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GLOSSAIRE

IASP : International Association for the Study of Pain
STOPNERP : Study Of the Prevalence of Neuropathic Pain
Récepteur NMDA : Récepteur activé par N-méthyl-D-aspartate
VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine

SIDA : Syndrome de I'Immunodéficience Acquise

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

SEP : Sclérose En Plaque

TSH : Thyréostimuline Hormone

GGT : Gammaglutamyl-Transférases

NFS : Numération de la Formule Sanguine

VGM : Volume Glomérulaire Moyen

VS Vitesse de Sédimentation

CRP : Protéine C réactive

LANSS : Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
NPQ : Neuropathic Pain Questionnaire

StEP : The Standardized Evaluation of Pain (StEP)

QDSA: Questionnaire douleur de saint Antoine :
NPSI : Neuropathic Pain Symptom Inventory
NPS : Neuropathic Pain Scale

BPI : Brief Pain Inventory

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SFETD : Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur

NNT : Number Need to Treat

NNH : Number Need to Heart

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

CIDN : Contrdles inhibiteurs diffus de la nociception

IRSNA : antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
GABA : acide y-aminobutyrique

NMDA : acide N-méthyl-D-aspartique
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DREES : Direction de la recherche, des études, de 1 ' évaluation et des statistiques

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

USA : Etats-Unis d'Amérique

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé

HAS : Haute Autorité de santé

CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVS : Echelle Verbale Simple

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien

TENS : Neurostimulation Electrique Transcutanée

CPAM : Caisse Primaire de I’ Assurance Maladie
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1. INTRODUCTION

1.1. Contexte

a) Définition des différents types de douleur
La douleur représente 43% des motifs de consultation. C'est donc le symptome le plus fréquent

en médecine générale !,

La douleur est définie par 1’Association Internationale pour 1’Etude de la Douleur (IASP)
comme «une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a un dommage

tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage »
On peut distinguer 3 types de douleur qui peuvent étre associés :

- nociceptive: Des processus I€sionnels (destruction tissulaire), inflammatoires, ischémiques,
ou des excitations mécaniques importantes (fracture, distension viscérale ou étirements
musculo-ligamentaires) stimulent des récepteurs périphériques, créant une activation du

systeme de transmission de messages nociceptifs.

- neuropathique: En 1994, ’IASP définit la douleur neuropathique comme une « douleur initié¢e

ou causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du systéme nerveux ». > En 2011,
cette définition est modifiée par I'TASP: «la douleur neuropathique est une douleur causée par

une lésion ou une maladie du systéme nerveux somatosensoriel» >

- psychogene: c'est I'intégration, l'analyse ou la gestion inadaptée d’informations corporelles ou

existentielles, récentes ou anciennes par des fonctions cérébrales hautes.
La douleur mixte est I'association d'une douleur nociceptive et d'une douleur neuropathique.
On parle de douleur chronique quand celle-ci est présente depuis plus de 3 mois.

Contrairement a la douleur aigué, qui peut étre un symptome utile, une alerte pour le corps, la

douleur chronique est considérée comme une maladie a part entiere.

A noter que les lésions neuropathiques peuvent continuer a engendrer des douleurs méme en

I'absence d'évolutivité de la 1ésion ou a distance de celle-ci.
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b) Prévalence de la douleur neuropathique chronique
Parmi les études épidémiologiques recensant la prévalence de la douleur neuropathique dans la

population générale, se distinguent:

-L'étude STOPNEP “. 11 s’agit d’une enquéte réalisée sur 30155 sujets. Elle retrouve que les
douleurs neuropathiques chroniques affectent 6,9% de la population francaise adulte, soit un

quart des patients douloureux chroniques.

-L'article de Torrance N °. Il retrouve une prévalence de 8% de douleurs neuropathiques
chroniques dans la population générale anglo-saxonne et 18,1% parmi les patients douloureux
chroniques. En 2013, il trouve une prévalence de 8,9% parmi la patientéle de 10 médecins

généralistes. (4 551 patients) ¢
D'autres études traitent du méme sujet avec des échantillons moindres :

-Une étude menée au Canada en 2009 par Toth 7 retrouve une prévalence de 17,9%, soit plus

du double des ¢tudes précédentes.

-Une étude menée en 2009 par Lecomte B

retrouve une prévalence de 21,4% de douleurs
neuropathiques parmi les patients consultant pour une douleur aux urgences de I'hdpital Cochin
de Paris.

- Dielmans étudie en 2008 ° aux Pays Bas, l'incidence de la douleur neuropathique en soins

primaires en analysant 362 693 dossiers informatisés. L’incidence annuelle y est d'1%.

¢) Physiopathologie de la douleur neuropathique
La physiopathologie de ce type de douleur n’est pas encore bien connue. On distingue 2 types

d’atteinte du systéme neurosensoriel: périphérique et central.

1 Les mécanismes périphériques

Présence d’activités électriques ectopiques :
Des décharges ectopiques seraient provoquées par une modification de 1'expression et de
répartition de canaux sodiques au niveau du tronc nerveux, du corps cellulaire du ganglion

sensitif ou au niveau de la plaque de démyélinisation des axones des fibres de gros diameétre.
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Sensibilisation des récepteurs nociceptifs :

Elle serait liée a une libération au sein de la Iésion nerveuse de cytokines et neuropeptides (tels
que la sérotonine). Ceux-ci entraineraient une diminution du seuil d'activation des récepteurs
nociceptifs, une augmentation de leurs réponses aux stimulations supraliminaires (génératrices

d'un potentiel d'action) et I’apparition d'une activité spontanée.

Présence de connexions anormales entre les fibres = éphapses :
Une stimulation tactile bien que non nociceptive peut étre a I’origine d une activation des fibres
nociceptives par l'intermédiaire d'un « court-circuit » entre des fibres de petit calibre (Ad et C)

et des fibres de gros calibre.

2 Les mécanismes centraux

Sensibilisation centrale
L'activation des fibres Ad et C provoque une libération importante d'acides aminés excitateurs

(glutamate par exemple) au niveau des cordons postérieurs de la moelle épinicre.

Ces acides aminés se lient aux récepteurs NMDA et engendrent une dépolarisation des neurones

nociceptifs ainsi qu'une entrée importante de calcium intracellulaire.

Ces 2 derniers ¢léments créent un état d'hyperexcitabilité de longue durée des neurones
nocicepteurs centraux, pourvoyeurs de décharges spontanées et d'une augmentation des

réponses lors de leur stimulation.

Altération des systémes de modulation
Le mécanisme physiopathologique n'est pas encore compleétement établi, mais différents
systemes de régulation seraient défectueux par le biais d'un défaut d'inhibition des fibres Ad et

C par les fibres de gros calibres.

Les modifications histologiques
Il se crée des contacts synaptiques entre les fibres C et les terminaisons des fibres de gros calibre
qui émettent des ramifications vers les couches superficielles de la corne postérieure. Ces

anomalies synaptiques seraient responsables des délais nécessaires a l'action des différents

traitements.
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d) Etiologies des douleurs neuropathiques

Les douleurs neuropathiques sont provoquées par des lésions du systéme nerveux, qu'il soit
central ou périphérique. Malgré ces diversités étiologiques, ces douleurs peuvent étre
considérées comme une entité du fait d'une symptomatologie commune et releévent le plus

souvent d'un traitement similaire quelle que soit 1'étiologie.
Etiologie des douleurs neuropathiques périphériques
eDiabéte (neuropathie diabétique)
eRadiculopathies (hernie discale, canal lombaire étroit, post chirurgie du rachis...)
eZona (névralgie post zostérienne)
eInfection par le VIH/SIDA
eCancer ou son traitement (radiothérapie, chimiothérapie)
eTraumatisme (par exemple intervention chirurgicale ou amputation)
eCarences nutritionnelles
eSyndromes canalaires (canal carpien notamment)

eNeuropathies toxiques

Etiologies de douleurs neuropathiques centrales
e[ ¢sion de la moelle épiniere
eAccident vasculaire cérébral
eSclérose en plaques

eCancer du cerveau ou de la moelle épiniére
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La part de chaque étiologie dans les douleurs neuropathiques a peu été étudiée. Néanmoins,

Torrance a pu montrer que parmi la patientele de 10 médecins généralistes anglais souffrant

de douleur neuropathique chronique, les différentes étiologies étaient réparties en :

-63,25% de radiculalgies (toute causes confondues : sciatique, névralgie cervico brachiale,

chirurgie du rachis...)

-20,9% développées dans les suites d'une opération chirurgicale

-16,27% dans le cadre d'un accident ayant causé un traumatisme nerveux
-9,7% de neuropathies diabétiques

-4,1% suite a un cancer ou son traitement

-2,32% suite a un zona

-2,32% suite a un AVC

-1,86% chez les patients atteints d'une SEP

-1,39% de douleur de membre fantome

e) Examen clinique

L’interrogatoire recherche des douleurs spontanées et provoquées ainsi que des sensations

anormales douloureuses.

Les douleurs spontanées peuvent étre continues ou paroxystiques. Dans le cadre des douleurs
continues, elles sont décrites comme superficielles (brilure, froid douloureux) ou comme
profondes (sensations d’étau, crampes). Les douleurs avec une composante paroxystique sont

celles a type de décharge électrique, ou coup de poignard.
Les stimulations thermiques ou mécaniques sont a l'origine des douleurs provoquées.

Les sensations anormales douloureuses sont représentées par les dysesthésies (paresthésies

ressenties comme désagréables).

11 faut rechercher a ’interrogatoire un contexte éventuel de 1ésion ou de maladie du systéme

nerveux.

En 2005, Bouhassira '© compare les principaux symptomes de patients souffrant de douleur
neuropathique et non neuropathique. Plusieurs symptomes apparaissent de maniére
significativement différente entre ces 2 types de douleurs. On retrouve plusieurs d’entre eux

dans le DN4.
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Tableau 1 Comparaison des symptomes entre douleur neuropathique et non neuropathique

Descripteurs®
Brllure 68,3 30,4 < 0,001
Etau 488 YN NS
Froid douloureux 2586 101 0,01
Décharges électriques 64,6 174 < 0,001
Elancements 756 65,2 NS
Fourmillerments 59,8 15,9 < 0,001
Picotements 65,9 174 < 0,001
Démangeaison 293 58 = 0,001
Engourdissement 65,9 304 < 0,001
Signes d'examen*

Hypoesthésie tactile 64,6 58 < 0,001
Hypoesthésie a la piglre 69,5 10,1 < 0,001
Hypoesthésie au chaud 70,7 58 < 0,001
Hypoesthésie au froid 67,1 43 < 0,001
Allodynie au frottement 15 43 < 0,001
Allodynie a la pression 46,3 449 NS
Allodynie au froid 28,0 43 < 0,001
Allodynie au chaud 20,7 43 0,003
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Une étude '! réalisée par Attal N. sur 482 patients ne montre aucune association entre les
symptomes douloureux et I'étiologie de la douleur neuropathique a l'exception de la douleur

post zostérienne et de la névralgie essentielle du trijumeau.
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Figure 1 Comparaison de la prévalence de 5 dimensions des douleurs neuropathiques parmi les principales étiologies de
11
douleur neuropathique.

L’examen physique recherche des déficits thermo-algiques, sensitifs et moteurs dans un

territoire donné. De méme, on recherche une allodynie (douleur déclenchée par un stimulus qui
est normalement indolore) ou une hyperalgésie (perception douloureuse anormalement intense

a un stimulus normalement douloureux) au frottement, a la pression ou au chaud.
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f) Examens complémentaires
Le diagnostic de douleur neuropathique est avant tout clinique, néanmoins, certains examens

complémentaires peuvent étre demand¢s afin d’en préciser 1’étiologie.

Un examen biologique peut €tre réalis€¢ a la recherche d’un diabéte, d’un alcoolisme, d’un
probléme hormonal... (Glycémie a jeun, TSH, GGT, NFS, VGM, VS, CRP, créatinémie,

transaminases)

Des examens neuro radiologiques peuvent aussi servir au diagnostic étiologique.

(Electromyogramme, potentiels évoqués...)

Ci-dessous, un tableau regroupant les différents examens d’aide diagnostique possible, ainsi

que leurs avantages et limites.

Tableau 2 Examens complémentaires en cas de doute diagnostique (Patrice Baud: "Les douleurs neuropathiques en pratique
quotidienne")

Examen Systéme Type Trpe Durée Avantages Limites
explorées  exploeée

EMG SMC Mudlinisés  Lemmiscale ¥5-30 min Accls facile M allfirme ou
et de pros Examen de roating n'esclut pas une
diamerre Pricise la cause lésionnelle
ropographae e douleur
o 'une ésion Me permer pas

datlirmer qu’une
Aol est
neuropathigque
Me permict pas
d'exclure Norigine
LT |'r.'.']T:|"|'H;|lI|:

W wie dowlew

PES EMNF H}J&“ni!:‘s Temmniscale 2:3h Précise la N':’!qp]nn: ue
SMC  eide pros topographie ceruns ners de
diamerre o une lésion Ets calile
wvalue fe asdmenl
fonctionnement stimulables
des cordens {esventiellement
[MISTERCUTS ners médian,

cuhizal, er sciatigue
poplind exteme)

Thermotese SHT Mon Exrra- 12k Equivaknt de Examen d acces
m}'ék]ﬂis&cs e mniscale |'EMG pour limiied
et de perit explorer les penives Résuleats
diamcere hibsres LIL’:p;:ndnnh du

Evalue lexistence  pasient
d'une allodynie ou
d'unc hyperalgésic

PEM SR Mvélinisds Exera- 2:3h E‘quh’airm des PES Examen o acces
SMLC  etnon lemuisale pourexplorerla limid
miyélinisées sensibil i Etage medutlaire
de petit extralemiscale 1A enticrement
dianuéere Expertise du pvode  explorable
d'action de diverses
mithoades

antaleues
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g) Outils de dépistage et de diagnostic de la douleur neuropathique
Les symptomes cliniques de la douleur neuropathique sont multiples et variés. Néanmoins, de
nombreux éléments communs reviennent de maniére significative par rapport aux douleurs

nociceptives.
Il a été développé plusieurs tests afin d'aider au diagnostic de douleur neuropathique :

- LANSS et S-LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs)

Développé en 2001 par Bennet'?, le LANSS est le ler outil permettant de faire un dépistage de
douleur neuropathique. Il a une sensibilité et spécificité respectives de 85% et 80%. Il a permis

le développement d'un auto questionnaire, le S-LANSS.

- NPQ (Neuropathic Pain Questionnaire) :

Développé par Krause en 2003 '* ce questionnaire a été créé en comparant 149 patients
souffrant de douleur neuropathique chronique a 233 patients ayant des douleurs non

neuropathiques. Il a une sensibilité et spécificité respectivement de 66% et 74%.

-DN4 :

Développé en 2005 par Bouhassira 10, il permet de faire le dépistage de douleur neuropathique

en 4 questions.

I1 est simple et rapide, permettant une utilisation facile en consultation de médecine générale.
Il bénéficie d'une sensibilité et spécificité élevées, respectivement de 83% et 90% lorsque le

DN4 est supérieur ou égal a 4.
-PainDETECT :

Développé en 2005 par Freynhagen '* au sein d'une population de 8000 patients lombalgiques.
Parmi les patients lombalgiques, il permet de distinguer les douleurs a composante

neuropathique avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 85% et 80%.
-ID Pain :

Développé en 2006 par Portenoy R !° il se base sur 5 items pour discriminer les douleurs
neuropathiques des douleurs non neuropathiques. L'indice de concordance (déterminé a partir

de la sensibilité et de la spécificité) est de 72%.
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-The Standardized Evaluation of Pain (StEP) :

Développé en Joachim Scholz en 2009 !° il comporte 6 questions et 10 tests d'examen physique.
I1 est utile pour différencier les caracteéres neuropathiques ou non d'une lombalgie avec une

sensibilité de 92% et une spécificité de 97%.

- Questionnaire douleur de saint Antoine :

Le QDSA (1984) est une adaptation et une traduction francaise du MPQ « McGill pain
Questionary » élaboré par Melzack et Wall en 1975 7 Il n'est pas spécifiquement destiné aux
douleurs neuropathiques mais permet, en fonction des termes exprimés par le patient, d'orienter

vers ce type de douleurs.

- Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) :

Le NPSI a été développé par Bouhassira '

en 2004, sur 172 patients atteints de douleur
neuropathique périphérique ou centrale. Il permet une meilleure caractérisation des symptomes
douloureux et ajoute une dimension temporelle aux douleurs (durée des épisodes douloureux,
fréquence etc...) qu'on ne retrouve que tres peu dans les autres questionnaires. Il a un intérét

dans 1'évaluation de l'efficacité des traitements.

