistes d'organe ou de la
douleur. Des difficultés relationnelles ont été décrites, liées a un acceés opaque ou a des
objectifs de traitement ou de suivi du patient différents. Les relations étaient décrites comme
ambigués : compliquées, mais parfois utiles.

Le frein financier pour la prise en charge en réseau a été évoqué.
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« Du coup y a vraiment besoin autour du patient douloureux chronique de faire
vraiment un réseau autour qui peut tres rapidement prendre les choses en main. »
1)

« Apres tu te constitues ton réseau, mais c’est un réseau informel, je ne suis pas
sur qu’il y ait de grands réseaux constitués sur Grenoble, ¢a j’en sais rien. » (03)
« J'ai connu, l’époque ou y’avait un réseau qui s’appelait Algo38, autour de
Mme M. et qui était extrémement utile, puis qui s’est cassé la gueule pour des
questions financieres, je crois et donc ou on avait une prise en charge qui était
assez réactive dans le temps et qui avait une vraie prise en compte globale du
patient, (...) on a perdu ¢a et donc maintenant ben c’est un peu galere (...)
difficulté sur le plan technique pour trouver des correspondants adaptés, oui
c’est un petit peu la galere. » (17)

« Le temps d'avoir les rendez-vous chez le rhumato, chez ci chez ¢a, on s'en sort
pas.(...) Donc si on veut chez le Dr D, c'est 6 mois d'attente, et si t'appelles toi,
t'as 2 mois d'attente. C'est déja bien, mais, voila. » (01)

« On essaye de s ’appuyer sur les centre anti-douleur mais les délais de RDV sont
tres tres longs. » (13)

«Je trouve qu’au jour d’aujourd’hui, prendre contact avec des services
hospitaliers, essayer d’avoir un médecin dans des structures hospitalieres ¢a
devient quand méme pas tres facile. » (06)

« 1l est suivi par le docteur A. et j’ai plus de retour donc bon voila des fois je
trouve ¢a dommage. (...) Apres j’avais plus de compte-rendu de ce qu’ils en
pensaient. » (15)

« Contacter le centre de la douleur, le téléphone ¢a répond, ¢a répond pas, le
mail ¢a répond, ¢a répond pas, ¢a répond souvent a coté de la question qu’on
pose. » (17)

« Moi j'ai essayé les centres anti-douleur, tout ¢a ! Pffff, franchement, ¢a n'aide
pas tant que ¢a! En tout cas les centres anti douleurs, je n'ai jamais eu de
résultat excellent | Les gens y sont allé, bin ils ont parlé, mais au final, y a rien
du tout ! »(01)

« C’est pas toujours facile les relations avec le médecin-conseil de la sécu mais
moi je trouve que c’est bien aussi qu’il existe et que parfois ils mettent un peu le

hola a des choses dans lesquelles on est un peu en train de s’emméler et on
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n'arrive plus a savoir si il faut continuer, pas continuer, ou on en est, ¢a aide
parfois ; parfois c’est pas la bonne décision mais parfois ¢a aide aussi. » (13)

« Avec les médecins du travail oui ¢a se passe quand méme assez bien ; mais par
contre j’ai parfois le sentiment que eux ils sont plus dans bon ... euh on va
continuer les arréts ; (...) Ben je suis décu chaque fois de la réponse qu’on me
donne quoi ! » (15)

« La ou mon réseau marche le moins bien, c’est effectivement avec le médecin de
la secu.(...) difficile de les avoir, c’est difficile de discuter un peu avec eux, ils
sont toujours un peu... je les ai jamais vus, bon voila. (...) Ce n’est pas tres
détendu quoi.(...) Je pense que c’est pas pareil entre le monde libéral et ici. On
les sent un peu sur la défensive sur une citadelle un peu difficile d’acces. » (16)

« En plus, si ils n'ont pas de moyens financiers, comme une dame qui a une
gonarthrose, d'une cinquantaine d'années ; pas de moyens financiers pour une
infiltration, pas de CMU. (...) Ceux qui peuvent se permettre les cures, les

infiltrations, les séances de kiné... ceux qui ne peuvent pas sont vraiment mal. »

(02)

I11.2.1.4 Les difficultés de gestion de la consultation

La prise en charge des patients douloureux chroniques par les médecins généralistes
posait des difficultés liées a 1'organisation en consultation. Les problemes liés au temps de
consultation et a la prise en charge multiple ont été¢ évoqués.

Le temps était un facteur important. La durée de consultation des patients douloureux
chroniques était décrite comme longue. Ce temps était vécu comme une nécessité pour une
prise en charge correcte de leurs patients. Pour 1'évaluation de la douleur et des traitements,
mais aussi pour le maintien d'une bonne relation médecin-patient. Mais ce temps pris
entrainait des retards dans le planning.

Le patient douloureux chronique était décrit comme un patient nécessitant une prise en
charge multiple. La douleur n'était pas forcément le symptome unique ou principal de la
consultation. Des comorbidités, des conséquences iatrogénes ou sociales de la douleur
pouvaient étre évoquées en priorité. Recentrer la consultation sur la douleur pouvait étre

difficile.
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«lls vont prendre plus de temps.(...)C'est ceux qui nous font faire du temps en
consultation, ils nous mettent en retard.(...)Parce que c'est vrai que si ils sont en
grand état de détresse c'est difficile de leur dire : bon ben vous revenez demain.
Tout dépend. Y a des fois t'as pas le choix, t'es obligé. Donc tu vas faire une
consultation longue, bien que t'aies du retard. » (01).

« Ca prend du temps, oui ce n’est pas des consultations qui durent 10 minutes.
(...) En prenant le temps, généralement t’arrives a bien cerner le probleme. Enfin
en prenant le temps c’est 30-45 min. » (03)

« Je pense que le vrai probleme, c’est d’arriver a limiter le temps de ta
consultation, que ¢a déborde pas trop. En fait c’est apprendre a faire ¢a,
apprendre a limiter. » (04)

« Ca, c’est vachement important aussi, d’arriver a donner du temps a ces
douloureux chroniques, pour essayer de bien les écouter dans toutes les
dimensions de leur douleur et ¢a, ¢a prend du temps, c’est pas toujours facile. »
(16)

« Donc apres on se fait submerger par les effets indésirables des traitements, et
puis les complications de la douleur qui sont psycho-sociales (...) au début je
n’arrivais pas a sectoriser. Tout venait en méme temps : sa pathologie, ses
douleurs, ses problemes sociaux... » (04)

« C’est rare que les gens viennent aussi que pour la douleur, et souvent les gens
viennent et demandent tout un tas de trucs, fin tu connais ¢a, les motifs de
consultations sont multiples et la douleur vient se noyer un peu la-dedans (...)
C’est aussi recentrer l’'interrogatoire la dessus, recibler les attentes, ce qui au
demeurant est difficile a faire dans une consultation ou les gens vont te demander
un renouvellement pour leur tension, un courrier pour le rhumatologue et vont
nous dire qu’il faut leur donner quelque chose parce qu’ils ont des douleurs pour

ceci ou cela. » (06)
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II1.2.1.5 Les difficultés liées a 1a formation

La formation au suivi et au traitement de la douleur chronique a été critiquée : certains
ont manqué de formation initiale, d'autres estimaient que la formation était trop technique.
Certains médecins ont pointé 1'absence de formation initiale sur la prise en charge globale de
la douleur chronique.
Lorsque la formation a eu lieu, elle a été considérée comme trop technique : centrée sur
des échelles, des paliers, des valeurs mesurables. Cette formation était vécue comme non

adaptée a la pratique en soins primaires.

