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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 symptôme le plus fréquent 

en médecine générale 1. 

La douleur est définie par l’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur (IASP) 

comme «une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage 

tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage » 

On peut distinguer 3 types de douleur qui peuvent être associés :  

- nociceptive: Des processus lésionnels (destruction tissulaire), inflammatoires, ischémiques, 

ou des excitations mécaniques importantes (fracture, distension viscérale ou étirements 

musculo-ligamentaires) stimulent des récepteurs périphériques, créant une activation du 

système de transmission de messages nociceptifs. 

- neuropathique: En 1994, l’IASP définit la douleur neuropathique comme une « douleur initiée 

ou causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du système nerveux ». 2  En 2011, 

cette définition est modifiée par l'IASP: «la douleur neuropathique est une douleur causée par 

une lésion ou une maladie du système nerveux somatosensoriel» 3

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

existentielles, récentes ou anciennes par des fonctions cérébrales hautes. 

La douleur mixte est l'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 à la douleur aiguë, qui peut être un symptôme utile, une alerte pour le corps, la 

douleur chronique est considérée comme une maladie à part entière. 

 A noter que les lésions neuropathiques peuvent continuer à engendrer des douleurs même en 

l'absence d'évolutivité de la lésion ou à distance de celle-ci. 



30 

 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 4. Il s’agit d’une enquête réalisée sur 30155 sujets. Elle retrouve que les 

douleurs neuropathiques chroniques affectent 6,9% de la population française adulte, soit un 

quart des patients douloureux chroniques. 

-L'article de Torrance N 5. 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 patientèle de 10 médecins 

généralistes. (4 551 patients) 6  

D'autres études traitent du même 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 études précédentes. 

-Une étude menée en 2009 par Lecomte 8 retrouve une prévalence de 21,4% de douleurs 

neuropathiques parmi les patients consultant pour une douleur aux urgences de l'hôpital Cochin 

de Paris. 

- Dielmans étudie en 2008 9  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%. 

 c) 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 système neurosensoriel: périphérique et central. 

1 Les mécanismes périphériques 

 Présence d’activités électriques ectopiques :  

Des décharges ectopiques seraient provoquées par une modification de l'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 diamètre.     
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 Sensibilisation des récepteurs nociceptifs :  

Elle serait liée à une libération au sein de la lésion nerveuse de cytokines et neuropeptides (tels 

que la sérotonine). Ceux-ci entraîneraient une diminution du seuil d'activation des récepteurs 

nociceptifs, une augmentation de leurs réponses aux stimulations supraliminaires (génératrices 

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

 Présence de connexions anormales entre les fibres = éphapses :  

Une stimulation tactile bien que non nociceptive peut être à l’origine d’une activation des fibres 

nociceptives par l'intermédiaire d'un « court-circuit » entre des fibres de petit calibre (A� et C) 

et des fibres de gros calibre.  

2 Les mécanismes centraux 

 Sensibilisation centrale  

L'activation des fibres A� et C provoque une libération importante d'acides aminés excitateurs 

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

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 éléments 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 systèmes de modulation 

Le mécanisme physiopathologique n'est pas encore complètement établi, mais différents 

systèmes de régulation seraient défectueux par le biais d'un défaut d'inhibition des fibres A� 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 à l'action des différents 

traitements. 
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 d) Étiologies des douleurs neuropathiques 

Les douleurs neuropathiques sont provoquées par des lésions du système nerveux, qu'il soit 

central ou périphérique. Malgré ces diversités étiologiques, ces douleurs peuvent être 

considérées comme une entité du fait d'une symptomatologie commune et relèvent le plus 

souvent d'un traitement similaire quelle que soit l'étiologie. 

Étiologie des douleurs neuropathiques périphériques

•Diabète (neuropathie diabétique) 

•Radiculopathies (hernie discale, canal lombaire étroit, post chirurgie du rachis…) 

•Zona (névralgie post zostérienne) 

•Infection par le VIH/SIDA 

•Cancer ou son traitement (radiothérapie, chimiothérapie) 

•Traumatisme (par exemple intervention chirurgicale ou amputation) 

•Carences nutritionnelles 

•Syndromes canalaires (canal carpien notamment) 

•Neuropathies toxiques

Étiologies de douleurs neuropathiques centrales

•Lésion de la moelle épinière 

•Accident vasculaire cérébral 

•Sclérose en plaques 

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

Torrance 
6
 a pu montrer que parmi la patientèle 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 à un cancer ou son traitement  

-2,32% suite à un zona  

-2,32% suite à un AVC  

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

-1,39% de douleur de membre fantôme 

 e) Examen clinique 

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

anormales douloureuses.  