-Neuropathic Pain Scale (NPS) :

19

Le NPS a été développé par Galer ~ en 1997 permet d'évaluer la douleur de différents

symptomes neuropathiques une fois le diagnostic fait.

-Brief Pain Inventory (BPI) :

Développé en 1994 par le groupe de recherche sur la douleur de I’OMS pour I'évaluation des

symptomes dans les soins du cancer 2°

il permet d'évaluer la sévérité de la douleur, I'impact de
la douleur au quotidien, I'emplacement de la douleur et la quantité de soulagement de la douleur
au cours des dernieres 24 heures ou de la semaine précédente. Il existe en deux formats, court

et long.
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h) Traitement

Les traitements classiques de la douleur ne permettent pas de traiter avec efficacité les douleurs

neuropathiques.

La Sociét¢ Francais d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFEDT) a ¢émis des

recommandations quant aux traitements de celles-ci et a précisé les posologies nécessaires. On

y retrouve une place prépondérante des antiépileptiques, antidépresseurs tricycliques et certains

opioides. N’y apparaissement pas le paracetamol, la codéine, les AINS ou les corticoides.

Traitements

Antidépresseurs

tricycliques

Amitriptyline

Imipramine

Clomipramine

Maprotiline

Antidépresseurs
IRSNA

Duloxétine

Venlafaxine

Antiépileptiques

Gabapentine

Prégabaline

Niveau Grade de Recommandation

de
preuve

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusieurs
étiologies, études négatives
dans le cadre du VIH)

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusieurs
étiologies)

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusieurs
étiologies)

B (présomption d’efficacité)

A (preuve scientifique
d’efficacité dans la
polyneuropathie diabétique)

A (preuve scientifique
d’efficacité dans la
polyneuropathie sensitive)

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusieurs
étiologies, études négatives
dans la neuropathie
douloureuse diabétique)

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusieurs
étiologies, ¢tudes négatives
dans la radiculopathie
lombosacrée et les douleurs
apres AVC)

AMM en
analgésie chez
I’adulte

AMM douleur
neuropathique
périphérique de
’adulte

AMM douleur
neuropathique

AMM douleur
neuropathique

Pas ’AMM

AMM douleur
neuropathique
diabétique
périphérique de
I’adulte

Pas d’AMM

AMM douleur
neuropathique
périphérique de
I’adulte

AMM douleur
neuropathique
périphérique et
centrale de
I’adulte

Recommandation

Recommandé en 1¢°
intention

Recommandé en 1¢°
intention

Recommandé en 1¢°
intention

Recommandé en 2"%
intention

Recommandé en 1%¢
intention
(polyneuropathie
douloureuse
diabétique)
Recommandé en 2"
intention

Recommandé en 1
intention

Recommandé en 1
intention

Tableau 4 Synthese des traitements médicamenteux pour le traitement des douleurs neuropathiques et libellé de I’AMM.
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Opiacés

Tramadol

Sulfate de
morphine

Oxycodone

Empldtre de
lidocaine

A (preuve scientifique
d’efficacité dans la
polyneuropathie diabétique,
y compris pour
I’association avec le
paracétamol)

AMM douleur
modérée a intense

Recommandé 2"
intention ou en 1°©
intention si crises
douloureuses ou
douleur inflammatoire
associée

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusicurs
étiologies)

AMM douleur
persistantes intenses
ou rebelles aux
autres antalgiques,
en particulier douleur
chronique d’origine
cancéreuse

Recommandé en cas
d’échec des
traitements précédents

A (preuve scientifique
d’efficacité dans plusieurs
étiologies)

AMM douleur
chronique d’origine
cancéreuse intense
ou rebelle aux
antalgiques de
niveau plus faible

Recommandé en cas
d’échec des
traitements précédents

A (preuve scientifique
d’efficacité dans la douleur
post-zostérienne mais une
étude multicentrique
négative)

AMM douleur
neuropathique post-
zostérienne

Recommandé en 1°°
intention dans la DPZ
chez le sujet agé avec
allodynie chez qui les
traitements
systémiques sont
contre indiqués ou
déconseillés

Tableau 4 (suite) Synthese des traitements médicamenteux pour le traitement des douleurs neuropathiques et libellé de

I’AMM.
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Amitriptyline
Imipramine
Clomipramine

Duloxétine

Gabapentine

Prégabaline

Tableau 5 Initiation, doses d'entretien et principaux effets indésirables des traitements a visée neuropathique

10-25mg le soir

75-150mglj

Dysurie, bouche

Glaucome a angle

Amélioration de

Paliers de Smg enla?2fois @ seche, fermé, obstacle la dépression a
(sujets agés) a 25 | par jour. hypotension urétroprostatique, = des doses
mg max : 300mg | orthostatique, infarctus du >75mg/j
(imipramine) | céphalées, myocarde récent, = Amélioration de
troubles de abaissement du I’insomnie
I’accommodation, | seuil épileptogene @ (amitriptyline)
constipation, prévention des
sueurs, prise de attaques de
poids, paniques
somnolence, (clomipramine)
vertiges, troubles
cognitifs, troubles
cardiovasculaires
(conduction,
rythme)
30-60mg/j 60-120mg Nausées, Insuffisance Amélioration de
Paliers de 30- 1-2 fois par | vomissement, hépatique, HTA la dépression et
60mg jour constipation non controlée de I'anxiété
anorexie, bouche généralisée
seche, impression
vertigineuse,
somnolence,
insomnie, sueurs,
asthénie
300mg le soir 1200 a Nausées, Adapté selon la Amélioration
(100mg chez le 3600mg/j, 3  anorexie, bouche | clairance de la des troubles du
sujet 4gé) fois par jour = séche impression | créatinine. sommeil
Paliers de 100mg vertigineuse, Réduire les doses
(sujet agé) a somnolence, chez la personne
300mg asthénie, cedémes | agée
périphériques,
prise de poids
75-150mg/j 300 a Nausées, Adapté selon la Amélioration
Paliers de 75mg 600mg/j en 2 | anorexie, bouche | clairance de la des troubles du
(25mg chez la a 3 prises séche impression | créatinine. sommeil et de

personne agée)

vertigineuse,
somnolence,
asthénie, ccdémes
périphériques,
prise de poids

Réduire les doses
chez la personne
agée

I’anxiété
généralisée
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Emplatre de
lidocaine

Opiacés forts

Tramadol

1 a 3 patchs/j

1a3

Effets locaux :

A appliquer sur

Pas d’effet

selon I’étendue de | patchs/j prurit, irritation, peau saine systémique
I’aire douloureuse | 12h par jour @ allergie
10-30mg, 2 fois Majoration Nausées, Précautions Rapidité de
par jour de la dose vomissement, d’emploi propres | I’effet
(morphine retard) | toutes les constipation aux Efficacité sur la
titration avec 48/72h, de anorexie, bouche | morphiniques, pas | douleur
morphine rapide 30-50% séche, flou visuel, | en 1% intention nociceptive et
toutes les 4h Titration somnolence, inflammatoire
individuelle | insomnie,
asthénie, dysurie,
prurit, troubles
cognitifs
50mg, 1 a 2 fois 200-400mg/j = Vertiges, nausées, = Précautions Rapidité de
par jour en2a4 vomissements, d’emploi en cas I’effet
Paliers de 50 a prises constipation, d’association avec = Efficacité sur la
100mg 300mg/j bouche seéche IRS, IRSNA et douleur
apres 75 ans | somnolence, ADT nociceptive et
céphalée, dysurie | Abaissement du inflammatoire

seuil épileptogene

Tableau 5 (suite) Initiation, doses d'entretien et principaux effets indésirables des traitements a visée neuropathique
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En 2005, Finnerup 2! détermine les Numbers Needed to Treat (NNT) et Number Needed to

Harm (NNH) des différents traitements a visée neuropathique.

Le NNT représente le nombre de patients a traiter pour obtenir une réduction de 50% de la
douleur. Il est couramment admis quun NNT supérieur a 5 est insuffisant pour parler de

traitement efficace.

Le NNH représente le nombre de patient a traiter pour obtenir un effet indésirable li¢ au

traitement.

Il existe un trés grande variabilité des NNT et NNH selon les études et les étiologies des

douleurs neuropathiques.

Les antidépresseurs tricycliques semblent particulierement efficaces dans le cas des
radiculopathies, la carbamazépine dans la névralgie du trijumeau et les anticonvulsivants dans
plusieurs neuropathies périphériques. Les opioides ont un NNT de 2,1 dans les douleurs mixtes.

La neuropathie du patient atteint du VIH ne bénéficie pas de traitement de grande efficacité.

Tableau 6 NNT et NNH des traitements médicamenteux a visée neuropathique

Neuropathic Ceatral pain Peripheral pain  Painful poly- Post-herpetic Peripheral Trigemiial HIV newrops-  Mized neuro-  NNH in neu-
pain® neurapathy neuralgin nerve injury neuralgia thy pathic pain ropathic puin
Anndeprevsams
TCA 31i27-5T 40 (2.6-8.5) 231212 2ile-le) 28(22-38) 2500410 ND ns NAa 147 (16-25)
S5RI 6.8 (342410 ND 68 (34441 6E 34441 ND ND ND ND ND ns
SNRI 553414 ND 553414 353414 4] NA KD ND ND ne
DNRI L& (L3=2.1) ND NI} ND .10 KD ND ND L1 3-21) ns
Antidepressants 33{20-38) 402685 312737 332740 28 (22-38) 25(14-11 ND ns LeLA21 16,0 (12-25) =
Antivonvulsanty =
Carbamazepine 20i16-25) 34(1L7-105) 23(16-39) 2301639 ND ND L7132y ND NA 217 (13-19) 2
Phenyoin Z1il3-5m) ND 21 (1.5-36) 21il5-3a) ND ND ND ND ND s &
Lamaotrigine 4835810 s 402042y 4002141 ND ND ILil3-6n 543 1-20 ns s é
Valproute IBiZI4D) s 2401834 1501840 21144 ND ND ND ND e &
Gubapentin, 47 (40-58) NA 433751 39(32-5.1) 4.6 (3.7-60) NA ND ND B0 178 (12-30) B
pregabalin e
Topiramate Tai43-18) ND T4 (4.3-28) T4 (4.3-28) ND ND NA ND ND 6.3 (5-8) =
Anticonvulsants 4243848 ns 41(3h48) 393347 4.4 (38-56) NA L7421 54312 O (5.9-32y 106 i9-13) =
Opiidds o
DOpioids 25(20-32) ND 27i21-386) 26017600 216 (20-3.8) 3001574 ND ND 2141.5-33) 17.1 (10-66) =
Tramadol 3927-6T) ND 39(27-4T) 35 (24-64) 4.8 (26-27T) ND ND ND ND G (B-18) E
NMDA antagenists ;
Dexromethorphan. 4.4 (2.7-12) ND 3402278) 15i16-54) ns ND ND ND ns BEe-21) =
Memantine ns ND ns s ns ns ND ND ND ns -
NMDA antagonists 76 (44-2T) ND 35 134-14 29818-66) s ns ND ND s 125 i8-36)
Various
Mexiletine T8 40129y NA 5.2 (29-26) s ND 22(1287) ND s NA ns
Topical lidocaine 44425407 ND NA ND NA ND ND Na 4442517 L
Cannabinoids ns 34 (1823 ND ND ND ND ND ND 95 4. 0-m=) s
Topical capsascin 67 i46-12) ND 67 i46-12) 11i55-31T) 32(22-59) 6.5 (3.4-69) ND NA NA 11.5 (8-20)
NNH. combined numbers needed 1o harm (95% confidence interval) 1o obtain one patients o withdraw hecause of side effects. TCA micyelic P + SNRL reuplake
SSRL selective reuptake inhibitors; DNEL dops Irenuline reuptake inhibitors: ND, no studies done; NA, dick 1 data are nol available: ns. relative sk nol signilicant.

“ Heterogeneily across different pain conditions.
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Dans son livre traitant des douleurs neuropathiques 2*>, Bouhassira recense en 2007 les études

randomisées évaluant 1’efficacité de différents traitements versus placebo dans différentes

pathologies.

Tableau 7 Nombre d'études randomisées, positives et négatives (traitement actif versus placebo)

Traitement Etisioaios positives (patients  pljates (pationts mm{.ﬁm“h
S actitisous ghseebs) ""“mﬂ" sy ¥ %
Gapapentine 900-3 600 mg  Polynouopathis du disléu 2anTn 1 H00F IBREVE

Doulewr post-zosiénanne 213367 44 E36

Pesyrngurgpatie du dubiieDPL 1 [aamap 33040

Polyrewsopathie du Sida 1 (15 L

Dicuteuts. AGIORIQUES valiées 1 psENE 144 164720

Coweut lanidma t e L

Ditews du Gullain-Barre 2 oo ND

Doulewr neuropathwque du cances 1 (i) N

Dovieur centiale méduliaee 1 OG0 ND
Carbamozipenn G002 400 ma  Miwiloe essentilie du tijumesy & paEn L7 (L3

Pulvniurapsiten tu dabate 7 (s 23 11635 fpow 1 atudal

Douleurs neurcoativgues pénphingues 1 109 MO

Douleur du Guillan-Barré 1 {14p5 ND

Dromtlaw centrale post-AWC 1 A a.m.i'—m.q_
Phéytone 300 mg Pohvneuropativg d Sabite 1 12N 1 gans) 21 (1,534 o ltue +
wﬂ Palyneuropathe du disbéte 1 BT 7 (RAEYSE i la:-:,‘nm_'
Lomomgne 200400 my  Néwolpe issenwelle du siumesy 1 1304y 21 136

Poagneurapaiieg tu dabite 1 {29730 7 BAONSH NS

Polynauropathe du S 1 0En 1 (50T 54 [3.1.20.41 lpow Tbude -J

[ contiale post-AVE 1 D00 HO

[lowbou contiak s S 1 g HE

I emdisars nesrdpal et Vi 1 {Bams) N5
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Tableau 7 (suite) Nombre d'études randomisées, positives et négatives (traitement actif versus placebo)

NAET (imtarvable do confiance)
o - o, o St
Tapramate 100-400 meg Pebminsooatiie du dabéie 1 (14789) 3 @R T4 I8 (pour Tétde +)
Fadicuiopathie sCiatious 1 e ELRIR g
mamm Folyeuropathes oy dabéte 2 psam 1 Y3 2511841
27 Dowdewt post-zosttnenne 1 2Ry 21 -t
Doulear contrale médullais 1 [0 M3
Anasthiésiques locaux/apparenies
Paichs da hdocaing 5§ % Daudewr posi-zosienigrnge 1 P ZONAEAR
- T8 4 patcnsl
Falyneurapathe iy Sila 1 (5656 H
Derdeurs neuropathicues panphéngues 1 EEn . 4.4 25175
Mendétoe 725900 my Palmesropathes senistn 1 (GNE 3 (5694 NS pour } ébpdes -
Doueurs neumpalieques penpivrnogues 1Ry 1 (20 2.2 347 ipeur Nue +
Porwneuropatres  Sida 2 T NS
Donsimn condrate mbdulame LA Tl MO
Opincs Tramadol
Traredol 100-400 g Fobneuronathes du dabée i anEm 35 a4
Douleur post-rostinene 1 {5855 48 5259
Omaces forts Pobrmacpative du diatle 2 ME 26 11,7460 lpowr 1 duuiel
.mﬁnﬁ?‘ Doulew post-osienenne 2 (103 16 2038
» Mdthadone 1020 mg Patyneuropathu du dabiteDFT 1 fadan 41 533
Douteur Tankime 1A 30015738
Doweurs neurspalhugues pdiphénioins 1 nang 1 (20015 WO

Tableau 7 (suite) Nombre d'études randomisées, positives et négatives (traitement actif versus placebo)

Mombre diéudes Mombee dituedes

NNT [intervalio de confiance)

Dose Etoogis ook st sttt oc | (bociongel
actifjsous placebo) sous placebo)
Capenicing
Emmﬁemms %,  Polmeuropathie sensiive 306anTa 2 |BEBE 11,0 55317
Doulewr poss-rostinenne 2 {9085 32225
Doulow postchirurgicale (cancer 1 HES0 11411 67 [ A8a0
Patyrouropathie dy Sida 1 (1811 HD
Doulews nipwropathiques vifides 1 ) HD
Cannnbingides
Dronabangl 10 mg Dendeur dea la SEP 1 2aga) 34 (18234
Sathven’ Dovleur di s SEP 1 2432 TR
Povutsion pheigus 1 e NS
Baclofone
Baclolans 40-80 mg Miwralgie assantialle du triameau 1 170,038
Antagonistes NMDA
Meémanting 2055 mg Polynewsopathie sensime 118N NS
Diouleur postzosiénenns 2 (329 NS
- Dovleur faadme 2 (323 NS
Douleur neuropathique du Sids 11458 NS
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Tableau 7 (suite) Nombre d'études randomisées, positives et négatives (traitement actif versus placebo)

Inh#hﬁ_-_ MNombre d'etudes

MNT (intervalle du confionce)
D Eriologies Fommatumans souwetorent s \Shstion doe
actiffsous placebo)  sous placebo]
Dentromeétoeptian 81438 my  Palyneuropathee du dishitn 1 25 (1554
Diusur post-2ogsirenne 1 [hm N5
Doubbuts raurapathuges wanbes INEENET NS
Rluzole 100300 my Douleuss reuropsthuques virdes | 22 NS

! Coses fakies (75 mgll - eHicacilé sur cenams crides o'eMicsctd sacondans.