«Je n’ai pas 'impression qu’on soit trés bien formé. Apres ¢a va dépendre pas
mal des stages ou on passe en tant qu’interne. Parce qu’apres sinon pendant le
cursus jusqu’a la fin de l’externat, j'ai pas l'impression qu’on soit vraiment
formé, fin je suis méme sir du contraire. (...) Bin on se forme sur le tas. Au
détriment du patient parfois. » (03)

« Moi je sais que j’ai eu aucune formation sur la douleur pendant mes études.
Rien, jamais. » (04)

« On te dit y a des morphines, y a des paliers, y a machin, c’est tres technique,
c’est tres thérapeutique et du coup tout le coté humain : on a zéro formation sur
le coté humain. » (04)

« Je pense que c’est sans doute plus difficile pour les gens plus jeunes qui ont
beaucoup d’outils techniques qui sont sans doute meilleurs que les miens, ou plus
récents, mais pas forcément...(...) Je pense que de toute fagon, il y a énormément,
et c’est aussi un des écueils, de dichotomie entre la prise en charge théorique et

la prise en charge de terrain. » (05)

I11.2.1.6 Difficultés liées a la prise en charge psychologique

La prise en charge psychologique prenait une place importante dans la douleur
chronique. Elle pouvait intervenir dans le cadre d'une douleur considérée comme d'origine
psychique, entrainant des problémes psychologiques, ou dans le cadre d'une douleur globale :

intriquée dans des problémes psychologiques ou sociaux.
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La relation entre la douleur et le psychisme a été évoquée : la douleur était parfois
décrite comme un symptome de troubles psychologiques, parfois ceux-ci étaient entrainés par
la douleur ou ses conséquences. Les traitements classiques de la douleur n'étaient donc pas
adaptés et une prise en charge spécifique devenait nécessaire, mais était difficile a mettre en
ceuvre.

Les patients douloureux chroniques étaient décrits comme complexes du fait de
I'ensemble des pathologies ou problémes intriqués avec la douleur. Ces problémes

empéchaient une prise en charge « classique » diagnostic-traitement.

« C'est de [’anxiété ce n'est plus de la douleur, donc si on traite l'anxiété par un
traitement anti-douleur, ce n'est pas génial non plus. » (01)

«Ils sont anxieux. Aprés on est jamais sur de l'origine : ils sont anxieux parce
qu'ils ont des douleurs chroniques, ils sentent bien qu'il y a des difficultés, on ne
peut pas vraiment les aider ; ou c'est une structure de personnalité déja anxieuse,
qui souffre simplement plus que quelqu'un d'autre. » (02)

« Apres je me dis que pour les douloureux chroniques c’est important aussi de
leur proposer un soutien psy. De toute fagon, parce que méme s’ils étaient pas
encore dépressifs de toute facon, avec leur douleur chronique, ils vont le
devenir. » (04)

« Les douleurs chroniques qui peuvent étre aussi un moyen d’expression pour le
patient pour son existence et la on rentre dans un domaine plus psychologique et
on se trouve mis en échec avec les thérapeutiques habituelles. » (11)

« A partir du moment ou cela devient un peu insolvable, souvent il a un probleme
psychologique derriere (...) il y a des gens qui ont des douleurs psychologiques
et cela se traduit par des douleurs physiques et puis il y a des gens qui ont des
douleurs physiques qui ont un impact psychologique important qui fait que c’est
extrémement majoré,(...) les douleurs chroniques rendent les gens completement
dépressifs ou a bout hein c’est affreux d’avoir mal tout le temps. » (14)

« Y’a des choses sur lesquelles on aura du mal a agir, les conditions sociales, les
stress sociaux, les stress financiers, on en voit beaucoup en ce moment, enfin

voila, y’a des facteurs sur lesquels on aura du mal a jouer. » (16)
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I11.2.2 LES DIFFICULTES PSYCHOLOGIQUES DU SOIGNANT

Les médecins ont évoqué leurs difficultés personnelles d'ordre psychologique a gérer
des patients douloureux chroniques. Etre face a la souffrance de l'autre était parfois vécu
comme difficile, pour le soignant.

La prise en charge des patients douloureux chroniques pouvait entrainer une perte de

confiance ou une remise en question du médecin sur ses connaissances ou sa pratique.

Le stress au travail a été évoqué : il pouvait étre li¢ au manque d'expérience du
jeune médecin, a l'incertitude du diagnostic, a I'échec des traitements, et au manque de
distance dans la relation médecin-malade. Ce stress pouvait envahir le médecin dans sa

sphére privée.

La douleur chronique a mis tous les médecins interrogés en échec : par définition, les
douloureux chroniques n'étaient pas soulagés et cette situation pouvait étre vécue comme un
échec. Celui-ci entrainait chez tous les médecins un sentiment désagréable d'étre impuissant,
démuni face a cette douleur. Les médecins décrivaient une lassitude face a 1'échec, a la plainte

douloureuse qui se réitérait consultation aprés consultation.

La relation médecin-patient dans la douleur chronique a été décrite comme forte
et parfois difficile a gérer sur du long terme. Les médecins avaient des difficultés a
gérer leurs émotions face a ces patients qu'ils n'arrivaient pas a soulager, avec une

évolution peu favorable ou une histoire de vie compliquée.

Des médecins ont évoqué le risque de « burn-out ». La nécessité de travailler a
plusieurs (cabinet de groupe) ou de participer a des réunions de confréres (groupe de
pairs, supervision) pour parler de leurs patients, pour ne pas se sentir seuls face a cette

souffrance. La crainte de l'isolement était forte.