¥ Dersas Faibves 1900 mf) |7 10]

1 Eificactt s les crtives d'elficactd secondswes [7.34)

* Un tiers: de patients pedseniment un SORC type | [182]

:mmmummmmugmm”. 7881

.Mummqﬂmmwwm&wmwﬁ::m”uﬂﬂ

“m"";mmpm ‘oses maamales 130 mof) of de cannatadod doses maximaies T30 mgfl par woee subinguals, soe 4B puivensations nasaies
¥ -

Seules las éludes permatiant une ivaluation de & douleur reutcpathgue of ayant incius au mons 9 paVENts 5ont mentonndes . Le criine d'eficactd ytiisé

G A P e o s e e S i e 8 s o s b et

[} ) i i i

:ﬂwmmm_ﬂﬁun yy . v

pan byt cht WNT witinigd | MDY . pon ditenmene ines de valeurs dichotmiques peemetiant 1 caloul du NT dans Fétudel  SEP - scimse en

plaes | - todlew post-rostenenne | I5AS © mhiieurs seieclls de recapture de 8 séselons ; IRSHA © inhibieuss de recaplure Seratoning

renadialn | S + | ESUTHIS Dot vivius placebo | dlude - résuliats megatds vorsus placebo. e .
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Il recense également les études contrdlées, en double aveugle, comparant 1’efficacité des

différents traitements les uns par rapport aux autres. Ces études sont réalisées majoritairement

dans le cas de neuropathies diabétiques ou de douleurs post-zostériennes.

Tableau 8 Etudes controlées randomisées comparant l'efficacité en double aveugle des traitements a visée neuropathique.

TAllements  Compasateuss futews  Etologie N’ Doses Méthadologie Résulten
Ammingyine Fuphéragne  GrffRediod 2000  OPZ & B 12,5200 my Gleagies Aeri = Aemi-Fly > Pog
Amsocaton AmiFu ra Fu 3mp raralides Fu = Pig
Piacebo Etfets Il > pour AmeFly
Lorszepam Max 1991 (788 @ Of2 | B : 125150-mg Cross ovet Aty > Losa o » P
Pacebs Losa : 056 mg Loea = Poo
Depresmion sous Losa
Cabamazepne jon, 1989 756 DipostAVC i | 75 mg Lioss over fims > CB &t > Pon
Paceho - (B2 : 500 g CAZ = Po
Catbarmareping Nonsgiiee:  GomerPees 1996 PNou 19 CBZ : 500 mg B2 = HosFlu
Suphinarne am bl Hioe-Flu ;B0 mg Effets 1l » powr WorFl
Matphina o4 hortratyee ou Raja, 203 (767 oez ] Mo 91 mg Cross over MerMétha = NoDés
methadone Desipeaming Idgha : 15mg » Pho
Placabe - or : B9 my honDiés  + daltets
Dés - 61 mg cogniits
Babaganting Catemasipine  Pordey, 2005 7668 Gulan 36 Gaba ; 500 mg Cross over Gata > 082 > Pho
Plazbn Bamid C8Z : 300 my
Aratrigtyine Morsllo, 1908 763  PNdu i ] e 15 mg Cross ower Gaba = Am: > Pho
Plateio dabie Goba 7400 mg
Taudting Ay Hmbyrz, 1998 PN duSd 126 I - B0 g Groupes Bam = Mewi = Pho
Facsho 751 Aeve - 75100 mg paaleies
ASSOCn Morphng Ghon, 05734 DPEstPN & Gaba - 7 700 mg Cross ower  Assocaton > Mor ou Gabe
alaapuetitine: Gatsspesng i cabéte Bolor ; &5 mg M > Lova
b Lecaapam Gatis 0 assocation 1 700 mg Gaba = Lowa"*
gahapert o Mlor & gssocaton | 34 my Effets {1 > pow Massocanon
veristamre Veniataone o P N Gaba - 1600 mg Groupes hssoration » Gabs
[7.85¢ kst Verlk - 150 myg parzliéles

* Cosvpspond au rombhe de pabents Balugs.
* Vo aussl ey 7.2

Lies ablets moegralses ne sont mentonnes qui 39 ecsle ung différence enlre deux iemonts actis,
DPZ - dowlew post-postimenng | PN - polynewiopatiee | Pho | placabo | Aire  anvirgiyvkoe | Nor - normiptying | Déss - désipramene _ Flu  upberaane | CBZ
cofbomagipung . Galaa - gabaponts | Lo ioeagopan | WMo mowlies | e nsphins | it mddbadono | G geoupes | Yeels  wenislione
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De I’ensemble de ces résultats, D. Bouhassira propose un algorithme thérapeutique:

Douleurs
neuropathiques
Antiépileptiques Monothérapie  Antidépresseurs
Gabapentine (1 200-3 800 mgfj) Amilriptyline
Prégabaline (150-600 mg)) Imigramine - 25-150 mg]
Clomipramine
avec allodynie <€ Effels indésirables SRS ey
Lidocaine 5 % (topique)
1-4 patchsf® Bithérapie
Autres antidépresseurs l
Duloxéhne (60-120 mglj) Contre-indications
Venlafaxine (150-225 mgfj)™* | €= Effets indésirables
Opioides Inefficacité
Tramadol

* La hdocane en patchs peut &lre proposeée en cas d'are douloureuse relayvement pey randue
(nféneure ou égale a la surface permettant de couveir 3 patches par 24 heures, son 420 cm?) et
i allodyme mécamnque mas n'a pas dAMM en France et son obtention & ce jour ne s'etectue que
dans le cadie d'une procédure 'ATU de cohorte
** Pas d'AMM en analgésie

Figure 2 Stratégie thérapeutique en lére et 2nde intention dans les douleurs neuropathiques. (Sauf VIH et névralgie du

trijumeau,).

49



Ces traitements agissent a différents niveaux du systéme nerveux pour bloquer I’information

douloureuse:
MOELLE CERVEAU
NERF
Altération des CIDN
Tricycliques
Sensibilisation centrale .!F;S'YNAQ
Activités spontanées Antagonistes NMDA
Blogueurs des canaux Bloqueurs des canaux
sodiques calciques
/ o5

v T
Inhibition segmentaire
Agonistes GABA

Sensibilisation des |
nocicepteurs
Topiques

Figure 3 Niveau d'action des différents traitements.

Exemples :

Bloqueurs des canaux sodiques : amitriptyline
Antagonistes NMDA : kétamine

Bloqueurs des canaux calciques : prégabaline/gabapentine
Tricycliques : amitriptyline

IRS-NA : duloxetine

Topiques : emplatre de lidocaine.

Antagonistes GABA : prégabaline/gabapentine
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1.2. Interét de ’étude

a) Difficulté de prise en charge diagnostique et thérapeutique

Les douleurs neuropathiques ne sont pas simples a diagnostiquer et a traiter. Les antalgiques
habituels de niveau 1 et 2 selon I’OMS sont peu efficaces sur ce type de douleur. On peut s’en
rendre compte en ¢étudiant leur prise en charge en médecine générale ainsi qu’en centre

antidouleur.
e Dans la population de médecine générale

Selon I'étude menée par la DREES en 2004 %, 75% des 17 254 consultations urgentes ou non
programmées recensées, concernent un symptome douloureux. Paradoxalement, du c6té du
médecin, la douleur n'était considérée comme motif de consultation que dans 25% des cas. La
douleur en elle-méme, qu'elle soit nociceptive ou neuropathique semble sous-estimée par les
médecins.

Torrance °©

montre en 2013 que la composante neuropathique des douleurs est souvent sous-
estimée et de fait sous-traitée. Parmi 215 patients souffrant de douleur neuropathique chronique,
(détectée via un auto-questionnaire S-LANSS) 117 (54,4%) déclarent n'avoir jamais eu de

traitement antalgique a visée neuropathique (multiples traitements proposés dans une liste).

En 2006 ** et 2013%°, G Hall étudie en Angleterre parmi une population de médecins
généralistes, la proportion de prescription de traitements a visée neuropathique dans le cadre de
maladies pourvoyeuses de ce type de douleurs. Un traitement médicamenteux est démarré au
moment du diagnostic dans 46 a 66% des cas selon 1'étiologie. Ce traitement est jugé adéquat

dans 50% des cas.

Sur une population de plus de 300 000 patients, Dieleman ° montre en 2008, que dans plus de
50% des cas, des médicaments antalgiques sont délivrés dans les 6 mois apres le diagnostic,
principalement constitué d'AINS ou d'aspirine. Les antiépileptiques et les antidépresseurs

tricycliques sont utilisés seulement dans 4,8 et 4,7% des cas.
e Dans la population des centres antidouleur :

On peut avoir un certain reflet des pratiques des médecins généralistes via des études réalisées

en centre anti douleur:

En 2008, I’étude observationnelle sur les douleurs neuropathiques réalisée par la SFETD 26
montre que 35% des patients se présentant pour la 1ére fois en centre anti douleur souffrent de

douleurs neuropathiques. Lors de cette premiére consultation, 36 % de ces douleurs n’avaient
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pas ¢été diagnostiquées en amont alors qu’elles étaient présentes depuis plus de trois ans pour
un tiers d’entre elles. Sile DN4 avait été réalisé avant la consultation en centre anti douleur, le

diagnostic aurait été fait dans 85% a 100% des cas selon les étiologies.

b) Altération de la qualité de vie

Chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques, 1'étude observationnelle de Jean

26 ) . . s . "

Bruxelle  souligne que 50 a 60% des sujets ont un score d'anxiété pathologique sur 1'échelle
HADS et 35% un score de dépression pathologique sur cette méme échelle. Une douleur
chronique est souvent la cause de troubles du sommeil, d’un état dépressif, d’une anxiété ou

d’une fatigue quotidienne.

La comparaison entre douleur neuropathique et douleur non neuropathique semble montrer une
plus grande détresse chez les patients souffrant de douleur neuropathique comme le montre
Torrance ¢ au Royaume-Uni. La notion d’une demande de traitement et d’aide accrue (échelle
Level of expressed need) est plus importante chez les patients souffrant de douleurs
neuropathiques ?’. Le score maximal de 4 est atteint par 42% des personnes avec douleur a

caractéristique neuropathique contre 23% pour les autres types de douleurs.

Tutoglu A *® compare 2 groupes de patients souffrant, pour l'un de lombosciatalgie avec
composante neuropathique, et pour l'autre d’une lombosciatalgie sans composante
neuropathique. Les items dépression (Beck Depression Inventory) anxiété (Beck Anxiety
Inventory) mécanismes de défense (DSQ-40%°) et qualité de vie (Short Form-36) étaient de

maniére significativement plus importante dans le groupe avec douleur neuropathique.

Tolle a montré dans une étude observationnelle *° que chez les patients souffrant de neuropathie
diabétique douloureuse, un traitement antidépresseur, anxiolytique, ou somnifére concomitant

est présent dans 43% des cas.

L'importance des conséquences psychiques des douleurs neuropathiques n'est donc pas a

négliger.
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¢) Morbi-mortalité
Les études concernant la morbi-mortalité se concentrent sur la douleur neuropathique d'origine

diabétique principalement.

On estime la prévalence de la neuropathie diabétique a 50 % chez les diabétiques dont la
maladie évolue depuis plus de 20 ans et 50 % chez les diabétiques agés de plus de 65 ans. La

douleur neuropathique chronique serait présente chez 13 a 26% des diabétiques. *!

La neuropathie diabétique serait un facteur impliqué dans plus de 50% des amputations ; 60%

des patients mourraient dans les 5 années suivant ce geste 2.

d) Coiit pour la société
Les douleurs neuropathiques sont a 1'origine d'absentéisme au travail, puis d'arréts de travail

aboutissant a I’invalidité et a l'incapacité des sujets a assumer leurs roles familiaux et sociaux.

L’enquéte observationnelle de la SFETD sur les patients atteints de douleurs neuropathiques
montre que 65 % d'entre eux sont en age de travailler. Néanmoins la majorité de ces patients
(64%) sont en arrét d'activité professionnelle, (en moyenne depuis 13 et 21 mois,

respectivement pour les arréts maladies et accidents de travail) voire en invalidité

C . L35
(majoritairement de 2éme catégorie) .

En 2006, McDermott 3 retrouve un absentéisme moyen de 5,5 jours/mois chez 602 patients et

30 S o . C
Tolle  une diminution de productivité chez 35% des patients diabétiques souffrant de douleurs
neuropathiques (réduction du temps de travail: 15%, invalidité: 12%, retraite anticipée, perte

d’emploi: 8%).

Le cott total de la douleur neuropathique seule n'a semble-t-il pas été évalué, néanmoins aux
USA les répercussions financieres de la douleur globale (neuropathique et nociceptive) sont

importantes et estimées a 560 a 635 billions de dollars en 2010 3.

La douleur neuropathique est donc une affection qui altére de manic¢re importante la qualité de
vie des patients et qui représente un colit majeur pour la société du fait d’une prise en charge

diagnostique et thérapeutique difficile.
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1.3. Objectifs

a) Objectif principal

L’objectif principal du travail est d’étudier la prise en charge thérapeutique de la douleur
neuropathique chronique par les médecins généralistes de la région Haute-Normandie. Quels
traitements sont les plus fréquemment utilisés et sont-ils proches des recommandations de la

Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur?
b) Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires consistent a :

e (Connaitre le moyen de diagnostic de douleur neuropathique utilisé par les médecins

généralistes.

e Evaluer la prévalence de la douleur neuropathique chronique dans la patientéle des

médecins généralistes Hauts-Normands.
e Evaluer la part des différentes étiologies pourvoyeuses de douleurs neuropathiques.

e Déterminer les facteurs influengant le traitement de ces douleurs.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Type d’étude

Il s'agit d'une étude observationnelle descriptive, et plus précisément d'une enquéte de pratiques.

2.2. Population étudiée et stratégie d’échantillonnage
La population ciblée par 1’étude regroupe les médecins généralistes libéraux installés exercant

dans la région Haute-Normandie.

L’accord d’un comité d’éthique n’a pas été nécessaire puisque les patients n'étaient pas

interrogés.

La population était d'environ 900 médecins généralistes. Le questionnaire a été envoyé via
I'Union Régionale des Professionnels de Santé¢ (URPS) de Haute-Normandie qui s'est chargée
de sa diffusion aprés une phase de sélection des sujets de theéses proposés par les différents

étudiants.

2.3. Moyens de recueil
Le questionnaire a été réalisé en ligne via 'application Google Docs permettant un recueil et un

traitement rapide des réponses.

11 était majoritairement constitu¢ de questions fermées. Quelques questions étaient ouvertes afin

de préciser certains points difficilement exploitables.

Les réponses étaient recueillies par l'intermédiaire de questions a choix unique, multiples, ou

bien par échelles de valeur.

La Iere partie recueillait des données personnelles sur les médecins généralistes : age, sexe, et

lieu d’exercice.

La 2éme partie traitait d’une part, des moyens diagnostiques et thérapeutiques utilisés dans le
cadre des douleurs neuropathiques, et d’autre part des facteurs influencant le choix de
traitement, de la prévalence, ainsi que du niveau de connaissance estimé par les médecins

généralistes sur ce sujet.