« Difficultés morales parce que dans ce métier ou [’empathie est premiere, voir
quelqu’un souffrir est proprement douloureux pour soi (...) moralement c’est
difficile de voir les gens, voir leur espace vital se réduire et n’avoir plus qu’une
idée en téte, une idée fixe, cette douleur qui modifie profondément leur mode de

vie. » (12)
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« On n’aime pas savoir que notre patient souffre (...) et c’est pas facile d’avoir
quelqu’un en face de soi qui est douloureux ; c’est difficile pour le médecin (13)”

« Quant on sent qu’on est mis en échec ou que la confiance commence a vaciller
et ce qui est normal, ce qui peut arriver (...) chaque fois on se remet en cause. »
(12)

« Je sais pas si on répond bien aux attentes du patient (...) Mais peut-étre parce
que je manque de professionnalisme aussi. (...) Tu vois il y a des pathologies
comme ¢a ou tu ne te sens pas ...(...) Peut étre que je suis nul, j’ai jamais fait de
seminaire sur la douleur chronique mais certainement que je suis pas top. » (15)

« Pour dire a quel point l'angoisse, elle peut étre... (...) Parce que la sur un truc
comme ¢a, un vieux médecin, je pense qu'il aurait pas fait tout ¢a. Mais bon, moi,
je stresse alors je fais ! Parce que j'ai envie de dormir la nuit. (...) Parce que
quand t'es la a étre submergée par ce que la personne te dit, puis a te projeter
dans sa douleur, a te dire il faut vraiment trouver une solution tout de suite ! C'est
la que tu te fais bouffer en fait, tu te fais vraiment envahir. » (01)

« On prend quand méme la souffrance humaine, on la prend ... » (11)

« Disons que c’est le type de patient a [’extréme quand c’est vraiment tres
important c’est celui qui vous réveille a 3 heures du matin avec ... mais comment
faire ? (...) Le patient qui va mobiliser plus d’énergie psychique au sens large. »
(13)

« Oui je pense qu’on emporte du stress a la maison. » (15)

« On peut se sentir rapidement impuissant a soulager les patients (...) cette
pathologie la est un motif de consultation ou [’on est assez démuni. » (12)

« Mais tu es avec des gens ou tu dois toi, accepter d’avoir un réle qui n’est pas
celui que t’aimerais avoir a chaque fois, d’apporter une solution radicale,
définitive ou tu soignes les gens, etc. ce qui est un peu le fantasme, ou du moins
[’espoir qu’on a a chaque fois. Quand quelqu’un vient, si on peut régler son
probleme, c’est tres bien, on est content, voila. La, on voit des gens chez qui on
n’arrive pas forcément a régler leur probleme. » (06)

« Il faut arriver a se protéger, nous-méme en tant que professionnels il faut se
protéger par rapport a ¢a (...) pas avoir trop d’affect pour des patients que l’on
suit depuis 15 ans (...) voila des fois c’est difficile ; parce que justement des fois

on fait partie de la famille. » (11)
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« Les difficultés, c’est que parfois, on connait donc trés bien les patients, on a du
mal a prendre un peu de recul. (...) On manque un peu de distance. (...) Qu’on
est quand méme dans [’émotion, dans [’affectif, dans de [’émotionnel donc
forcément ¢a dépasse les barrieres du cabinet mais voila, ¢a gdche pas ma vie, ¢a
m’empéche pas de vivre. » (16)

« Et puis apres c’est vrai que c’est mieux d’étre a plusieurs du coup pour pouvoir
parler de tes patients. Pas toujours pour avoir un avis, mais juste pour souffler et
dire « la j’en ai ras le bol ». Ou si, demander a tes confreres : « la j’ai fait comme
¢a, est-ce que c’était bien, est-ce que j'aurais du faire comme ¢a ? ». Donc je
pense que du coup c’est important d’étre une équipe. Pour pas étre médecin tout
seul dans son cabinet. Ou alors il faut avoir des réunions, des groupes de pairs,
pour mieux gérer ces patients la, il faut étre entouré, jamais tout seul. 1l faut
pouvoir en parler, dire « j'en ai marre, et la t’aurais fait quoi, j'en ai marre »
(rire). » (04)

« Moi je sais que souvent, je me suis posé la question d’avoir une supervision.
(...) a mon avis on est un peu isolé justement.(...) mais je déjeune pas mal avec
des confreres et consoeurs et du coup la je pose mes trucs ...(...) des fois, je pense

que le burn-out du médecin, ben on le frole ; ma colléegue en a déja fait un. » (15)

I11.2.3 LES DIFFICULTES DANS LA RELATION MEDECIN / PATIENT

Le soin des patients douloureux chroniques passait par une relation médecin-patient
particuliere. Les médecins ont évoqué des difficultés dans cette relation : elle a pu étre
fragilisée par une altération de la relation de confiance dans les deux sens : médecin-patient et

patient-médecin, ainsi que par la personnalité parfois difficile du patient.

Les médecins ont parfois vu leur confiance dans les propos du patient mise en défaut.
Ils ont évoqué le doute qui pouvait s'installer face a cette douleur chronique : parfois la
douleur en elle-méme pouvait étre remise en cause. Il s'agissait surtout d'une crainte de la

part du médecin de ne pas suffisamment croire le patient.
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Les bénéfices secondaires sociaux étaient trés présents dans la prise en charge des
patients douloureux chroniques et venaient interférer dans la relation de confiance. La crainte
des abus des arréts de travail était un sujet récurrent. Avec la difficulté a évaluer la douleur, sa
réalité et son impact. Ce role du médecin face a la gestion des arréts était parfois difficile a
vivre. La crainte de se faire flouer était présente.

La nécessité de réorienter le patient dans sa vie professionnelle du fait de la douleur

posait des difficultés. Le professionnel n'était pas a l'aise avec ce role d'annonce.

La confiance du patient envers son médecin pouvait parfois étre altérée. La notion
d'échec était mal acceptée par les patients, ou une inadéquation entre la demande du patient
(ne plus avoir mal) et la réponse du médecin pouvait étre mal vécue par le patient. Les

médecins ont pu décrire leurs patients comme « dégus », « vindicatifs ».

Les médecins ressentaient une pression forte exercée par le patient dans leur demande.
Cette pression se manifestait par une exigence de résultat, ou une répétition des consultations

pour la méme demande.

Cette relation médecin-patient était mise en difficulté par la répétition des consultations,
de la demande ou de la plainte, et les médecins pouvaient parfois épuiser leurs ressources ou
leur empathie. Certains ont di demander a ces patients de consulter un autre médecin.
D'autres craignaient de ne plus étre efficaces dans le temps, dans cette prise en charge au long

cours.

« Parce que t’as des patients ¢a peut étre aussi un symptome « pour qu’on
s’occupe d’eux » avec plein de guillemets. On a ['impression, chez certains, ou
t’as une composante inconsciente qui fait qu’ils auront toujours mal quoiqu’il
arrive. » (03)

« Il faut arriver a le mettre suffisamment en confiance et essayer toujours de se
dire que non, il ne triche pas, non il ment pas. De lui redire qu’on croit a sa
douleur, méme si parfois, au fond de nous, on n’y croit plus tellement (...) Oui
bien sir, y a un risque de jugement. (...) Mais oui, je pense que du coup la prise
en charge des douloureux chroniques doit passer par la confiance mutuelle et

réciproque. Parce que sinon, si tu penses d’emblée que ton patient n’a pas mal,
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¢a va pas marcher, d’ailleurs tu vas pas le soigner, et... On parle des « vrais »
douloureux chroniques, hein ? (Rire) » (04)

« Et on est obligé de partir du principe que ce que dit le patient est vrai. Et ¢a,
c’est une des grandes difficultés de I’absence d’éléement objectif. (...) Le probleme
c’est comment sortir du coté interprétatif de part et d’autre. Et pour le patient et
pour le médecin. (...) Le médecin qui est inefficace face a un patient qui souffre
finit par dire « oh il exagere siirement, dans le fond on ne trouve pas tant de
choses que ¢a... » » (05)

« Chez certaines personnalités c’est vrai, je pense que je fais pas toujours
confiance. » (15)

« Ca devient des fois un peu compliqué apres si y a des histoires d’arréts de
travail la dessus, ¢a vient encore rajouter des bénéfices secondaires qui sont pas
tres faciles a dénouer chez certains patients. Parce que c’est vrai que j'en ai
quelques-uns, c’est des gros consommateurs d’arréts de travail avec ¢a, et apres
tu sais plus si c’est la douleur ou [’arrét de travail qui est le motif de
consultation. » (06)

« Complexitée de sa propre vision sur les arréts de travail et arréts maladie :
J aurais souvent tendance a penser que les gens exagerent et on envie de tirer sur
la ficelle (...) L’accident de travail c’est quelque chose de trés particulier parce
qu’il y a une revendication double. » (12)

« Parfois c’est pas simple; on sait bien que le médecin généraliste est tres
souvent sollicité autour de ... sur le fait qu’il a ce pouvoir entre guillemets de
[’arrét de travail. » (13)

« Reéorienter quelqu'un c'est difficile quand méme ! Lui dire vous allez plus
pouvoir faire ce métier faut faire autre chose c'est quand méme chaud. » (01)

« Il y a des choses désespérées, surtout les gens plutot jeunes qui ne sont plus
bien pour leur boulot. (...) qu'est ce que tu veux lui proposer ? Qu'est ce qu'il
pourrait faire, s'il peut pas guérir de ses épaules... il n'y a pas de solution. Il faut
changer de métier. C'est la seule solution. » (02)

« Donc oui c’est une relation qui est parfois un petit peu plus compliquée. Parce
que des fois les gens sont un peu vindicatifs, avec un symptome que t’arrives pas
a gerer tu sens que des fois ils ont envie de te mettre la pression, ils ont

[’impression que t’en fais pas assez. » (06)

35



« le mec il vient, il veut une solution tout de suite maintenant, et dans 24 h faut
que ce soit résolu, non ! Le mec ¢a fait déja 10 fois qu'il vient pour une douleur
rhumato, c'est clair qu'en 24h ¢a sera pas résolu ! Dans un an non plus. »(01)

« Quand ils ont mal, ils veulent qu’on les calme tout de suite. (...) Je pense que la
difficulté qui fait que ces douloureux chroniques peuvent étre vécus comme des
emmerdeurs, je n’ai pas dit que c’était mon cas, j’ai dit que ¢a peut étre une des
choses, c’est que la demande est quand méme trés forte, parce que tolérer une
douleur chronique est quelque chose d’extrémement difficile. » (05)

« Maintenant pour les patients a qui je demande d’aller voir un autre médecin ce
sont les patients pour qui je ne peux plus supporter (...) des patients abusent ou
viennent empiéter sur votre territoire ou vous demandent trop de choses et vous
n’avez plus envie de donner. » (12)

« Parce qu’a un moment donné il y a un effet de lassitude. T’ en as marre, et tu te
dis, c’est pas possible : on a mis tout ¢a et il a encore mal (...) Alors j’essaie de
faire attention d’avoir suffisamment d’empathie pour pas montrer, que parfois ¢a
me saoule ! (rire) et ben c’est pas toujours facile ! » (04)

« Je trouve qu’on n’a pas une super satisfaction et du coup je me demande si on
écoute toujours, si on ne s’épuise pas ; (...) on n’investit plus. (...) Je me pose la
question si je les écoute toujours aussi bien ;(...) bon si je vais étre attentive au

debut mais au cours des années ; heu pouf (soupir). »(15)

I11.2.4 EVOLUTION DE LA PROFESSION

Beaucoup de médecins ont livré leurs réflexions sur 1'évolution de la médecine moderne
qui apparaissait peu compatible avec le suivi de la douleur chronique. Avec la formation
jugée trop technique, les critéres d'évaluation des bonnes pratiques basés sur des données
chiffrables, plusieurs médecins ont évoqué le risque de déshumanisation de la médecine
générale, le manque de valorisation de l'empathie, de la prise en charge psychologique et

sociale, ce qui conduirait a une médecine plus technique mais de moins bonne qualité.
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« En fait on a une réponse tres thérapeutique a la gestion de la douleur, mais on
n’a pas le reste. On n’a pas toute cette prise en charge psychologique derriere.
(...) Puis apres voila, tu fais un peu de thérapeutique : on te dit y a des
morphines, vy a des paliers, y a machin, c’est trés technique, c’est tres
thérapeutique et du coup tout le coté humain : on a zéro formation sur le coté
humain. » (04)

« Quand on a diagnostic, évaluation, traitement, c’est facile. Le probleme vient a
partir moment ou on sort de ce schéma la. Le diagnostic repose sur des éléments
subjectifs, I’évaluation repose sur des éléments subjectifs, et le traitement n’est
pas forcement codifié et simple avec un traitement médicamenteux. Ou une
réponse technique. » (05)

« On perd peut étre un peu sur le cote humain des choses, c’est phénomene de
societe il faut que ¢a aille vite, on va toujours vite ; et je pense que des fois on
prend pas assez de temps, on n’est pas assez a l’écoute des gens. (...) Vous les
jeunes médecins, vous avez une formation qui est différente, qui est beaucoup
plus technique, du fait que la société est comme ¢a et je pense qu’on va de plus en
plus vers une évolution comme ¢a (...) et je pense qu’on va perdre quelque chose
en qualité de soins je pense qu’on va perdre quelque chose. (...) Quelque part
c’est quand méme un petit peu la mort de la médecine genérale. (...) Justement
cette confiance la j’ai peur que l’organisation des soins fait que ce coté la, petit a
petit aussi disparaisse du coté domicile quoi. (...) Apres si on fait que de la
technique, il suffit d’avoir un gros distributeur, on tape la maladie et le traitement
et la prise en charge sort, c’est pas trés compliqué quand on voit les abaques qui
sont faits des fois. » (11)

« On n’est plus tellement sensé prendre en charge le coté psychologique (...) mais
justement avec cette évolution de la médecine ou on nous demande vraiment
d’avoir des protocoles de soins, de mettre des gens dans des cases et on exclut
completement le coté psychique (...) on formate les gens a venir nous dire leurs
probléemes physiques et plus du tout nous parler de leurs problemes
psychologiques. » (14)