Un premier questionnaire a d’abord été effectué par les médecins du centre antidouleur de
Rouen ainsi que par 5 médecins généralistes avant sa diffusion définitive.
Les questionnaires étaient anonymes. Il était néanmoins possible pour le praticien d’inscrire ses

coordonnées afin de recevoir les résultats de 1’étude.
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2.4. Criteres de jugement

a) Critére de jugement principal
Le critére de jugement principal était de déterminer la ou les thérapeutiques utilisées en 1ére

puis 2¢me intention. Les choix pouvaient étre multiples.

b) Critéres de jugements secondaires
-Nous avons évalué¢ le moyen utilisé pour faire le diagnostic de douleur neuropathique :
interrogatoire VS interrogatoire et examen clinique VS interrogatoire, examen clinique et

utilisation d’échelle standardisée.

-Nous avons recherché la prévalence estimée des douleurs neuropathiques dans la patientele

des médecins généralistes de Haute-Normandie.

-Par le biais d'une grille de valeur allant de 0 a 4, il était demandé aux médecins d'évaluer le

poids de plusieurs facteurs pouvant influencer leur choix de thérapeutique.

-Nous avons recherché ensuite les facteurs pouvant influencer la qualité du traitement.

2.5. Variables étudiées

a) Données personnelles des médecins interrogés
De bréves données ont permis de caractériser I'échantillon selon le sexe, 1'age, le lieu d'exercice,
et les formations dans le domaine de la douleur afin de déterminer d’éventuelles variables

influant sur le diagnostic et le choix de prescription.

b) Patientéle
Les médecins devaient donner 1'estimation de la prévalence de la douleur neuropathique parmi
leur patientéle. Une valeur numérique brute était demandée plutdt que d'orienter les praticiens

vers un intervalle de valeur.

¢) Diagnostic
Il était demandé¢ dans un ler temps le moyen diagnostique utilisé¢ pour reconnaitre le caractere
neuropathique d'une douleur. Si le médecin utilisait une échelle d'évaluation, il devait préciser

laquelle parmi une liste.
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d) Traitement
Le diagnostic de douleur neuropathique chronique ayant été¢ posé au préalable, il était demandé
ensuite au médecin quel avait été son choix de traitement parmi une liste prédéfinie de plusieurs

thérapeutiques.

Les traitements proposés lors du diagnostic initial de douleurs neuropathiques étaient les
topiques locaux, les 3 paliers de l'antalgie de 1'OMS, les antidépresseurs tricycliques, les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa), les antiépileptiques,
les benzodiazépines, les infiltrations, un avis spécialisé, la kinésithérapie, une médecine

complémentaire, et enfin une thérapeutique alternative. La posologie était a indiquer.

En cas de persistance du syndrome douloureux lors d'une seconde consultation, il était demandé

de maniere ouverte quelle serait l'attitude du praticien.

Ces données ont ensuite été comparées aux recommandations frangaises établies par la

SFETD?’.

e) Facteurs influencant le choix de traitement

Parmi plusieurs facteurs pouvant classiquement modifier un choix de prescription, il était
demandé au médecin la force de celui-ci via une grille de valeurs allant de 0 (pas d'influence) a
3 (forte influence) Le choix d'un nombre pair de valeur permettait d'éviter un choix médian par
les participants. Ont été testés : les influences de 1'étiologie, de l'intensité et des caractéristiques
de la douleur ainsi que des antécédents du patient, de la crainte d'effets indésirables, des
recommandations HAS, de la pression du patient, des habitudes de prescriptions, des

expériences passées, du colt du traitement et des visites médicales.

f) Saisie des données et statistiques
Le questionnaire a été réalis¢ en ligne via Google Docs. Les données recueillies étaient
automatiquement reportées sur une page de calcul au format Excel, permettant un traitement

simple des différentes informations par le logiciel Microsoft Excel 2013.

Apreés un codage binaire des données, le logiciel Gretl a permis de réaliser plusieurs tests

statistiques:

Un test de différence par rapport & une norme, par exemple pour tester la représentativité¢ de

I’échantillon par rapport a la population des médecins généralistes Hauts-Normands, ou pour
rechercher une différence significative entre la prévalence de I’échantillon et celle de la

population mere.
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Ce test revient a comparer les statistiques d’un échantillon par rapport a des valeurs obtenues
sur des études exhaustives, (ou obtenues dans la littérature) il faut calculer une statistique de

Student.

Un Logit pour retrouver les facteurs objectifs d’une prescription conforme ou non aux

recommandations.

Des tableaux de contingence pour connaitre la proportion des médecins utilisant le DN4 parmi

ceux qui s’estiment bien formés au diagnostic, et pour connaitre la part des médecins ayant

traité de maniere conforme leur dernier patient, parmi ceux s’estimant bien form¢ au traitement.

L’avis a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) n’était pas
nécessaire car le fichier répondait aux critéres du circulaire numéro 2006-138 du 9 Mai

2006 *°.
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3.RESULTATS

3.1. Caractéristiques de l'échantillon
Le questionnaire a été envoy¢ par mail aupres de 900 médecins généralistes Hauts-Normands

par l'intermédiaire de 1'Union Régionale des Professionnels de Santé.

93 questionnaires ont été collectés, soit un taux de réponse de 9,8%.

3.2. Caractéristiques des médecins interrogés

a) Sexe
Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, il y a 54 hommes (58%) et 39 femmes

42%). Il n’existe pas de différence significative par rapport a la population des médecins Hauts-
p g

Normands.
Echantillon Population
Homme 58,06% 60% p=0,71

Femme 41,94% 40% p=0,71

Tableau 9 Comparaison du sexe de l'échantillon par rapport a la population des médecins Hauts-Normands

b) Age
L’4ge moyen de I’échantillon est de 43,4 ans, significativement différent de celui de la

population des médecins Hauts-Normands, 51 ans. (p<0,05)

L’age moyen des hommes est de 47,6 ans et celui des femmes de 37,8 ans.
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¢) Lieu d’exercice

27 praticiens exercent en milieu rural (29%) et 66 en milieu urbain (71 %), sans différence

significative par rapport a la population des médecins Hauts-Normands.

Echantillon Population

Rural 29% 21% p=0,09

Urbain 71% 79% p=0,09

Tableau 6 Comparaison du lieu d'exercice de l'échantillon par rapport a la population des médecins Hauts-Normands

d) Formations et informations des médecins généralistes

41 praticiens (44%) ont bénéfici¢ d’une formation dans le domaine de la douleur. (Diplome

Universitaire, Formation Médicale Continue, séminaires)

Seul 3 praticiens ont déclaré ne jamais participer aux formations médicales continues, la plupart

y participaient mensuellement.

Fréquence de participation aux
soirées/séminaires de formation médicale
continue

50 44 (48,35%)
45

40

35

30 23(25,27%)

25

20

15 10.(10,99%)

100 3(3,3% 4(4,39%)
5 e ]
0 |

5 < (7 ( < <2
& & & & N S
G v“(\

Tableau 7
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La majorité¢ des médecins généralistes s’informe réguliérement par I’intermédiaire de revues

médicales.
Fréquence de lecture de revues médicales
35
30 (32,97%)
30 28 (30,77%)
25
20
. 14 (15,38%)
10 (10,99%)
10
0,
5 3(33%)  pp %)
o, 1 - L]
g N \& W 2 .
R (Q’b (\0‘2} \S\G\ \&\Q' %Oé b’b\& ‘06\
S & & & & N &
«* & N & ©
‘28/
Tableau 8

48 médecins (52%) se pensent suffisamment bien formés au diagnostic des douleurs

neuropathiques et 35 pensent étre bien formés a leur traitement (38%).

Pensez-vous étre suffisamment formé au
diagnostic des douleurs neuropathiques?

Figure 4
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Pensez-vous étre suffisamment formé au
traitement des douleurs neuropathiques?

Figure 5 (NB: une donnée manquante)

3.3. Patientele

Parmi leur patientéle, la moyenne estimée de la prévalence de la douleur neuropathique

chronique est de 7,5%.

La valeur minimale est de 1% et la maximale 25%.

0,3

0,25

0,2

fréquence relative

0,1

0,05|‘ b
0|| II | | | | |
0

prevalence

Tableau 9 Fréquence des prévalences estimées des douleurs neuropathiques.
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3.4. Diagnostic
Pour faire le diagnostic d’une douleur neuropathique 50 généralistes (54%) se basent sur

I’interrogatoire et I’examen physique.

Moyen diagnostic d'une douleur
neuropathique

m interrogatoire

= interrogatoire et examen
physique

m interrogatoire, examen
physique et échelle

Figure 6

Parmi les 28 médecins (30%) utilisant une échelle standardisée, 14 médecins utilisent le DN4

(seul ou combiné a ’EVS et/ou I’EVA) soit 15% des praticiens sur I’échantillon global.

Echelles utilisées

= DN4
= EVS
= EVS et/ou EVA
= EVA
m EVS et/ou DN4
m EVA et/ou DN4
‘ m EVA et/ou EVS et/ou DN4

Figure 7
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76,16% des mots utilisés par les patients pouvant amener le médecin a 1’orienter vers le

diagnostic de douleur neuropathique sont présents dans le DN4.

Mots du patient orientant le médecin vers un diagnostic de
douleur neuropathique.

Faiblesse B 1(0,33%)
Récurrente B 1(0,33%

Permanente M 2 (0,66%)
Douleur sourde M 2 (0,66%)
Pas de traitement efficace M 2 (0,66%)
Douleur différente de la normale M 2(0,66%)
Insomniant M 2(0,66%)
Superficiel ™ 2(0,66%)
Desagréable mm 3 (0,99%)
Evolution depuis longtemps B 3 (0,99%)
Lancement WM 3 (0,99%)
Carton W 3 (0,99%)

Démangeaison MM 3 (0,99%)
Tiraillement mE 4 (1,32%)
Hypersensibilité 4 (1,32%)
Froid mmE 4 (1,32%)
Hypoesthésie . 7 (2,32%)
Nocturne . 7 (2,32%)
Broiement mmmmm—. 8 (2,65%)
Etau o 11 (3,64%)
Trajet douloureux I 12 (3,97%)
Engourdissement I 15 (4,97%)
Picotement I 19 (6,29%)
Fourmillement I 53 (17,55%)
Décharges électriques I 59 (19,54%)
Brulure I | 6O (22,85%)

Figure 8
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3.5. Etiologies
Les radiculopathies, les douleurs post zostériennes et les neuropathies diabétiques représentent

respectivement 52,7%, 12,9% et 11,8% des étiologies.

Par ’option « autre » qui était proposée, un médecin a ajouté la fibromyalgie, et un autre la

névralgie d’Arnold.

Etiologie des douleurs neuropathiques

60 49 diagnostiquées.
0 (52,7%)
40
30
20 12 11
(12,9%) (11,8%)
10 (8, 6% 3 3 2 1 1 1 1 1
0, 0,
. l (3:2%) 3.2%) (2,1%) (1,1%) (1,1%) (L1%) (11%) (L,1%)
0 | HE S .
v X 2\ > 2 2 S 2
<\ & & NI S N < N S
@ Q/Q RS ,\Q}\ & ,a}% ‘<Q‘/0 B & © &
A é\& QN 'b& .&«\% ,b{@ o@* @ o@ Q & <<,°Q
& SETCAIS S R S
2 & Qo RS B9 X RN N & O ©
N Q N & > e X N N N
<& < > N > 9
& S e N SN < e N S
S N2 @ & & O < I > Q
& 60 (\’b . x% 2 s?$ .bQ/o 60
,b%‘ AN @ N ¢ . & &
O 4SS & & N v &
.(,0 v O © \\&’b e
'bb\ 06 <& é@
DX S\ » AN
<L &
3
v
Figure 9
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3.6. Traitements

a) Traitement de 1°" intention

165 traitements ont été prescrits par les 93 généralistes.

Traitements utilisés

Médecines alternatives et complémentaires (Hypnose,...

Infiltration de corticoides

Aucun traitement introduit

Antidépresseurs IRSNA ( Cymbalta, Effexor ou autres)
Corticoides per os

Palier 3 de I'OMS (morphine)

AINS topique

Emplatre de lidocaine (Versatis)

TENS (Electrostimulation)

Autre palier 2 de I'OMS (Paracétamol-Codéine,...

Antidépresseurs tricycliques (Laroxyl, Anafranil,...

Palier 1 de I'OMS (Paracétamol, AINS)

Palier 2 de I'OMS (Tramadol ou association)

Antiépileptiques (Prégabaline=Lyrica,...

Figure 10

3 (1,8%)

3 (1,8%)

3 (1,8%)

3 (1,8%)

4 (2,4%)

4 (2,4%)

B 6 (3,6%)

9 (5,5%)

I 9 (5,5%)

I 13 (7,9%)
I 14 (8,5%)
I 14 (8,5%)
I 27 (16,4%)
S 3 (32,1%)

0 10 20 30 40 50 60

Les antiépileptiques représentent 32,1% des prescriptions parmi lesquelles: 91% de prégabaline

(Lyrica®) et 9% de gabapentine (Neurontin®).

L’amitriptypline (Laroxyl®) est 1’unique antidépresseur tricyclique prescrit et la duloxetine

(Cymbalta®) le seul IRSNA.

Le tramadol est prescrit sous forme seule dans 70,4% des prescriptions et sous forme associée

dans 29,6% d’entre elles.
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b) Traitement de 2°™ intention en cas d’une douleur insuffisamment
soulagée

Dans 1’éventualité d’une douleur persistante malgré la premiére thérapeutique, le médecin
devait préciser son traitement lors de la 2™ consultation. Les deux attitudes principales sont le
changement de traitement (46%) et la majoration de la posologie (32,6%). Un avis spécialisé

en centre antidouleur est demandé par 11 médecins (12,36%).

Prise en charge en 2eéme intention

41
45 (46,06%)
40 W Changement de traitement
35
30 (32, 58% B Majoration de la posologie
25 B Avis spécialisé
20
15 Ajout d'un traitement
(12 36%)
10 5 . . .
(5,61%) 3 B Majoration de la posologie et
5 ’ (3,37%) Ajout d'un traitement
0 |
Figure 11

Parmi les 41 médecins ayant changé de traitement, 35 ont précisé leur choix.

Traitements de seconde intention

12 (311413%
10 H Antiépileptiques
25 71%) M Antidépresseurs tricycliques
8 M Palier 2 de I'OMS (codéine)
Infiltration
6 H Palier 3 de I'OMS
(11 43%) M Versatis
4 (8, 57%)(8 57% 5 H Rivotril
, I(5 ,71%) 1 1 1 B TENS
(2,86%)(2,86%)(2,86%) m Hypnose
! NN
Figure 12
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Parmi les antiépileptiques, il y avait 8 prescriptions de prégabaline (72,7%) et 3 de gabapentine

(27,3%).

Parmi les antidépresseurs tricycliques, il y avait 8 prescriptions d’amitriptypline (88,9%) et 1

de clomipramine (Anafranil®) (11,1%).

¢) Facteurs influencant le choix de traitement
Les généralistes évaluaient ensuite la force de plusieurs facteurs pouvant influencer leur choix

de leur traitement.

L’étiologie, ’intensité et les caractéristiques de la douleur, les antécédents du patient, les

interactions médicamenteuses ont une tres forte influence sur la prescription du médecin.

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé ont une influence moyenne pour la moitié

des praticiens.

Etiologie de la douleur Intensité de la douleur
d'im:sche . 5 (5,37%) Pas d'influence I 4 (4,3%)
Faible , Faible influence || 3 (3,22%)
influence - 8 (3,6%) 17

Moyenne _ 23 Moyenne influence g/ .
influence (24,73%) (29,03%)

57
61,3%)
influence (63,44%)
0 20 20 60 0 20 40 60 80
Figure 13 Figure 14
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Caractéristiques de la douleur Antécédents du patient
Pas d'influence I 4 (4,30%) Pas d'influence I 2 (2,15%)

Faible influence - 9 (9,68%) Faible influence (17,2%)

Moyenne influence _ (252;” Moyenne influence _ (363;6‘7)
,070 ! ’

56

41
(60,22%) (44,08%)
Forte influence _ Forte influence
0 20 40 60 0 10 20 30 40 50
Figure 15 Figure 16
Interactions médicamenteuses Pression du patient

ou craintes d'effets indésirables

Pas d'influence - (131938‘V)
) (]

Pas d'influence I 2 (2,15%)

ravieniuence NN ",

Faible influence [l o (9,68%)

Moyenne influence _ 31
Moyenne influence _ (3735 (33,33%)

,63%)
47
50,54%) _
Forte influence Forte influence | 1(1,08%)
0 10 20 30 40 50 0 20 40 60
Figure 17 Figure 18
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Habitudes de prescription Expériences passées

Pas d'influence 1(1,08%
I ( ) Faible influence . 9(9,68%)

o 12
Faible influence
.,
61.5%) (51,61%)
Moyenne influence

. 36
Forte influence _ (242;/) (38,71%)
, 17

0 20 40 60 0 20 40 60

Figure 19 Figure 20

Colt du traitement Visites médicales
(laboratoires médicaux)

2,05%)

Faible influence _ (37,3653%)

A 24
Faible influence
18 - (25,8%)
Moyenne influence - (19,35%)
, (]

Forte influence I 1(1,08%) Moyenne influence I 2 (2,15%)

0 10 20 30 40 50 0 20 40 60 80

Figure 21 Figure 22
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Recommandations HAS

14
(15,05%)

2
e iy (23,66%)
. 46
M fl

Forte influence - (111813‘7)
’ (]

10 20 30 40 50

Pas d'influence

o

Figure 23

3.7. Tests statistiques

Les médecins ont été répartis en 3 groupes.

Le 1°" groupe était composé€ des praticiens ayant eu un traitement en parfaite adéquation avec

les recommandations.
Le 2™ comprenait les médecins ayant associé un traitement conforme et un non conforme.
Le 3°™ rassemblait ceux n’ayant pas utilisé de traitement adéquat.

Par I’intermédiaire d’un test Logit, nous avons recherché les différentes caractéristiques de
I’échantillon pouvant objectivement influencer ou non la prescription d’un traitement conforme
aux recommandations (51 médecins) lors de la derniére consultation d’un patient souffrant de
douleur neuropathique. Le coefficient correspond a la force de cette influence. La sensibilité de
ce test ¢tait de 70% et sa spécificité de 68%. Les 5 critéres du tableau ci-dessous ont influencé

de manicere significative le traitement.
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Influence sur la prescription d’un

traitement adeéquat (coefficient)

Utilisation du DN4 Négative (-2,05) p=0,01
Utilisation de I’EVS Négative (-1,99) p=0,02
Meédecin  influencé  par | Négative (-0,78) p=0,03

lintensite de la douleur

Radiculopathie Négative (-1,43) p=0,004
Interrogatoire et Examen | Positive (1,43) p=0,01
physique

Tableau 10 Facteurs influengant objectivement la prescription d'un traitement conforme aux recommandations

Les autres criteres (sexe, age, lieu d’exercice, formation complémentaire, séminaires,
connaissances estimées vis-a-vis du diagnostic et du traitement) n’influencaient pas de manicre

positive ou négative une prescription adéquate.

Parmi les 48 médecins s’estimant bien formés au diagnostic, 8 déclarent utiliser le DN4 de

maniére habituelle.

Parmi les 35 médecins s’estimant bien formés au traitement, 20 ont trait¢ de manicre adéquate

leur dernier cas de patient souffrant de douleurs neuropathiques chroniques.
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4.DISCUSSION

4.1. Comparaison aux données de la littérature

a) Prévalence des douleurs neuropathiques dans la patientele
Dans notre étude nous avons retrouvé une prévalence de 7,5%. Ce résultat n’est

significativement pas différent de celui retrouvé dans la population francaise par 1’étude

STOPNEP de D. Bouhassira * (p=0,16). Elle ne ’est également pas dans celle de Torrance ’

réalisée au sein de la patientele de 10 médecins généralistes; 8,9% (p=0,67).

. . . . ) 26 L
Le fréquent sous diagnostic des douleurs neuropathiques chroniques  par les médecins

généralistes n’est pas mis en évidence dans cet échantillon d’omnipraticiens Hauts-Normands.

b) Population étudiée
Les médecins de 1’échantillon sont représentatifs des médecins Hauts-Normands en terme d’age

et de mode d’exercice.

Ils déclarent a 96,7% suivre des séminaires de formation au minimum de facon annuelle.
Pourtant en 2010, I’Organisme Gestionnaire Conventionnel déclarait qu’au niveau national,

seuls 58% des praticiens s’étaient inscrits 2 au moins un séminaire de formation.

¢) Diagnostic
Lors de I’interrogatoire, les médecins ont conscience des mots du patient pouvant 1’orienter
vers le diagnostic de douleur neuropathique. En effet, 75% de ceux-ci se trouvent dans le test

du DN4. Pourtant, il n’est réellement effectué que par 15% des médecins interrogés. Ce résultat

38
est différent (p<0,05) de celui de I’étude de V. Martinez  ou 34,5% des médecins généralistes
déclaraient utiliser le DN4. Le fait de se servir du DN4 entrainait 90,7% de prescriptions

adéquates.

Dans cette ¢tude, les médecins utilisant habituellement I’interrogatoire associé a 1’examen
physique, ont une probabilité significativement plus grande de traiter le patient de maniere

adéquate que ceux n’utilisant que I’interrogatoire, avec ou sans le DN4.

Les praticiens utilisant le DN4 ont statistiquement une probabilité moindre de traitement
conforme aux recommandations. Méme lorsque le diagnostic est fait correctement, le choix du

traitement n’est pas toujours le plus approprié.
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d) Etiologies des douleurs neuropathiques
Les radiculopathies et les douleurs post zostériennes sont les étiologies les plus fréquemment

retrouvées dans cette étude. La fréquence des radiculopathies est similaire a celle retrouvée
dans la littérature (p=0,056). Le zona est lui significativement plus présent (p= 0,006).

Les fréquences de douleurs neuropathiques survenues dans les suites d’un diabete, d’un cancer
(ou son traitement) d’un accident vasculaire cérébral ou d’une sclérose en plaque sont

semblables a celles de la littérature. (Respectivement p=0,53 p=0,62 p=0,26 et p=0,48)

Notre étude met en évidence que la prise en charge d’une radiculopathie est un facteur
influencant de manicre négative la qualité¢ de traitement. Il est possible que la fréquente

coexistence d’une douleur nociceptive ait pu orienter les médecins vers un traitement plus

) 24 , 38 , ) ) )
classique de la douleur . D’autres études montrent qu’un patient souffrant de radiculopathie
a une probabilit¢ moindre de recevoir un traitement adéquat qu’un patient souffrant de

neuropathie diabétique.

L’intensité de la douleur étant un facteur déclaré comme influencant fortement (63%) le choix
thérapeutique, il est probable qu’un traitement d’action rapide ait été privilégié aux dépens de
traitements a visée neuropathique dont 1’action peut étre retardée du fait des paliers nécessaires
lors de son instauration. Il est d’ailleurs montré dans notre étude, que plus un médecin est
influencé par I’intensité de la douleur de son patient, plus la probabilité d’avoir un traitement

adéquat de cette douleur est faible. (p=0,013)

e) Traitements

Dans cette étude, 51 médecins (54,9%) utilisent un traitement conforme aux recommandations.

.. . . s , 25
Ce résultat n’est significativement pas différent de ceux retrouvés par Torrance ¢ et G. Hall

V. Martinez 3’ qui étaient respectivement de 54,4%, 50% et 53,6%.

58 praticiens (62%) s’estiment insuffisamment formés sur le traitement des douleurs

neuropathiques.

Parmi les 35 médecins qui s’estiment bien formés au traitement, 20 ont effectivement traité de
manicre conforme aux recommandations leur dernier cas de patient souffrant de douleurs

neuropathiques.
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1 Antiépileptiques
Les antiépileptiques sont les traitements les plus prescrits, ils sont présents dans 32% des

prescriptions.

Ces traitements (prégabaline et gabapentine) sont reconnus comme efficaces avec un NNT de

3,3 a 4,8 et font partie des molécules a utiliser en 1 intention pour les douleurs neuropathiques
p p pathiq

C 4 24 . . el s
périphériques et centrales. G. Hall  avait montré en 2006 que la probabilité de changement de
thérapeutique était moindre en cas de prescription d’antiépileptiques ou d’antidépresseurs

tricycliques en 1% intention.

2 Tramadol

Le tramadol représente 16,4% des prescriptions. Il a ’avantage d’étre actif sur les douleurs
neuropathiques et nociceptives. Il a ¢été utilisé quasi exclusivement dans le cadre de
radiculopathies pour lesquelles une douleur nociceptive est fréquemment associée. Il bénéficie

d’un NNT 3,5 et 4,8 selon les indications.

3 Palier 1 de ’OMS (paracétamol, AINS)
Les anti-inflammatoires et le paracétamol sont retrouvés dans 8,5% des prescriptions.

Comparativement a un placebo, les AINS ne sont pas plus efficaces dans les douleurs

neuropathiques, aussi bien sur la douleur (via I’EVA) que sur la mobilité *% .

4 Antidépresseurs tricycliques

Les antidépresseurs tricycliques sont présents dans 8,5% des prescriptions. Avec un NNT de
3,1 ils font partie des traitements de 1°° ligne des douleurs neuropathiques périphériques. Ils
n’ont pas d’AMM dans les douleurs centrales mais semblent néanmoins bénéfiques dans les
douleurs post AVC a fortes doses *°. Dans notre étude ils sont prescrits exclusivement pour des

douleurs périphériques.

5 Palier 2 de ’OMS (sauf tramadol)
Les opioides de niveau 2 sont retrouvés dans 7,9% des prescriptions. Une revue de littérature,
réalisée par le centre Cochrane regroupant 31 essais randomisés contrdlés, ne retrouve aucune

supériorité par rapport au placebo *!.
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6 TENS

9 médecins Iutilisent dans notre étude. Bi X. ** montre en 2015 que la TENS améliore
significativement les douleurs radiculaires contre placebo sur une période de 12 semaines

Un rapport de 2011 de la Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health a étudié
I’efficacité et le rapport cotlt-efficacité de la TENS dans la neuropathie diabétique. Cette
analyse ne releéve pas de différence significative en termes de douleur entre un traitement par la
TENS et un placebo .

De maniere plus générale, concernant tous les types de douleurs chroniques (dont 25% de
patients souffrant de douleur neuropathique chronique) Oosterhof ** a démontré que la
comparaison TENS versus placebo n’était significativement pas différente en termes d’EVA et

de satisfaction du patient.

7 Emplétre de lidocaine

Cet emplatre est prescrit pour 3 douleurs post zostériennes, 2 cas de cancer et 1 radiculopathie.

Son efficacité est bien démontrée pour les douleurs post zostériennes *° et semble exister dans
les douleurs post mastectomie *¢. Néanmoins dans les autres cas de neuropathies périphériques

son efficacité n’est pas démontrée +’.

8 AINS topiques
Les AINS topiques sont prescrits dans 6 cas de radiculopathies. Aucune ¢tude ne prouve une

quelconque efficacité dans les douleurs neuropathiques.

9 Palier 3 de ’OMS
4 omnipraticiens utilisent la morphine; 3 dans le cadre d’une radiculopathie et 1 aprés un

traumatisme.

2" intention dans les douleurs neuropathiques.

La morphine est recommandée en
L’oxycodone se révéle efficace dans le zona *® et le diabéte *°.

L’oxycodone et le sulfate morphine se révelent efficaces sans néanmoins pouvoir privilégier
’une des deux molécules *°. Notons néanmoins que seule I’oxycodone posséde depuis 2013

I’AMM pour les douleurs neuropathiques.
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10 Corticoides per os
4 généralistes utilisent des corticoides per os, uniquement lors de radiculopathies. Leur action
est démontrée dans 1’étude de Goldberg °! sur la mobilité mais non sur la douleur (via ’EVA)

dans le cadre de cures de 15 jours avec 3 dosages. (60mg puis 40mg puis 20mg)

Les corticoides pourraient avoir une efficacité sur la douleur (via I’EVA) dans le cadre d’une

prescription précoce lors de zona 2.

11 Antidépresseurs IRSNA
3 médecins utilisent la duloxetine, dans le cadre de diabete, douleurs post zostériennes et

syndrome canalaire (posologie de 60mg).

Ils sont efficaces sur les douleurs de neuropathie diabétique *>>. Néanmoins la revue Cochrane
montre que le NNT n’est que de 6 >* sans efficacité prouvée aux doses inférieures a 60mg.

Concernant la douleur neuropathique il s’agit de sa seule indication.

12 Infiltration de corticoides

3 médecins s’en servent en 1% intention, pour un canal carpien et deux radiculopathies.

Les résultats concernant les infiltrations épidurales de corticoides sont contradictoires > 3¢ %7

mais bien démontrés dans le canal carpien %

13 Médecines alternatives et complémentaires

3 médecins proposent des médecines complémentaires (hypnose uniquement). Un médecin
pour un patient souffrant de fibromyalgie (catégorie « autre »), un second en 2™ intention pour
une radiculopathie. Le dernier patient est orienté vers un hypnothérapeute afin de traiter des
douleurs neuropathiques d’origine cancéreuse. Des ¢tudes de qualité insuffisante tendent a

montrer son inefficacité >°.

f) Facteurs déclarés comme influencant les traitements

Les praticiens se disent a 61,3% moyennement ou fortement influencés par les

. . e . , .38
recommandations. Ce résultat est similaire a celui retrouvé par Martinez ~ (53,3%, p=0,38)
dans lequel les médecins déclarent ne pas connaitre les recommandations. Ce taux d’influence

est néanmoins trés élevé par rapport a celui d’autres pathologies (17%) .
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4.2. Limites de ’étude

La premicre limite de cette étude est liée au faible taux de réponse au questionnaire, 93 réponses
pour un envoi a 900 médecins (1500 médecins généralistes recensés en Haute-Normandie en
2013). Néanmoins, le taux était attendu compte tenu des résultats précédents obtenus lors
d’envois précédents par 'URPS (10%). Des entretiens téléphoniques, un envoi par courrier

avec enveloppe retour auraient peut-&tre pu permettre d’augmenter ce taux de réponse.

IIn’y a pas eu de randomisation, I’envoi par I’'URPS n’a pu toucher que les médecins ayant une

adresse mail et ayant accepté de recevoir les différentes communications de cet organisme.

L’age moyen des praticiens est significativement plus bas que celui des médecins Hauts-
Normands, peut-étre du fait de I’informatisation, d’une sensibilité accrue des jeunes médecins

par rapport aux théses ou d’une formation plus récente a ce type de douleur.

Le sujet a pu toucher préférentiellement une certaine partie des médecins. En effet, 44% des
répondants déclarent avoir bénéfici¢ d’une formation complémentaire dans le domaine de la

douleur.

I1 peut exister un biais de réponse dans ce type de questionnaire, certains médecins souhaitant
vouloir « bien répondre » aux différentes questions. Dans ce travail, I'utilisation du DN4 est

associée a une probabilit¢ moindre de traitement adéquat, or nous avons vu un effet inverse

. 38
dans la littérature .

Certaines questions €tant ouvertes, le traitement des données a ¢té plus difficile, et certaines

données manquantes (Age, précision du traitement en seconde intention).

Il est possible que certains médecins aient confondu « pourcentage de leur patientele » et
« nombre de patient au sein de la patientele». 8 médecins généralistes ont une prévalence
estimée supérieure ou égale a 20%, ce qui semble relativement important dans une patientele

de médecine générale.

Néanmoins, en supprimant les valeurs extrémes, la moyenne de la prévalence de I’échantillon
serait de 6,4% qui resterait significativement non différente de celle retrouvée dans 1’étude

STOPNEP (p=0,24).

Le sujet traitant des douleurs chroniques, les traitements antérieurs n’ont pas été étudiés, il est

possible que des traitements précédents aient pu étre conformes aux recommandations.
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Lors de la derniére prise en charge d’une douleur neuropathique par le médecin, I’association a
une douleur nociceptive n’a pas été interrogée. De ce fait, certains traitements associant a la
fois des thérapeutiques a visée nociceptive et neuropathique peuvent étre adéquats alors qu’ils
ont été exclus du groupe «conforme aux recommandations». Néanmoins les 3 étiologies les
plus fréquemment rapportées par les praticiens, existent souvent sous forme neuropathique

pure.

4.3. Forces de l’étude

e Force méthodologique

La principale force de 1’étude a été de prendre en compte a la fois 1’aspect diagnostique et
I’aspect thérapeutique des douleurs neuropathiques. Nous n’avons retrouvé aucune these

traitant de ces deux sujets dans la région.

Avant diffusion, le questionnaire a été testé au sein du pole douleur/soins palliatifs du CHU de
Rouen ainsi qu’auprés de 5 médecins généralistes Hauts Normands. Il a également été
sélectionné apreés un passage en commission a ’'URPS de Haute Normandie, chargée de la

diffusion de questionnaires de theses.

Malgré le taux de réponse limité, les 93 réponses ont été suffisantes pour réaliser les tests

statistiques avec une puissance satisfaisante.

La plupart des questions étaient fermées, ce qui a permis un gain de temps pour les praticiens
interrogé€s ainsi qu’un traitement plus simple des données. Ce choix a également évité un biais

d’interprétation des réponses.