« Mais c’est pour ¢a la sécu moi j’adore tu sais quand ils arrivent et qu’ils te
disent alors voila vos prescriptions d’antibiotiques, d’IPP, vos prescriptions...
Les petits camemberts par rapport a la moyenne nationale tout ¢a j’adore. Et a

un moment je dis mais il est ou le camembert de [’empathie ? Je sais pas celui la
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il existe pas ? (...) Enfin moi j’ai un peu peur pour vous, dans les années a venir
on va perdre une médecine, enfin |’empathie je sais pas comment elle va évoluer

la-dessus.(...) je me demande [’évolution future comment ¢a va étre. » (15)

I11.2.5 CAS NEGATIF

Un médecin n’a pas éprouvé de difficulté dans la relation médecin-malade, ni dans la
gestion psychologique de la douleur. Ce cas négatif est venu éclairer les résultats.
Ce médecin a évoqué une formation en « écoute active ». Cette formation lui aurait permis de
centrer le discours sur la solution plutdt que la plainte. La multiplication des solutions (aide
paramédicale, soutien psychologique, parfois médecine paralléle) permettait de contrer la
demande répétée, et de gagner du temps sur la prochaine consultation. Elle évoquait

l'expérience comme atout pour se mettre a distance dans la relation médecin-patient.
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IV / DISCUSSION

IV.1 FORCES ET FAIBLESSES DE L'ETUDE

IV.1.1 Forces de I’étude

L’échantillon des médecins interrogés était diversifié. Les deux sexes, les modes
d'exercices (libéral, salarié, mixte) et les milieux d'exercice (rural, semi-rural, urbain) ont tous
été représentés. Des médecins maitres de stage et des médecins n’ayants pas d’activité

universitaire ont été interrogés.

Le choix de la méthode qualitative permettait aux médecins interrogés de s'exprimer
librement sur leur vécu et ressenti et d'évoquer de nouvelles problématiques indépendamment
des préjugés du chercheur. Elle a permis I’exploration de la relation médecin-malade. La
technique de l'entretien semi-dirigé a permis au médecin interrogé de laisser libre cours a sa
pensée. Méme si un guide d'entretien avait été élaboré afin que les themes de 1'étude soient
abordés, les questions ¢étaient ouvertes et le déroulement des entretiens était laissé en grande
partie a l'initiative des personnes interviewées. Le guide d’entretien était modifiable au cours
de la recherche. Si une donnée inattendue émergeait au cours d’un entretien, elle était abordée
au cours des entretiens suivants. La présence importante des émotions et sentiments
personnels évoqués par les médecins a été considérée comme critére de qualité des entretiens.
Le guide d'entretien avait été congu séparément par les deux investigateurs, puis les
thématiques ont été croisées : beaucoup de thématiques étaient communes, ce qui laisse

penser que le sujet avait suffisamment été ciblé.

Les deux investigateurs étaient des jeunes médecins remplagants. Ils connaissaient
donc la problématique étudiée. Les personnes interviewées pouvaient se sentir plus en
confiance pour livrer leurs émotions. Cette connaissance du sujet avait permis aux
investigateurs d'approfondir ces entretiens. La qualité des réponses a ainsi été améliorée.
Globalement, les médecins ont montré peu de résistance a s’exprimer, ont été enclins a une
remise en question et a exprimer des données intimes.

Les entretiens ont été réalisés par deux investigateurs différents. Chaque investigateur avait
une technique personnelle pour conduire ses entretiens, ce qui a permis d'obtenir une richesse

des thématiques explorées.
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Le double codage a été réalis¢é par les 2 investigateurs séparément, suivi du
regroupement des thémes. Ce double codage avait été par la suite contrdlé par la directrice de
theése. Le résultat de ce triple codage était concordant.

La présence d’un cas négatif qui éclaire les résultats a été considérée comme un critere

de qualité.

IV.1.2 Faiblesses de 1'étude

L'échantillon a été limité a une zone géographique : 1'Isére. Une extension au niveau
régional ou national aurait permis d'obtenir une population plus diversifiée.

La présence d'un nombre important de maitres de stages (6 sur 13 entretiens) pouvait
apparaitre comme un biais de recrutement. La richesse des thématiques explorées a pu en étre
affectée.

L’entretien semi-directif a ¢été une pratique compleétement nouvelle pour les
investigateurs. Sa pratique nécessite un entrainement que les investigateurs n’avaient pas. Ce
manque d’expérimentation a pu géner l'approfondissement des entretiens et la saturation des
données a pu étre atteinte rapidement.

Lors des premiers entretiens, le guide d’entretien n’avait pas pu étre respecté.
L’expérience venant, les entretiens ont ¢ét¢ de meilleure qualité et réalisés en modifiant le
guide d’entretien, puis en s’en affranchissant, en tendant vers la technique de I’entretien libre,
sans guide d’entretien.

Les investigateurs ayant une faible pratique de I’anglais et un niveau peu élevé dans la
compréhension écrite notamment au sujet de la phénoménologie, des concepts de la relation

médecins-patients et de la sociologie, a limité 1’approche holistique de la recherche.

IV.2 RESULTATS ATTENDUS

IV.2.1 Des difficultés thérapeutiques

La définition de la douleur chronique suppose un échec des thérapeutiques antalgiques
puisque la douleur persiste au-dela de 3 a 6 mois. Les douleurs chroniques présentent un
probléme complexe pour lequel il n’existe, a ’heure actuelle, aucune approche qui permette a

elle seule d’éliminer toutes les douleurs (16)
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Les raisons de ces échecs thérapeutiques résidaient en partie dans 1’inefficacité et les
effets secondaires des traitements. Effets secondaires, dont on peut facilement se rendre
compte par la lecture du Doroz. Les antalgiques classiques étaient jugés inefficaces d'emblée
ou leur efficacité initiale diminuait dans le temps. Cette inefficacité venait aggraver les
troubles d'observance des patients. La principale raison d’arrét des thérapeutiques antalgiques
était I’inefficacité du médicament selon le Dr Piguet (17). Et s’il ne s’agissait pas du « bon »

traitement contre cette douleur ?

Face a cet échec, les médecins évoquaient un risque important d'escalade
thérapeutique et donc de iatrogénie. La réponse pharmacologique a la douleur chronique ne
doit pas étre la seule réponse. La prise en charge globale semble apporter des avantages. Dans
les recommandations internationales, nous pouvons lire que 1’objectif est d’assurer au mieux
la prise en charge de la douleur chronique, pas nécessairement de I’¢liminer. Le traitement
médicamenteux n’est donc pas la priorit¢ dans une prise en charge globale qui vise a

améliorer le statut fonctionnel du patient, ses aptitudes et sa qualité de vie (18).

IV.2.2 Une évaluation qui demande du temps

L'évaluation de la douleur, du fait de son caractere subjectif, est une tache difficile
pour le médecin (19). Les recommandations HAS sur la douleur évoquaient 1'Echelle Visuelle
Analogique (EVA) comme outil de référence. Les médecins ont tous remis en question cette
échelle. Elle ne prend pas en compte les aspects multidimensionnels de la douleur et semble
difficile a utiliser en ambulatoire. Cette EVA a été jugée inadaptée en consultation

ambulatoire (20).

Des échelles d'hétéro-évaluation existent, mais elles n'ont pas été testées en soins
primaires et ont été peu diffusées aupres des médecins généralistes (20). Pour combler ce
manque, les médecins ont évoqué la parole du patient, la connaissance de celui-ci, la relation
médecin malade pour une évaluation globale. Aucun outil ne permettrait d'objectiver la
douleur. La communication verbal et non verbal du patient seraient la seule information
utilisable avec des biais d'interprétation et de jugement liés au vécu personnel du patient et du
médecin (21).

La connaissance du patient, de sa culture, son environnement, son travail et ses loisirs

permet d'avoir une vision globale du patient et du retentissement de sa douleur.
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Mais cette évaluation demandait du temps, la durée moyenne de la premicre consultation dans
une structure spécialisée est de cinquante minutes (22). On comprend que le médecin
généraliste ne puisse répondre a cette attente de fagon quotidienne. A moins d’envisager une
rémunération spécifique pour ce genre de consultation, comme cela avait été suggéré au cours

des plans de lutte contre la douleur (7),(23).

IV.2.3 Une problématique d’acces aux soins

L'état des lieux de 1'HAS sur la douleur chronique en 2008 évoquait la difficulté¢ de
faire la part des signes objectifs — biologiques — de la maladie et celle de I’expérience
subjective d’inconfort et de dysfonctionnement. La douleur chronique agit directement sur
celui qui en souffre, d’emblée et/ou secondairement, mais aussi sur son entourage familial et
social, y compris de travail : tous ces éléments doivent étre pris en compte au moment de la
prise en charge (24). Les recommandations professionnelles qui ont découlé de cet état des
lieux ont ét¢ axées sur une orientation rapide en centre de la douleur. Les centres de la douleur
étaient appréciés des médecins mais les délais de rendez-vous trop longs limitaient l'acces a
ces centres.

Les délais d’attente pour une premiére consultation s’avéraient raisonnables pour 56 %

des patients (dans le mois), mais ils sont de plus de trois mois pour 21 % (22).
Ce point a été évoqué dans 1'évaluation des plans douleur. Le manque de financement n'a pas
permis la création d'un nombre suffisant de centres. Les délais d’accés aux soins restaient
donc trop longs. La prise en charge de la douleur chronique est donc majoritairement réalisée
par les médecins généralistes. Ceux-ci s'appuyaient sur des spécialistes d'organes mais étaient
confrontés aux mémes problématiques de délais de rendez-vous.

La prise en charge multidisciplinaire recommandée par I'HAS est donc problématique
en pratique courante. Certains médecins ont évoqué 1'existence d'un réseau spécifique de la
douleur (ALGO 38), qui a disparu faute de financement. Un effort de financement des réseaux
avait été prévu dans le troisiéme plan de lutte contre la douleur mais le financement a été
arrété avant le début de I’expérimentation (25).

Au sein méme des réseaux informels créés, les difficultés de communication avec les
structures hospitaliéres et les spécialistes ont été déplorées par les médecins généralistes.
Renforcer l'accessibilité aux structures de lutte contre la douleur et améliorer le lien ville-

hopital ferait partie des pistes envisagées pour un quatriéme plan douleur ; actuellement en
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suspend. La participation des médecins généralistes a ce plan parait indispensable, puisque la

majorité des patients douloureux chroniques sont suivis en soins primaires (5).

IV.3 RESULTATS INATTENDUS

IV.3.1 Une relation médecin-patient complexe

Le patient douloureux chronique a mis en échec la médecine et confrontait le médecin
a D'impuissance, la frustration et ’incertitude. La difficult¢ pour le médecin face a son
incapacité a répondre au symptome douleur et son sentiment d'impuissance, était de maintenir
une relation d'accueil et d'empathie plutdét que de rejet (26). Les médecins ont évoqué cette
difficulté¢ & maintenir une disponibilité et leur empathie dans le temps. C’est pourtant dans la
durée que s'inscrit le soin des patients douloureux chroniques. Il fallait, selon le Dr
Bouckenaere, accepter que cet accompagnement s’étale sur plusieurs mois ou années.

La composante psychologique de la douleur était difficile a appréhender. Cette
dimension émotionnelle était souvent méconnue du patient qui se focalisait sur la plainte
somatique (27). Le role du soignant dans cette relation au patient serait de mettre au second
plan I’aspect somatique de la plainte et de centrer le soin autour des facteurs psycho-sociaux,
comportementaux et relationnels qui pourraient expliquer le mal-étre (21),(28). La relation
était mise a mal par cette différence de perception de la douleur, pouvant entrainer une perte
de confiance du patient.

La prise en charge de la douleur chronique était vécue comme plus ingrate que la prise
en charge du diabéte par 86 % des médecins généralistes (29). Les conséquences pour le
soignant étaient un épuisement et une difficulté a avoir de l'empathie.

Les médecins ressentaient une pression du fait de la souffrance des patients et de
l'absence de résultat. Cette pression n’était pas justifiée car les patients douloureux chroniques
interrogés demandaient du temps, de I'écoute mais n'ont pas évoqué une exigence de résultat
(30).

Les médecins et leurs patients douloureux chronique ont donc les mémes attentes lors
de la prise en charge en ambulatoire : le besoin de temps, de disponibilité, d'écoute et de
relationnel.

Comment le soignant peut-il faire comprendre au patient que 1’expression de sa souffrance

n’est pas entierement liée a une pathologie somatique et que la résolution de son symptome passe
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par une compréhension globale de sa plainte ? Que sa prise en charge s'inscrira dans la durée, avec

une recherche d'amélioration de sa qualité de vie sans solution immédiate ?

Le médecin aussi doit changer sa facon d'aborder la prise en charge. La difficulté
d'acceptation de la chronicité peut venir de sa formation centrée sur le soulagement de la douleur,

avec peu de prise en compte de I'importance de la relation humaine.

IV.3.2 Une formation non optimisée

La formation initiale a été remise en cause, par son absence ou son inadaptation a la

douleur chronique et aux soins primaires.
Elle était manquante chez certains médecins. Ceci s'explique en partie par I'dge des médecins
interrogés. Les plans douleurs ont démarré en 1998, avec la sensibilisation générale de la
douleur, puis de l'introduction du module douleur dans le deuxiéme cycle des études
médicales (réforme ECN 2004). Mais méme chez les internes ayant regu cette formation, elle
est insuffisante : une étude réalisée en 2006 sur des internes de médecine générale a mis en
¢évidence leurs lacunes sur l'évaluation de la douleur chez I'adulte non communiquant,
l'adaptation d'un traitement morphinique, 1'équianalgésie, la rotation des opioides et sur la
douleur neuropathique dans son diagnostic et son traitement (31).