L’échantillon des généralistes n’était pas significativement différent de celui de la population

des médecins Hauts-Normands du point de vue du sexe et du type d’exercice.

Il n’a pas été retrouvé d’autre travail traitant des facteurs influencant les médecins dans leur

choix de traitements.
e Force des résultats

Par ’intermédiaire d’un travail statistique, nous avons pu faire ressortir de maniére objective

certaines situations pouvant favoriser ou non une prescription adéquate.

Il en ressort notamment que la qualité de prise en charge des radiculopathies pourrait étre

améliorée en favorisant ’utilisation du DN4.

Nous avons retrouvé également que l’intensité de la douleur est un facteur favorisant un
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traitement inadapté de celle-ci. Cela peut sembler paradoxal mais peut s’expliquer par la volonté

de prescrire un traitement a visée nociceptive qui généralement est actif plus rapidement que le

traitement a visée neuropathique. Les posologies et paliers des différentes thérapeutiques

pourraient étre rappelés lors de Formations Médicales Continues.

4.4. Perspectives

Plusieurs points importants ressortent de ce travail et certaines mesures pourraient améliorer la

prise en charge des patients souffrants de douleurs neuropathiques.

Les médecins généralistes Hauts-Normands semblent globalement correctement formés
au diagnostic d’une douleur neuropathique, malgré une faible utilisation du DN4. La
radiculopathie est 1’étiologie la plus fréquente, et est malgré tout, traitée de maniére non
conforme aux recommandations. La fréquente association de douleur nociceptive et
neuropathique peut orienter préférentiellement les praticiens vers le traitement de cette
premicre. Pourtant nous avons vu précédemment que la composante neuropathique est
la plus pénible pour les malades. L’utilisation du DN4 devrait étre encouragée
particulierement dans cette situation. La Caisse Primaire d’ Assurance Maladie (CPAM)
pourrait, a ’instar du questionnaire sur la dépression, proposer une cotation
supplémentaire pour 'utilisation du DN4 (par exemple dans le cas de sa positivité avec

’utilisation d’un traitement adéquat).

La CPAM distribue de nombreuses fiches de prise en charge de pathologie, il n’en existe
pas concernant la douleur neuropathique en dehors de celle indiquant les durées d’arrét

de travail recommandées.

Le DN4 en version auto-questionnaire pourrait étre disponible a I’attention des patients

en salle d’attente.

Paradoxalement, la sensibilité du médecin a ’intensité de la douleur est également un
facteur p¢joratif de traitement adéquat des douleurs neuropathiques. Les médecins
pourraient privilégier des thérapeutiques actives plus rapidement que les traitements a
visée neuropathique qui nécessitent le plus souvent d’adapter les posologies afin de
limiter les risques d’effets secondaires. Il est recommandé d’user de paliers
thérapeutiques a l’instauration du traitement. Cela peut néanmoins entrainer une

posologie infra-thérapeutique, par manque de suivi, ou de compréhension. Pourtant le
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tramadol, d’action rapide, est recommandé en 1°° intention dans le cadre de douleurs
aigués ou associées a une inflammation. Un rappel sur son action mixte pourrait étre fait

lors de formations médicales continues.

Les médecins se disent insuffisamment formés aux traitements des douleurs
neuropathiques. Les antalgiques «classiques» sont davantage étudiés que ceux actifs sur
la douleur neuropathique lors de la formation des étudiants en médecine; des heures
supplémentaires pourraient étre consacrées a ces derniéres. Les interactions et effets
indésirables devraient étre enseignés d’avantage car ils semblent étre un frein a la

prescription des traitements antiépileptiques et antidépresseurs.
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S.CONCLUSION

Notre étude permet de donner une vision d’ensemble de la problématique qu’est la prise en

charge des douleurs neuropathiques par les médecins généralistes en Haute-Normandie.

Malgré une faible utilisation du DN4, la prévalence de la douleur neuropathique, conforme a
celle de la population générale, et la connaissance de 3/4 des termes du DN4 permettent de
conclure a un assez bon diagnostic des douleurs neuropathiques de la part des généralistes
Hauts-Normands. Il ne semble pas y avoir le fort sous diagnostic habituellement retrouvé dans

les études.

Les radiculopathies représentent la moiti¢ des étiologies, les douleurs post zostériennes et

diabétiques arrivent en 2°™ et 3°™ place.

Concernant le traitement, 54,9% des praticiens ont des prescriptions parfaitement conformes
aux recommandations émises par la SFETD. Néanmoins, paracétamol, AINS et codéine sont

présents dans 16,4% des prescriptions.

Dans notre ¢tude, les radiculopathies et I’intensité de la douleur paraissent étre des facteurs
péjoratifs de prescriptions conformes aux recommandations. Les facteurs déclarés par les
médecins généralistes comme influencant le plus leur choix de prescription sont 1’étiologie de
la douleur, son intensit¢, les antécédents du patient ainsi que les craintes d’effets
indésirables/interactions médicamenteuses. Les recommandations ont une forte influence pour

seulement 11,8% des praticiens interrogés.

La douleur neuropathique est encore mal connue, et ses traitements insuffisamment efficaces.
Son apprentissage au sein du module 66 de I’ECN: «douleur/soins palliatifs/accompagnement »

reste limité et sa physiopathologie partiellement comprise.

Les recommandations de la SFEDT concernent les douleurs neuropathiques chroniques,

I’approche thérapeutique en aigu ne bénéficie pas de recommandations.

Les nombreuses publications sur le sujet permettront sans doute une meilleure approche dans

les années a venir.
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6.ANNEXES

156 M. Bennett / Pain 92 (2001) 147157
Appendix A
THE LANSS PAIN SCALE
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
NAME DATE

This pain scale can help to determine whether the nerves that are carrying your pain signals are working
normally or not. It is important to find this out in case different treatments are needed to control your
pain.

A.

1)

2)

3)

4)

5)

PAIN QUESTIONNAIRE

Think about how vour pain has felt over the last week.
Pleasc say whether any of the descriptions match your pain exactly.

Does your pain feel like strange, unpleasant sensations in your skin? Words like
pricking, tingling, pins and needles might describe these sensations.

a) NO - My pain doesn’t really feel like this..........cocoooeivnine (0)

b) YES - I get these sensations quite a 10t (5)

Does your pain make the skin in the painful area look different from normal?
Words like mottled or looking more red or pink might describe the appearance.

a) NO - My pain doesn’t affect the colour of my skin..........cccccee.n. (0)
b) YES - I've noticed that the pain does make my skin look different from normal .... (5)
Does your pain make the affected skin abnormally sensitive to touch? Getting

unpleasant sensations when lightly stroking the skin, or getting pain when wearing
tight clothes might describe the abnormal sensitivity.

a) NO - My pain doesn’t make my skin abnormally sensitive in that area.......... )

b} YES - My skin seems abnormally sensitive to touch in that area.................... 3)

Does your pain come on suddenly and in bursts for no apparent reason when you’re
still. Words like electric shocks, jumping and bursting describe these sensations.

a) NO - My pain doesn’t really feel like this ..o, {0)

b) YES - 1 get these sensations quite a 10t ., (2)

Does your pain feel as if the skin temperature in the painful area has changed
abnormally? Words like hot and burning describe these sensations

a) NO - Idon’treally get these SENSations. ...t (0)

b) YES - I get these sensations quite a 10t ... (1)
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M. Bennett / Pain 92 (2001) 147-157 157

B. SENSORY TESTING

Skin sensitivity can be examined by comparing the painful area with a contralateral or
adjacent non-painful area for the presence of allodynia and an altered pin-prick threshold
(PPT).

1) ALLODYNIA
Examine the response to lightly stroking cotton wool across the non-painful area and
then the painful area. If normal sensations are experienced in the non-painful site, but
pain or unpleasant sensations (tingling, nausea) are experienced in the painful area when
stroking, allodynia is present.

a) NO, normal sensation in both areas ..........oooeeveeiviiiiieecicne, 0)

b) YES, allodynia in painful area only .........coovveriinnmiiicee (5)

2) ALTERED PIN-PRICK THRESHOLD
Determine the pin-prick threshold by comparing the response to a 23 gauge (blue)
needle mounted inside a 2 ml syringe barrel placed gently on to the skin in a non-painful
and then painful areas.

If a sharp pin prick is felt in the non-painful area, but a different sensation is
experienced in the painful area e.g. none / blunt only (raised PPT) or a very painful
sensation (lowered PPT), an altered PPT is present.

If a pinprick is not felt in either area, mount the syringe onto the needle to increase the
weight and repeat.

a) NO, equal sensation in both areas .........cccc...... )
b) YES, altered PPT in painful area .......cooeceenee. 3)
SCORING:

Add values in parentheses for sensory description and examination findings to obtain overall
score.

TEEAL SCORE (MaXitUM2 A} «.vevesisssssissimsapsmismssssinssiss

If score < 12, neuropathic mechanisms are unlikely to be contribution to the patient’s pain

If score = 12, neuropathic mechanisms are likely to be contributing to the patient’s pain
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APPENDIX

THE S-LANSS PAIN SCORE

Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (self-complete)}

NAME DATE

& This questionnaire can tell us about the type of pain that you may be experiencing. This can
help in deciding how best to treat it.

¢ DPlease draw on the diagram below wheare you feel your pain. If you have pain in more than one
area, only shade in the one main area where your worst pain is.

e On the scale below, please indicate how bad your pain (that you have shown on the above
diagram) has been in the last week where:
‘0 means no pain and ' 10’ means pain as severe as it could be.

NONE O 1| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 SEVERE PAIN

» On the other side of the page are 7 questions about your pain (the one in the diagram).
¢ Think about how your pain that you showed in the diagram has felt over the last week. Please
circle the descriptions that best match your pain, These descriptions may, or may not, match

your pain no matter how severe it feels.

» Only circle the respouses that describe your pain. Please turn over.
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Identifying Neuropathic Pain

S-LANSS

In the area where vou have pain, de you also have ‘pins and needles’, tingling or
prickling sensations?

a) NO -1 don’t get these sensations (@)}

by YES — 1 get these sensations often {3)

Does the painful area change colour (perhaps looks mottled or more red) when the pain
is particularly bad? ;

a) NO — The pain does not affect the colour of my skin (0)

bl YES — | have noticed that the pain does make my skin look different from nonmal (5)

Does your pain make the affected skin abnormally sensitive to touch? Getting
unpleasant sensations or pain when lightly stroking the skin might describe this.

u) NO — The pain docs nat make my skin in that area abnormally sensitive to touch L]

b) YES — My skin in that area is particularly sensitive to touch (3)

Does your pain come on snddenly and in bursts for no apparent reason when you are
completely still? Words like “electric shocks’, jumping and bursting might describe this.

a} NO — My pain doesn't roally feel 1ike this (0
by) YIS - I get these sensations often {2)
In the area where you have pain, does your skin feel unusually hot like a burning pain?

) NG -- 1 don’t have burning pain (]

) YES -~ I get burning pain often (1)

Gently rub the painful area with your index finger and then rub a non-painful area (for
example, an area of skin further away or on the opposite side from the painful area).
How does this rubbing feel in the painful area?

a) The painful arca feels no different from the non-painful area ()]
by I feel discomfort, like pins and needles, tingling or burning in the painful
area that is different from the non-painful arca (5

Gently press on the painful area with your finger tip then gently press in the same way
onto a non-painful area (the same non-painful area that you chose in the kast question).
How does this feel in the painful area?

ay The painful area does not feel different from the non-painful area (@)}
b} 1 [eel numbness or tenderness in the painfol area that is different from
the non-painful area {3)

Scoring: a score of 12 or more suggests pain of predominantly neuropathic origin
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Standardized Evaluation of Pain (StEP) Neuropathic Pain

Pabient s MM PatientID ..o
Date of birth: I Do

Examiners name: e

Date of the examination: / Do

Introduction (please read to the patient)

To get a better understanding of what causes your pain, we would like to ask you a few questions. For example,
we would like to know whare your pain is located and how long it lasts. Please answer these questions by
describing the pain that you have felt during the last 24 hours.

Woa will also perform a small number of tests. For example, we will test your response to touch or warm and cold
temparaturas. If these tests produce a painful sensation, we will agk you to describe the intensity of this pain
using a scale from 0 (zero) to 10 (tan). An intensity of 0 means no pain; an intensity of 10 means pain as bad as
you can imagine. Please rate your pain by indicating the number that best describas your pain.

Copyright £ 2008 The Genem| Hospital Corporation Page 1/3
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StEFP Neuropathic Pain
INTERVIEW
Locatlon

Is your pain superficial, .g. located in the skin?
Is your pain deep, 8.g. in muscles, bones or internal organs?

Temporal characteristics

Does your pain come and go in episodes that last for minutes or hours, with a pain-
free period betwoen these episodes?

What is the intensity of your pain during these episodas?

Do you fasl pain all the tima?
What is the intansity of this ongoing pain?

Yes O No O
Yes O No O
Yas O No O
nRrs [

Enter @ (zeno} if the
pain dees not

manifest in episedes.
Yas O No O

nRs O

Enter @ (zero) if there
is ne ongeing pain.

Quallty
Which of the following words woukd you choose to describe your pain?
O Burning 3.6 0O Stabbing 3.1 OCold
0O Cramping 3.7 O Shooting 3.12 0O Stinging
O Throbbing 3.8 0O Sgueazing 3.13 O Like an slectric shock
O Sharp 39 0ODBul 3.14 0O Tender
O Pulling 3.10 0O Painful pins and neadles 3.15 0O Spreading
Paln avoked by activity or body position
Is your pain caused by activity, 8.g. when you are moving an arm or a leg, turming or Yas O No O
bending your back, when you are walking, coughing or chawing?
Is your pain causad by a particular position of your body, e.g. when you are sitting or Yes O No O
lying flat?
Nonpainful sensatlons
Do you suffer from unpleasant nonpalnful sensations that are ...
Tingling, like pins and neadles? Yes O No O
ltching? Yes O No O
Warm or cold? Yes O No O
Current paln
Ara you in pain right now? Yas O No O
What is the intensity of your pain now? NRS O
Enter @ (zenp} if the
patient is free of pain.

PHYSICAL EXAMINATION
Skin
Swalling Yes O No O
Skin color change:
Reddening Yes O No O
Bluish skin color Yes O No O
Abnormal palenass Yes O No O
Abnormally dry skin Yes O No O
Excassive sweating Yes O No O
Trophic changes of the skin, hair or nails; or muscular atrophy that is not explained by Yes O No O
denarvation

Copyright © 2008 The Genem.l Hospital Corporation Page 2/3
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8.1
82

83

a1
a2

83

a1
9.2

9.3
10.

10.1
10.2

10.3
11.

12.

1214
12.2

123
13.

13.1
13.2

13.3
14.

141
14.2

143
15.

15.1
15.2

16.

16.1

StEP Neuropathic Pain
Touch

Dacrsasad responss to stimulation with the low-strength von Fray filament
Pain avoked by stimulation with the low-strength von Frey filament

What is the intensity of pain evoked by the stimulation with the low-strength von Frey
filament?

Dacreasad response to stimulation with the high-strength von Fray filament
Pain avokead by stimulation with the high-strangth von Frey filament

What is the intensity of pain evoked by the stimulation with the high-strangth von Fray
filament?

Blunt pressure

Decreased response to blunt pressure
Prassure-evoked pain

What is the intensity of the prassurs-evoked pain?
Brush movement

Decraased responss to brush movemant
Brush movement-evoked pain

What is the intensity of the brush movement-evoked pain?
Vibration

Decreased rasponse to vibration

Pinprick

Deacreased rasponss to pinprick
Excess pinprick-avoked pain

What is the intensity of the pinprick-evoked pain?
Warm tem perature

Decreased response to warm temperature
Warm-gvoked pain

What is the intansity of the warm-evoked pain?
Cold temperature

Decreased rasponss to cold temperature
Cold-avoked pain

What is the intensity of the cold-evoked pain?
Temporal summation

An initially nonpainful response turns into pain during repeated stimulation
An initial painful response increases in intensity during repeated stimulation

Stralghtdeg-ralsing test
Should only be performed in patients with back pain or pain in the lower extremities.
Radicular pain produced by the straight-leg raising test

Copyright £ 2008 The General Hospital Corporation

Yes O
Yas O

nrs [

No
No

Here and in the
following tests enter
0 {zero} if pain is not

evoked.