Cette formation, lorsqu'elle a eu lieu, était jugée trop technique, trop axée sur la
thérapeutique, et peu adaptée a la douleur chronique. Soixante quatre pourcent des médecins
généralistes jugeaient leur préparation a la gestion des patients douloureux chronique passable
ou mauvaise (29). Le Dr Bouckenaere estimait que la formation des médecins était trop
orientée vers une action efficace, pouvant entrainer une multiplication des actes techniques et
des examens. Son approche objectivante ne permettrait pas la prise en compte du registre bio-
psycho-social de la douleur (26). Les médecins interrogés ont évoqué cette difficulté face a la
douleur psychologique, au contexte social, a la prise en compte de l'environnement du patient.
Ils estimaient que la formation donnée n'était pas adaptée a leur pratique, qui nécessite du
temps, de la communication, qui est basée sur la relation médecin malade.

Il a été démontré en 2004 que I’effet d’une thérapeutique peut étre potentialis¢ au
travers d’une relation médecin-malade de qualité (32), on peut donc s'étonner comme le Dr
Bouckenaere du peu de place qui est accordée aux aspects relationnels de la prise en charge

meédicale dans le cadre des études de médecine.
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Un des objectifs des plans nationaux de la douleur était d'améliorer la formation des
médecins sur la douleur. On pourrait imaginer, comme le suggérait le Dr Mantz et le Dr
Wattel, une formation alliant la partie scientifique et technique a une part relationnelle (33).

Et si la communication était la thérapeutique des maux ?

IV.3.3 Une communication en porte-a-faux

La communication, vectrice et messagere de I’information, est la clé¢ de la relation
médecin-malade. Selon les Dr Mantz et Dr Wattel en 2006, cette communication se faisait
mal, que ce soit a domicile, en consultation ou en milieu hospitalier (33).

Méme autour de I’annonce d’un diagnostic grave, les médecins se font une idée fausse
de I’opinion des patients (34) et ont des difficultés a communiquer avec eux. On peut faire le
paralléle avec le dialogue au sein de la douleur chronique : une étude canadienne conduite en
1974 (34), montrait que devant une affection grave, 78 % des patients interrogés désiraient
étre informés du diagnostic, mais 13 % seulement des médecins pensent qu’il fallait le fournir
; 65 % des patients étaient désireux de connaitre le pronostic méme fatal alors que 12 % des
médecins acceptaient de I’annoncer. Et la majorité des médecins qui pronaient mensonge et
silence précisaient que la quasi-totalité des patients qui souhaitent connaitre la vérité espérait
entendre une « bonne nouvelle » (35).

Cette communication était en porte-a-faux car le patient désirait savoir, mais le
médecin préférait étre annonciateur d’une bonne nouvelle.
Dans quelle mesure le soignant est contaminé par la souffrance de son patient et préfére nier
celle-ci ?

Cette relation peut provoquer une sous-estimation de la douleur, dans la mesure ou les
soignants ¢laborent des mécanismes de défense lors de la confrontation avec I’intolérable de la

souffrance lorsque celle-ci s’accompagne d’un sentiment d’impuissance de leur part (26).

Les travaux de Michael Balint et sa phrase célébre « Le médicament le plus utilisé en
médecine est le médecin lui-méme » (36), ont mis la relation médecin malade au cceur de la

prise en charge.
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On peut se poser la questions soulevée par Claude Lelouche dans un de ses films
(Homme femme mode d’emploi) : « Comment choisir les mots qui guérissent sans passer la
barri¢re du charlatanisme ? » Dans quelle mesure le langage comme acte thérapeutique doit-il
étre considéré comme du charlatanisme ?

Comment mesurer 1’efficience de 1’acte thérapeutique qui fait usage de la parole ?

IV.3.4 Le paradoxe d’étre soignant

Les médecins ont évoqué la difficulté d’étre au contact de la souffrance, avec parfois
le manque de distance face a une relation médecin-malade inscrite dans la durée. Ces
émotions pouvaient engendrer du stress, une sensation de solitude avec la crainte du « burn-
out ».

Comment le médecin qui souffre face a son patient peut continuer d’avoir une relation
d’aidant ?

La douleur est 13, plus seulement somatique, mais intriquée dans le relationnel, le
social, et vient envahir les médecins. Ceux-ci souffrent car la douleur rebelle les confronte
aux limites de leur art (37).

Le médecin étant confronté a un sentiment d’échec et d’impuissance face a son patient
douloureux chronique, présente un risque de « burn-out ». Il est défini comme une diminution
de I’accomplissement personnel, un épuisement émotionnel et une dépersonnalisation de son
patient (une image négative de celui ci) (38). Dans la relation interhumaine particuliére qu’est
celle du soin, le patient communique une partie de sa souffrance au médecin qui ressent lui
aussi une certaine souffrance, un stress a 1’exercice de sa profession.

Le médecin posseéde une grande sensibilité qui lui permet de percevoir la détresse du
patient. Le médecin qui souffre avec son patient ne peut accepter cette situation (39).

Le transfert de cette souffrance dans une juste mesure serait donc moteur dans la
relation de soins. Comment se protéger pour continuer d’étre aidant et ne pas se consumer de
I’intérieur ?

La prévalence élevée du burn-out chez les médecins libéraux traduit une tension
importante du systéme de santé qui nécessite une prise en charge collective adaptée, soutenue

et urgente (40).
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IV.3.5 Technicisation de la médecine moderne = déshumanisation ?

Les entretiens sur la douleur chronique ont amené plusieurs médecins a une réflexion
sur l'avenir de la médecine. Avec le recul de leur propre exercice, les évolutions constatées
(course aux données chiffrés, T2A, quantification des prescriptions, valorisation de 1’acte) et
la formation trés technique actuelle valorisant l'acte plus que le relationnel. Ils se sont dits
inquiets pour l'avenir, avec un médecin qui risque de manquer d'humanité.

En 1978 Laplantine, était trés séveére avec la médecine moderne qu’il définissait
comme “allopathique et brutale” : allopathique car « elle soigne par les contraires en écrasant
les symptomes », brutale par les doses médicamenteuses massives qu’elle utilise jusqu’a
parfois devenir iatrogene. Elle “frappe a grands coups sur la totalité des fonctions et des
défenses du malade, sans tenir compte avec précision des effets secondaires, de
["accoutumance aux médicaments et de tout ce que peut entrainer la substitution
chimiothérapique a un processus d’ensemble qui n’est plus écouté” (41).

Le Dr Piednoir en 2000 disait que 1’arrivée de la technique dans la prise en charge
médicale quotidienne modifiait la relation entre le médecin et son patient (39).