Yas O
Yas O

nRrs [

Yes O
Yag O

nrs [

Yas O
Yas O

nrs [
Yas O

Yas O
Yas O

nRrs [

Yas O
Yeos O

nrs [

Yes O
Yes O

nrs [

Yas O

No
No

No
No

No
No

No

No
No

No
No

No
No

No
No

No
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Neuropathic Pain:

Appendix
NEUROPATHY PAIN SCALE

Instructions: There are several different aspeets of pain which we are interested in measuring: pain sharpness,
heat/cold, dullness, intensity, overall unpleasantness, and surface vs. deep pain.

The distinetion between these espects of pain might be clearer if you think of taste. For example, people might agree on
how sweet a piece of pie might be (the intensity of the sweetness), but some might enjoy it more if it were sweater while
others might prefer it to be less sweet. Similarly, people can judge the loudness of music and agree on what is more quiet
and what is louder, but disagree on how it makes them feel. Some prefer quiet music and some prefer it more loud. In
short, the intensity of a sensation is not the same as how it makes you feel. A sound might be unpleasant and still be quiet
(think of someone grating their fingernails along a chalkboard). A sound can be quiet and “dull” or loud and *dull.”

Pain is the same. Many people are able (o tell the difference between many aspects of their pain: for example, how
much it hurts and how unpleasani or annoying it is. Although often the intensity of pain has a strong influence on how
unpleasant the experience of pain is, some people are able to experience more pain than others before they feel very bad
about it.

There are scales for measuring different aspects of pain. For one patient, & pain might feel extremely hot, but not at all
dull, while another patient may not experience any heat, bul feel like their pain is very dull. We expect you to rate very
high on some of the scales below and very low on others. We want you to use the measures that follow to tell us exactly
what you experience.

1. Please use the scale below to tell us how intense your pain is. Place an "X" through the number that best describes
the intensity of your pain.

No The most intense
pain Iu[llz]3|4[5]6|7lsl9|m pain sensation
imaginable
2. Please use the scale below to tell us how sharp your pain feels. Words used to describe "sharp" feelings include
"like a knife," "like a spike," " jabbing " or "like jolts."

Not The most sharp
sharp | 0 [ 1 I 2 I 3[a]s l 6 I? 8 Lg l 10 | sensation imaginablc

("like a knife")
3. Please use the scale below to tell us how hot your pain feels. Words used to describe very hot pain include
"burning" and "on fire."

Not The most hot
hot Io[1|z|3|4ls 6| 7|8 9[10Imsaﬁmim.gimble
("on fire")

4. Please use the scale below to tell us how dull your pain feels. Words used to describe very dull pain include "like a
dull toothache," "dull pain," “aching” and "like a bruise.”

Nat The most dull
dull 01 2!314[5]6]?[3[9]10|;emm
imaginable

5. Please use the scale below to tell us how cold your pain feels. Words used to describe very cold pain include "like
ice” and "freezing."
Not The most cold
cold D|II2IJIQISIG|TIBI9JMI sensation imaginable
(“freezing”)

Neuropathic Pain Scale (NPS). From Galer BS, et al. ' Reprinted with permission. [Permission requested)

www.practicingclinicians.com
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6. Please use the scale below to tell us how sensitive your skin is to light touch or clothing. Words used to describe
sensitive skin include "like sunburned skin" and "raw skin."

NIVd

Not The most sensitive
sen- IO[I[IIBI-!ISIE[?[S‘Q]ID sensation imaginable
sitive ("raw skin")
7. Please use the scale below 10 tell us how itehy your pain feels. Words used to describe itchy pain include "like
poison oak" and "like a mosquito bite.”

Not The most itchy
itchy [OIIIZ[3I4|S|LITISI9IIDI sensation imaginable
("like poison oak")
8. Which of the following best describes the time quality of your pain? Please check only one answer.

{ )1 feel a background pain all of the time and cccasional flare-ups (break-through pzin) some of the time.

Describe the background pain:

Describe the flare-up (break-through) pain:

()1 feel a single type of pain all the time. Describe this pain:

()1 feei a single rype of pain only sometimes. Other times, | am pain free.

Describe this occasional pain:

9. Now that you have told us the different physical aspects of your pain, the different types of sensations, we want
you to tell us overall how unpleasant your pain is to you. Words used to describe very unpleasant pain include
"miserable” and "intolerable." Remember, pain can havc a low intensity, but still feel extremely unpleasant, and some
kinds of pain can have a high intensity but be very tolerable. With this scale, please tell us how unpleasant your pain
feels.

Not The most unpleasant
unpleas- I 0 | | ’ 2 | 3 I 4 I 5 l6 [ 7 I 8 | 9 | 10 sensation imaginable
ant (“intolerable™)

10. Lastly, we want vou to give us an estimate of the severity of your deep versus surface pain. We want you to rale
each location of pain separately. We realize that it can be difficult to make these estimates, and most likely it will be
a "best guess,” but please give us your best estimate.

HOW INTENSE IS YOUR DEEP PAIN?

No The most intense deep
deep (I - I 4 I 5161789110 pain sensation
pain imaginable

HOW INTENSE 15 YOUR SURFACE PAIN?
No The most intense surface
surface I 0 | | [ 2 ] 3 [ 4 | 5 | 6 I 7 | 8 I g l 10 ] pain sensation
pain imaginable

www.practicingclinicians.com 2
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Questionnaire DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case

pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des

caractéristiques suivantes?

oui

non

1 - Brilure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

Question 2: La douleur est-elle associée dans la m
ou plusieurs des symptomes suitvants?

4 - Fourmillements
5 - Picotements
6 - Engourdissement

éme région a un

oui

non

7 - Démangeaisons

EXAMEN DU PATIENT

Question 3: La douleur est-elle localisée dans un territoire ou

I'examen met en évidence?

8 - Hypoesthésie au tact
9 - Hypoesthésie a la piqire

Question 4: La douleur est-elle provoquée ou augmentée

10 - Le frottement

oui

non

par:

oui
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painpeTECT PAIN QUESTIONNAIRE
Date: ;Panem: Last name: First name: I

Wm e

none

Hﬂﬂ mihm!uhwmmlw
none

How sirong was the pain during the past 4 weeks on

I-o 1 2 3 4 5 8 7 8 9
none

-hmwhmwmmum -i-l!lp-ml—hn
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SCORING OF PAIN QUESTIONNAIRE

Last name: First name: I

Screening Result
Final score

N J\ J\ J
¥

Y Y
A neuropathic Result is ambiguous, A neuropathic
pain however a pain component
is unlik: pain is likely
(< 15%) component can be (> 90%)
present

This sheet does not replace medical diagnostics.
It is used for screening the presence of a neuropathic pain component.
nent/Rs 8: R R. Baron, U. Gockel. T.R. Télle / Curr Med Res Opin. Vol.22, No. 10 {2006)
©2005 Pfizer Pharma GmbH
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On the diagram below, shade in the areas where you feel pain. If you have more
than one painful area, circle the area that bothers you the most.

Front Back
Right Left Left Right

Mark ‘Yes'to the following items that describe your pain over the past week and
‘No’to the ones that do not.

Question Score

1. Did the pain feel like pins and needles?

2. Did the pain feel hot/burning?

3. Did the pain feel numb?

4. Did the pain feel like electrical shocks?

5. Is the pain made worse with the touch of clothing or bed sheets?

i ekl LT R ek

(== — T — S — T — T~

6. Is the pain limited to your joints? -1

Figure 2. ID Pain questions and scoring. If patients have more than one painful area, they are to consider the one area that
is most relevant to them when answering the ID Pain questions. Scoring was from —1 to 5. Higher scores are more indicative
of pain with a neuropathic component



PROTOCOL # E— INSTITUTION

PATIENT SEQUENCE # ) HOSPITAL CHART #

DO NOT WRITE ABOVE THIS LINE

Brief Pain Inventory

ot
[ Name:

Last First Middle Initial

( ) Sex: [ Female 1 Male
Date of Birth: A
1) Marital Status (at present)

1. O Single 3. O Widowed

2. I Married 4. T3 Separated/Divorced

2) Education (Circle only the highest grade or degree completed)

Grade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 M.A.M.S.

Professional degree (please specify)

3) Current occupation
(specify titles; if you are not working, tell us your previous occupation)

4) Spouse's occupation
5) Which of the following best describes your current job status?

Employed outside the home, full-time
Employed outside the home, part-time
Homemaker

Retired

Unemployed

Other

gooooa

6) How long has it been since you first learned your diagnosis? [ months

7) Have you ever had pain due to your present disease?

1. &3 Yes 2. &3 No 3. &3 Uncertain
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8) When you first received your diagnosis, was pain one of your symptoms?

1. 3 Yes 2. ™ No 3. I Uncertain

9) Have you had surgery in the past month? 1. J Yes 2. J No
If YES, what kind?

10) Throughout our lives, most of us have had pain from time to time (such as minor headaches, sprains,

toothaches). Have you had pain [BlijlsYj than these everyday kinds of pain during the

1. &3 Yes 2. 3 No

10a) Did you take pain medications in the last 7 days?

1. 3 Yes 2. I No

10b) | feel | have some form of pain now that requires medication each and every day.

1. 3 Yes 2. 1 No

IF YOUR ANSWERS TO 10, 10a, AND 10b WERE EYMBI\[é§PL EASE STOP HERE AND GO TO THE
LAST PAGE OF THE QUESTIONNAIRE AND SIGN WHERE INDICATED ON THE BOTTOM OF THE

PAGE.

IF ANY OF YOUR ANSWERS TO 10, 10a, AND 10b WERE = PLEASE CONTINUE.

11) On the diagram, shade in the areas where you feel pain. Put an X on the area that hurts the most.

Front Back




12) Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain at its [JllER in the last

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain as bad as
Pain you can imagine

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain as bad as
Pain you can imagine

14) Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain on the

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain as bad as
Pain you can imagine

15) Please rate your pain by circling the one number that tells how much pain you have

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain as bad as
Pain you can imagine

16) What kinds of things make your pain feel better (for example, heat, medicine, rest)?

17) What kinds of things make your pain worse (for example, walking, standing, lifting)?

18) What treatments or medications are you receiving for pain?

19) In the last week, how much relief have pain treatments or medications provided? Please circle the one
percentage that most shows how much relief you have received.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
No Complete
Relief Relief
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20) If you take pain medication, how many hours does it take before the pain returns?

1. 3 Pain medication doesn't help at all 5. 3 Fourhours

2. 3 One hour 6. CJ Five to twelve hours

3. 3 Two hours 7. 3 More than twelve hours

4. 3 Three hours 8. 3 Ido not take pain medication

21) Check the appropriate answer for each item.

| believe my pain is due to:

[ Yes [J No 1. The effects of treatment (for example, medication, surgery, radiation,
prosthetic device).

CJ Yes [J No 2. My primary disease (meaning the disease currently being treated and
evaluated).

[J Yes [J No 3. A medical condition unrelated to my primary disease (for example, arthritis).
Please describe condition:

22) For each of the following words, check Yes or No if that adjective applies to your pain.

Aching 1 Yes 3 No
Throbbing 1 Yes 1 No
Shooting CJ Yes CJ No
Stabbing CJ Yes CJ No
Gnawing ] Yes 1 No
Sharp J Yes 3 No
Tender CJ Yes CJ No
Burning CJ Yes CJ No
Exhausting CJ Yes CJ No
Tiring 1 Yes 3 No
Penetrating 1 Yes 1 No
Nagging CJ Yes CJ No
Numb CJ Yes CJ No
Miserable ] Yes 1 No
Unbearable ] Yes 1 No



23) Circle the one number that describes how, during the past week, [RERl] has interfered with your:

A. General Activity

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes
C. Walking Abilit
0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes
D. Normal Work (includes both work outside the home and housework)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes

E. Relations with other people

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes
G. Enjoyment of life
0 1 2 3 4 5 6 ré 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes

24) | prefer to take my pain medicine:

1. E  On a regular basis
2. & Only when necessary

3. &3 Do not take pain medicine

100



25) | take my pain medicine (in a 24 hour period):

1. &3 Notevery day 4. 5to 6 times per day
2. 33 1to 2 times per day 5. 3 More than 6 times per day

3. 3 3to4times perday

26) Do you feel you need a stronger type of pain medication?

1. & Yes 2. &3 No 3. O3 Uncertain

27) Do you feel you need to take more of the pain medication than your doctor has prescribed?

1. T3 Yes 2.3 No 3. 3 Uncertain

28) Are you concerned that you use too much pain medication?

1. 2 Yes 2.0 No 3. 3 Uncertain

If Yes, why?

1. 3 Yes 2.3 No

Which side effects?

30) Do you feel you need to receive further information about your pain medication?

29) Are you having problems with side effects from your pain medication?

1.C3J Yes 2.3 No

31) Other methods | use to relieve my pain include: (Please check all that apply)

Warm compresses—] Cold compresses [ Relaxation techniques
Distraction O Biofeedback = Hypnosis /
Other 1 Please specify

32) Medications not prescribed by my doctor that | take for pain are:

Please sign the back of this questionnaire.
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Brief Pain Inventory (Short Form)

Study 104 Hospital #
Do ot wribe: aove: Lhis ine.
Date:
Time:
Name:

Last First Hidde Inkial

1) Throughowt our lwes, most of us have had pain from time to time
{such as minor headaches, spraing and toothaches). Have you had
pain other than these everyday kinds of pain today?

lLyes 2 no

2) Onthe diagram, shade in the areas whare you fael pain. Put anX on
the area that hurts the most.

% L
I/_ -

- Ir,-—c; :_'ﬂ-\l Left

{ 1:8

Right

—

3 Pleass rate your pain by circling the one number that best describes
your pain at its WORST in the past 24 hours.

1] 1 i 3 4 ] ] T ] 9 L1}
] Fain 35 bad as
Pain ou [ inagine

4) Pleass rate your pain by circling the one number that best describes
yaur pain at its LEAST in the past 24 hours.

0 1 2 3 4 ] ] T ] 9 L1}
] Pain as mad as
Pain wou £ inagine

5) Please rate your pain by circling the one number that best describes
yaur pain on the AVERAGE.

0 1 2 3 4 ] ] T ] 9 L1}
Ma Pain as bad as
Fan o £ inagine

6) Pleass rate your pain by circling the ane rumber that tall how much
pain you have RIGHT NOW.

i) 1 2 3 4 ] ] T a o 1]
Mo Pain & bad as
Fain You [N inagine

T) What treatments or medications are you receiing for your pain?

B In the past 24 hours, how mich RELIEF have pain treatmeants or
medications provided? Please circle the one percentage that most
shis b miuch relisfyou have recaived.

% 1% 208 0% 40% SDW A0% TR B0 00 00K
L] Conplete
Refel Pelief

9) Circle the one mumber that describes how, during the past 24 hours.
PAIN HAS INTERF ERED with your:

A Ganaral Acthv ity

0 1 2 k] 4 5 ] T a 9 n

Daes not conpletey

Interfere imterferes
B Maod

0 1 2 3 4 1 ] T a 9 n

Dwes ot conplketel

Imtemere imterferes
. Walking Ability

0 1 2 3 4 -1 ] T 8 9 L]

Daes not completey

InEMere imerferes

[ Normal work (Inchudes both work outside the home
and housework)

1] 1 2 3 4 1 1] T ] 9 L1
Daaes not Conpletey
Interfere inter feres

E Relationwith other paople

0 1 2 3 4 5 ] T a 9 0

Do not Completey

Interfere imter feres
F. Sleap

1] 1 2 3 4 -1 ] T ] L] L

[aes net conpletey

Interfere iter feres
G. Enjoy ment of life

1] 1 2 3 4 5 ] T ] 9 L1

Daes net conpletey

Interfere iterferes

oy rightt & 1991 Charles 5. Chsdand, FID



McGill Pain Questionnaire

Patient's Name Date Time am/pm
PRI: S A E M. PRI(T) PPI
(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)
1 FLICKERING _J 11 TIRING —_
QUIVERING | EXHAUSTING | BRIEF 1 RHYTHMIC | CONTINVOUS  _|
PULSING MOMENTARY | PERIODIC | SsTEADY -
THROBBING = 12 SICKENING —1 | TRANSIENT _] INTERMITTENT _| CONSTANT
BEATING SUFFOCATING __|
POUNDING —1 13 FEARFUL —
e
FLASHING —
SHOOTING _] 14 PUNISHING ] @
3 PRICKING ] GRUELLING —_
BORING CRUEL ]
DRILLING - ::ﬂ?’:’: ]
STABBING —
LANCINATING | 15 WRETCHED —
|
4 SHARP BLINDING ]
CUTTING —1 16 ANNOYING ]
LACERATING __| TROUBLESOME __
5 PINCHING ] MISERABLE .
KREsRmG INTENSE ] |
GNAWING UNBEARABLE  _|
CRAMPING 17 SPREADING .
CRUSHING  __| RADIATING —
P
6 TuGaINg -] PuEsNaEcTnzguNc ]
PULLING -
WRENCHING _| 18 TIGHT .
7 HOT g - E = EXTERNAL
BURNING DRAWING =
- SQUEEZING — | = INTERNAL
SCALDING TEARING
SEARING ]
1
8 TINGLING i B ggf; =
ITCHY - FREEZING |
SMARTING
STINGING —] 20 NAGGING ] COMMENTS:
NAUSEATING ]
9 ::LR: — AGONIZING _
] DREADFUL ]
HURTING 1 TORTURING
ACHING -—
HEAVY ] PPI
0 NO PAIN
10 TENDER U . M(I)LD -
;::gmo ™ 2 DISCOMFORTING |
SPLITTIG — 3 DISTRESSING |
— 4 HORRIBLE —
5 EXCRUCIATING __|
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Questionnaire NPSI
(Neuropathic Pain Symptom Inventory - 2004)

Intensité des douleurs spontanées

1. Douleur ressentie comme une brilure 7

Q2. Douleur ressentie comme un elau 7

Q3. Douleur ressentie comme une compression ?

Q4. Douleurs spontanees présentes - en permanence/8a12h/4a7h/1a 3h
F=1h

Intensité des crises douloureuses

Q5. Crises douloureuses ressenties comme des décharges électriques ?
26, Crises douloursuses ressenties comme des coups de couteau 7
Q7. Crises douloureuses présentées 7 >20/11420/6 410/ 14 5/ aucuns

Intensité des douleurs provoquées

Q8. Douleurs provoquées ou augmentées par le frotternent sur la zone
douloureuse ?

9. Douleurs provoguées ou augmentées par la pression sur la zone
douloureuse ?

Q10. Douleurs provoquées ou augmentges par le contact avec un objet froid
sur la zone douloursuse 7

Intensité des sensations anormales

Q11. Atype de picotements ?
Q12. Atype de fourmillements ?

10 descripteurs (EN 0 & 10) - Score global : 100
2 items : durée douleurs spontanees / fréquence paraxysmes douloureux
(score / tem plus sensible gque score global)
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Inventaire des symptimes de la douleur nenropathigue : guestionnaire NPSI

o Liste de 12 questions élaborée a partir de symptomes (descripteurs subjectifs) considérés
comme évocateurs de la douleur neuropathique (validés comme tels au cours de
I"élaboration de DN4).

*  Auto-questionnaire
Nous voudrions savoir si vous avez des douleurs spontanées, c'est-d~dire des douleurs en
I"absence de toute stimulation. Pour chacune des questions suivantes. entourez le chiffre
qui correspond le mieux a ['intensite de vos douleurs spontanees en moyenne au cours des
24 dermieres heures. Entourez le chiffre 0 si vous n’avez pas ressenti ce type de douleur.
Veuillez n'entourez qu'un seul chiffre.

» Cotation de Iintensité des sympidmes en || poinis ou estimation de leur fréquence :

QL. Votre douleur est-elle ressentie comme une brilure 7

Aucune Brilure maximale
Brilure Df1 | 2|3 4(5|6|7 | 89|10 imaginable
- Intensité des douleurs spontances .

o Q. Douleur ressentie comme une brilure 7

o Q2. Douleur ressentie comme un étau 7

o 03 Douleur ressentie comme une compression ”

o Q4. Douleur spontandées presentes : en permanence /8a 12h/4a7h/1a3h
/<1lh

- Imensité des crises douloureuses :
o 3. Crses douloureuses ressenties comme des deécharges électrigues 7
o Q6. Cnses douloureuses ressenties comme des coups de couteau ?
o Q7. Crises douloureuses présentées 7 >20/11a20/64a 10/ 1 a 5/ aucune

- Intensité des douleurs provogqueées :

o Q8. Douleurs provoquées ou augmentées par le frottememt sur la zone
douloureuse 7
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o Q9 Douleurs provoguées ou augmentées par la pression sur la zone
douloureuse ?
o Q10. Douleurs provoguées ou augmentées par le contact avec un objet fromd

sur la zone douloureuse ?

- Intensiteé des sensations anormales
o QL. A type de picotements 7
o Q12 A type de fourmillemenis 7

o Calcul des scores
- Score total (10 questions cotées) sur 100,

- Sous scores

o Brilures (douleurs spontanées superficielles)
o Ql=. ... A0

o Constricuion (douleurs spontanées profondes) |
o (Q240Q3)/2=_ .. /0

o Douleurs paroxystiques .
o (Q5+0Q6)/2=......... 410

o Douleurs evoquees
s [O8+09+QI0N/3=.. ......... J10

o Paresthesies / dysesthésies
e (QI1+QI2)/2=.........J10
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BECK DEPRESSION

b My appetite 1s not as good as it used to be.
¢ My appetite is much worse now.

INVENTORY SHORT FORM ihaveno appetite at all any more.

Instructions:

2

This is a questionnaire. On this questionnaire are & | am not particularly pessimistic or discouraged
groups of statements. Piease read the entire group of  about the future.

statements in each box. Then pick out the one

statement in that group that best describes the way

you feel TODAY, that is, right now. Tick beside the

statement you have chosen. If several statements in
the group seem to apply equally well tick each one.

BE SURE TOREAD ALL THE STATEMENTS IN
EACH GROUP BEFORE MAKING YOUR CHOICE.

1.
a | do not feel sad
b | feel sad or unhappy.

¢ | am unhappy or sad all of the time and | can't snap

ouf of it
d | am so unhappy or sad that | cant stand it

3.
a | do not feel like a failure.

b | feell have falled more than the average person.

¢ As | look back on my life all | can see is a lof of
failures.
d I feell am a complete failure as a person
(parent, husband wife).

5.

a | don't feel particularly guilly.

b | feel bad or unworthy a good part of the time.
c | feel quite guilty.

d | feel as though | am very bad or worthiess.

7.

a | don't have any thoughts about harming myself.
b i feell wouid be better off dead

¢ | have defintte plans about committing suicide.
d | would kil myself if | could

9

a | make decisions about as well as ever.

b 1 iry to put off making decisions

¢ | have great difficully in making decisions.
d | cant make decisions ary more

11.
a | can work abouf as well as before.

b | feel discouraged about the fufure.

¢ | feel | have nothing to look forward fo.

d | feel that the future is hope-less and that things
cannot improve.

B

a | am not particularly dissatisfied

b | don't enjoy things the way I used to.

¢ | dont get satisfaction out of anything any more
d | am dissatisfied with every-thing.

6

a | don't feel disappointed in myself.
b | am disappointed in myself

¢ | am disgusted with myself

d | hate myself

8
a | have not lost interest in other people.

b 1 am less interested in other people than | used to

be
¢ have all of my Interest in other people and have
little feeling for them
d | have lost all of my interest in other people and
dont care about themn at all

10

a | don't feell look any worse than | used fo.

b | am worried that | am looking old or unafiractive.

c | feelthat there are permanent changes in my
appearance and they make me look unafiractive.

d I feelthat | am ugly or repuisive looking.

12.

a | don't get more tired than usual

b | get tired more easily than | used to.
¢ | get tired from doing anything.

d | get too tired to do anything.

Score: a=0, b=1, ¢=2,d=3
Score total: 0-10 =not depressed
12-18= depressed
20+ =very depressed ACTION!

b it takes extra effort to get started at doing something. Nume:

¢ I have to push myself very hard to do anything.
d I cant do any work at all

13.
a My appetite 1s no worse than usual

Dute:

Scorer:

JAAF January 2007
http:/fwww.sadness101.conybeck. himl
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Name:

Date

I __d

Below is a list of common symptoms of anxiety. Please read through each list item. Indicate how much
you were bothered by each symptom listed on the left during the last week, including today, marking
an X in the degree of disturbance corresponding o a column of cells on the right.

How much you were bothered
Nothing Weak Moderate Strong
N Symptoms 0 1 2 3
It did not bother | It bothered a | I bothered me a| |almost could
at all little lot but | could not stand it
stand it
1 MNurmbness or tingling
2 Hot zenaation
3 Wobbly
4 Incapable of relaxing
5 Fear of the worst happening
i Dizziness or lightheadedness
7 Heart pounding or racing
B Restless
B Terrified
10 | Nervous
11 | Fesling of suffocation
12 | Hands trembiing
13 | Trembling
14 | Fear of losing control
15 | Difficulty breathing
16 | Fear of dying
17 | Frightenad
18 | Indigestion or discomfort in the
abdomen
19 | Fainting
20 | Red Face
21 | Sweating (not due to heat)
SCORE:

Figure 3 - Beck Anxiety Inventory
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QUESTIONNAIRE

Prise en charge des douleurs neuropathiques chroniques
Ce questionnaire est entierement anonyme, il doit étre rempli de maniére pragmatique pour

améliorer la prise en charge de nos patients souffrant de douleurs neuropathiques.

Directeur de thése : Docteur GUEDON Elisabeth (Unité de soins palliatifs du CHU de Rouen)

Interne en spécialité de médecine générale : CHAPEAU Romain

Bonjour,

Je suis interne de médecine générale et j’effectue actuellement ma thése sur la prise en charge

des douleurs neuropathiques en médecine générale.

Cette thése a pour objectif de dresser un état des lieux des méthodes diagnostiques et

thérapeutiques utilisées par les médecins généralistes.

Afin de permettre ce travail, je vous remercie d’avance de répondre au questionnaire ci-joint,

cela vous prendra moins de 5 minutes.
Confraternellement,

Romain Chapeau
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*Obligatoire
I. VOTRE PROFIL.
Ces informations nous permettent de vérifier la représentativité des répondants.

1. Etes-vous?
C Un homme

C Une femme

2. Quel age avez-vous?

3. Exercez-vous?
L En secteur rural (<2000 habitants)

. En secteur urbain (>2000 habitants)

II. VOS PRATIQUES

4. Sur quoi vous basez-vous habituellement pour faire le diagnostic d'une douleur

neuropathique? *

L Interrogatoire

[ . .
Interrogatoire et examen physique

C

Interrogatoire, examen physique et utilisation d'échelle standardisée

5. Si vous utilisez une échelle standardisée, la ou lesquelles?
Si non, passez directement a la question 6.

= Echelle Verbale Simple
Echelle Visuelle Analogique
Questionnaire DN4

Questionnaire de Saint Antoine (QDSA)
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-

Questionnaire NPSI

Autre : |

6. Quels mots utilisés par le patient peuvent vous orienter vers un diagnostic de douleur

neuropathique?

7. Selon vous, quel pourcentage de malades souffre de douleur neuropathique parmi votre

patientele? *

8. Quelle était 1'étiologie de la derniere douleur neuropathique chronique (>3 mois) ayant

conduit a une initiation de traitement antalgique? *

C

O oo oo0n0nononoan n

Radiculopathie (hernie discale, canal lombaire étroit, post chirurgie du rachis...)
Diabéte

Zona (douleur persistante post zostérienne)

Cancer ou son traitement

Traumatisme (intervention chirurgicale, amputation...)
Syndrome canalaire (canal carpien...)

Accident Vasculaire Cérébral

Sclérose En Plaque

Lésion du cerveau ou de la moelle épinicre

Diagnostic en cours

Aucune douleur neuropathique nouvellement diagnostiquée

Autre :
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9. Quel type de traitement avez-vous introduit? *

-

-

-

-

AINS topique

Palier 1 de 'OMS (Paracétamol, AINS)

Palier 2 de 'OMS (Tramadol ou association)

Autre palier 2 de I'OMS (Paracétamol-Codéine, Paracétamol-Opium)

Palier 3 de 'OMS (morphine)

Corticoides per os

Infiltration de corticoides

Emplatre de lidocaine (Versatis)

Antidépresseurs tricycliques (Laroxyl, Anafranil, Tofranil, Ludiomil ou autres)
Antidépresseurs IRSNA ( Cymbalta, Effexor ou autres)

Antiépileptiques (Prégabaline=Lyrica, Gabapentine=Neurontin)

Autres antiépileptiques (Carbamazépine=Tegretol, Oxcarbazépine=Trileptal)
Benzodiazépines (Clonazepam=Rivotril)

TENS (Electrostimulation)

Médecines alternatives et complémentaires (Hypnose, Acupuncture, Magnétisme,

Ostéopathie...)

-

-

Aucun traitement introduit

Autre : |
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10. En cas de traitement médicamenteux, merci de préciser la molécule et éventuellement la

posologie?

11. Si le patient venait a reconsulter pour persistance du syndrome douloureux, qu'envisageriez-

vous?

12. Parmi ces différents facteurs, lesquels influencent votre choix de traitement initial dans le

cadre des douleurs neuropathiques? *

Faible Moyenne Forte
Pas d'influence
influence influence influence
Etiologie de la
C e C
douleur
Intensit¢é de la
E i E
douleur
Caractéristiques
C L C
de la douleur
Antécédents du
, [ L [
patient
Interactions
médicamenteuses
, [ L [
ou craintes d'effets
indésirables
Pression du
, [ L [
patient
Habitudes de
o L > L
prescription
Expériences
, # # C #
passées
Cout du traitementf 2 E i E
Visites médicales
(laboratoires e e e e

médicaux)
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‘ Faible Moyenne Forte
Pas d'influence ' .
influence influence influence

Recommandations

HAS

L C L

III. FORMATION-INFORMATION

13. Avez-vous participé a des formations complémentaires dans le domaine de la douleur?
L oui

C Non

14. A quelle fréquence participez-vous a des soirées/séminaires de formation médicale

continue?
15. A quelle fréquence lisez-vous des revues médicales?

16. Pensez-vous étre suffisamment formé au diagnostic des douleurs neuropathiques?
£ oui

L Non

17. Concernant le traitement des douleurs neuropathiques, pensez-vous étre suffisamment

formé?
£ ou
C Non

18. Questions/Remarques/Commentaires concernant cette étude.

Mereci de laisser votre mail si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la sant¢ dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité¢ des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

oo~

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e)
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas
corrompre les meeurs.

o~

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

\

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque
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RESUME

Introduction: Les douleurs neuropathiques chroniques représentent 6,9% des consultations de
médecine générale. Elles sont fréquemment sous diagnostiquées et sous traitées.

Materiel et méthodes: Un questionnaire en ligne a été envoyé par mail a 900 médecins
généralistes de Haute Normandie, afin d’évaluer leur prise en charge des douleurs
neuropathiques chroniques. Nous avons étudié les moyens diagnostiques et thérapeutiques
utilisés par les omnipraticiens ainsi que les facteurs ou situations pouvant influencer leur choix.
La prévalence des douleurs neuropathiques chroniques ainsi que leurs étiologies devaient étre
précisées.

Résultats : 93 réponses ont été recueillies. 50 (54%) praticiens utilisaient ’interrogatoire et
I’examen physique comme moyen diagnostique, 28 (30%) y associaient une échelle
d’évaluation ou de dépistage de la douleur, 14 utilisent le DN4 (15% de ’échantillon). Les
radiculopathies, les douleurs post zostériennes et les neuropathies diabétiques étaient les
étiologies les plus fréquentes, respectivement 52,7%, 12,9% et 11,8%. Les antiépileptiques
représentaient 32,1% des prescriptions, le tramadol 16,4%, le paracétamol ou les AINS 8,5%,
les antidépresseurs tricycliques 8,5% et la codéine 7,9%. 54,9% des prescriptions de 1°°
intention étaient conformes aux recommandations. Les médecins ont déclaré que 1’étiologie,
I’intensité et les caractéristiques de la douleur, les antécédents du patient, les interactions
médicamenteuses ont une trés forte influence sur leurs prescriptions. L’utilisation du DN4,
I’EVS, les radiculopathies et la sensibilit¢ du médecin a ’EVA ¢étaient des facteurs objectifs
deéfavorables de bonne prescription. L’utilisation de D’interrogatoire associ¢ a 1’examen
physique était un facteur favorable de bonne prescription. La prévalence estimée des douleurs

neuropathiques chroniques étaient de 7,5%.

Conclusion: Malgré une faible utilisation du DN4, le fréquent sous diagnostic des douleurs
neuropathiques n’apparait pas chez les omnipraticiens Hauts Normands. Leur traitement est lui
sous optimal, et les médecins se déclarent majoritairement insuffisamment formés aux

différentes thérapeutiques.

Mots clés: Douleur, neuropathique, chronique, Haute Normandie, médecine générale.
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