En 2000, L'HAS évoquait aussi cette « rencontre du silence entre le malade et le
médecin » qui pourrait étre due au « manque de temps lié, entre autres, a I’hyper-technicité
peu efficiente et déshumanisante de la médecine actuelle, a [’inadéquation des effectifs
médicaux et paramédicaux par rapport aux besoins et aux taches administratives de plus en
plus lourdes qui accablent le médecin » (35). Le Dr Bouckenaere rappelait que 1'évolution de
la médecine contemporaine par son approche réductionniste, était performante au niveau
Iésionnel et a apporté des progreés important, mais montre aujourd’hui ses limites dans le
syndrome douloureux chronique (26).

Il semble donc que la qualité technique du soin se soit développée au détriment de sa
qualit¢ humaine. Est-il possible de concilier prise en charge humaine et performance en

médecine générale ?
On peut se demander si impuissant face a 1’incompréhension de son patient, le

médecin aura tendance a allonger la liste de ses prescriptions, s’enfongant ainsi dans le réve

de la toute puissance.
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IV.3.6 Le déclin de 1a médecine toute puissante

L’image de la médecine toute puissante telle qu’elle était ressentie par la société au
début du siecle précédant ne laisse pas de place a un médecin en échec face a son patient. Au
début du siecle précédant Jean Hanburger déclarait : « La médecine refléte le désir de justice
de I’homme qui n’accepte pas la souffrance et la mort. » M. Taubiana déclarait : « la société
demande aux médecins une protection contre la maladie, la vieillesse et la mort sans pour
autant accepter les risques que cela comporte » (39)

Les avancées de la recherche médicale (la pharmacopée grandissante, la biologie
moléculaire, la génétique, I’immunologie, 1’'imagerie, les techniques de chirurgie) ont
contribu¢ a donner une image puissante de la médecine moderne. Selon le Dr Maurin, ces
progres scientifiques ont pu faire apparaitre la mort comme non inéluctable (41). Au cours de
sa formation, le médecin a associ¢ le fait de ne pas savoir a une sanction immédiate et un
sentiment d’échec et d’impuissance. Avec le postulat que chaque zone d’ombre pourrait étre
éclairée. Que la Science saurait répondre intimement a chaque question de ’Homme. La ou la
faculté¢ devrait chercher a donner les clefs de la compréhension et de la communication
interhumaine, elle valorise le savoir scientifique brut. La technique médicale est centrée sur la
thérapeutique médicamenteuse bien que celle-ci ne soit peu ou pas enseignée. Il n’existe pas
encore d’évaluation pour les thérapeutiques non médicamenteuses, la relation médecin-patient
ou encore I’empathie.

Quel est le role du médecin en soins primaires ? Vers quel exercice de la médecine
moderne tendons nous ? L’écoute, (acte intellectuel) et la qualité de la relation médecin-
patient non quantifiables par définition, sont- elles 1égitimement efficientes dans la relation de
soins ? Les économies de santé sont-elles compatibles avec une prise en charge de qualité,
centrée sur le patient ? Ces questions relévent pour partie d’une démarche éthique.

Depuis la loi du 4 mars 2002, la relation médecin-patient évolue vers un partenariat
soignant-soigné ; ou le soigné a droit d’étre informé en termes compréhensibles et le médecin
d’expliquer les limites de son art. En ce sens la médecine devient moins puissante en avouant
ses limites. Cette communication préserve les soignants de la sensation d’échec dans la
mesure ou ils font preuve d’humilité. La toute-puissance est alors remise en question. Le
médecin n’est plus responsable de la maladie incurable ; la médecine n’a pas toutes les
solutions. La société entrevoit que I’humain est un étre mortel et la médecine ne pourra guérir

toutes les pathologies.
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THESE SOUTENUE PAR : BINOIST Mariwenn & COCHIN Mathieu

TITRE : DIFFICULTES DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DOULOUREUX
CHRONIQUE EN MEDECINE GENERALE DANS LE BASSIN GRENOBLOIS.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les 3 plans nationaux de lutte contre la douleur menés en France pendant 14 ans ont obtenu
un résultat mitigé et ont montré que la prise en charge de la douleur chronique en soins
primaire n’est pas optimale.

Cette €tude qualitative avait pour but de relever les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes & suivre et soigner leurs patients douloureux chroniques.

Les difficultés d'ordre pharmacologiques ont été évoquées, avec des thérapeutiques
d’efficacité limitée, présentant des effets secondaires fréquents et des molécules difficiles a
manier. L’observance thérapeutique n’était pas optimale. L'évaluation de la douleur était
compliquée, du fait de sa subjectivité, sa chronicité et son aspect multidimensionnel. Les
outils dédiés ont ét¢ jugés inappropriés a la médecine ambulatoire et & la douleur chronique.

La complexit¢ de la douleur chronique a entrainé des difficultés psychologiques du soignant
dans la prise en charge. Les médecins ont évoqué une formation initiale insuffisante, trop axée
sur la technique. La relation médecin-malade était décrite comme complexe, nécessitant du
temps, de l'empathie, et une formation basée sur I'humain et l'accompagnement
psychologique. Ce manque de préparation entrainait parfois un manque de confiance, un
stress au travail et des sentiments d'échec et d'impuissance. La crainte de 'isolement et du
burmn out ont été évoquées. Cette interrogation sur la douleur chronique a amené plusieurs
médecins a s'interroger sur la technicisation de la médecine, non adaptée 4 la prise en charge
de pathologies complexes telles que la douleur chronique.

Ces résultats concordaient avec ceux d’une étude qualitative portant sur le ressenti des
patients douloureux chroniques en Ile de France. Le manque de temps centré sur la relation
médecin malade et le défaut de communication semblait étre les carences principales de cette
prise en charge.

Cette thése s’inscrit dans le cadre de I’étude DOLMEN, menée conjointement par le
Département de Médecine Générale de 1’Université Paris 7, le Département d’Ethique
Meédicale et de Médecine Légale de I’Université Paris 5 et le Département de Soins Primaires

de I'Université de Montréal. Elle vise a réfléchir sur ce qu’est 1’idéal de prise en charge de la
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douleur chronique par les médecins généralistes, au regard de 1’éthique médicale. L’étude
DOLMEN étudiera par une méthode qualitative multicentrique, le vécu et les attentes de
patients douloureux chroniques, les difficultés rencontrées par les médecins généralistes et
internes de médecine générale dans la gestion de la douleur chronique. Des consultations
entre médecin généraliste et patient douloureux chronique seront analysées afin de mettre en
évidence des compétences particulieres développées par des médecins expérimentés, ou des
difficultés de communication entre le médecin et le patient.

Les résultats de cette étude pourraient suggérer une modification de
I’enseignement initial dispensé aux médecins généralistes a propos de la gestion de la douleur

chronique, et déboucher sur une valorisation de I’acte intellectuel réalisé.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le 16 (11 (2012

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

JP. ROMANET PROEESSEUR P. GAUDIN

[Ph. GAUDIN

i Rhumatotogie

CH.U. de GRENOBLE
Ne Adelif38 1053883
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LISTE DES ABREVIATIONS

MS : Maitre de Stage

HAS : Haute Autorité de Santé

EVA : Echelle Visuelle Analogique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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