Les douleurs spontanées peuvent être continues ou paroxystiques. Dans le cadre des douleurs 

continues, elles sont décrites comme superficielles (brûlure, froid douloureux) ou comme 

profondes (sensations d’étau, crampes). Les douleurs avec une composante paroxystique sont 

celles à type de décharge électrique, ou coup de poignard.  

Les stimulations thermiques ou mécaniques sont à l'origine des douleurs provoquées.  

Les sensations anormales douloureuses sont représentées par les dysesthésies (paresthésies 

ressenties comme désagréables).  

Il faut rechercher à l’interrogatoire un contexte éventuel de lésion ou de maladie du système 

nerveux. 

En 2005, Bouhassira 10 compare les principaux symptômes de patients souffrant de douleur 

neuropathique et non neuropathique. Plusieurs symptômes apparaissent de manière 

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 symptômes entre douleur neuropathique et non neuropathique 
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Une étude 11 réalisée par Attal N. sur 482 patients ne montre aucune association entre les 

symptômes douloureux et l'étiologie de la douleur neuropathique à l'exception de la douleur 

post zostérienne et de la névralgie essentielle du trijumeau. 

Figure 1 Comparaison de la prévalence de 5 dimensions des douleurs neuropathiques parmi  les principales étiologies de 

douleur neuropathique. 
11

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

territoire donné. De même, on recherche une allodynie (douleur déclenchée par un stimulus qui 

est normalement indolore) ou une hyperalgésie (perception douloureuse anormalement intense 

à un stimulus normalement douloureux) au frottement, à 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 être demandés afin d’en préciser l’étiologie.  

Un examen biologique peut être réalisé à la recherche d’un diabète, d’un alcoolisme, d’un 

problème hormonal… (Glycémie à jeun, TSH, GGT, NFS, VGM, VS, CRP, créatinémie, 

transaminases) 

Des examens neuro radiologiques peuvent aussi servir au diagnostic étiologique. 

(Électromyogramme, 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") 
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 g) Outils de dépistage et de diagnostic de la douleur neuropathique 

Les symptômes cliniques de la douleur neuropathique sont multiples et variés. Néanmoins, de 

nombreux éléments communs reviennent de manière 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 Bennet12,  le LANSS est le 1er 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 13, ce questionnaire a été créé en comparant 149 patients 

souffrant de douleur neuropathique chronique à 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.  

Il 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 à 4. 

-PainDETECT : 

Développé en 2005 par Freynhagen 14 au sein d'une population de 8000 patients lombalgiques. 

Parmi les patients lombalgiques, il permet de distinguer les douleurs à composante 

neuropathique avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 85% et 80%. 

-ID Pain : 

Développé en 2006 par  Portenoy R 15, il se base sur 5 items pour discriminer les douleurs 

neuropathiques des douleurs non neuropathiques. L'indice de concordance (déterminé à partir 

de la sensibilité et de la spécificité) est de 72%.
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Tableau 3 Principaux outils diagnostiques de douleur neuropathique 
22
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-The Standardized Evaluation of Pain (StEP) : 

Développé en Joachim Scholz en 2009 16  il comporte 6 questions et 10 tests d'examen physique. 

Il est utile pour différencier les caractères 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 française du MPQ « McGill pain 

Questionary » élaboré par Melzack et Wall en 1975  17 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 18 en 2004, sur 172 patients atteints de douleur 

neuropathique périphérique ou centrale. Il permet une meilleure caractérisation des symptômes 

douloureux et ajoute une dimension temporelle aux douleurs (durée des épisodes douloureux, 

fréquence etc...) qu'on ne retrouve que très peu dans les autres questionnaires. Il a un intérêt 

dans l'évaluation de l'efficacité des traitements. 

-Neuropathic Pain Scale (NPS) : 

Le NPS a été développé par Galer 19 en 1997 permet d'évaluer la douleur de différents 

symptômes neuropathiques une fois le diagnostic fait. 

-Brief Pain Inventory (BPI) : 

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

symptômes dans les soins du cancer  20  il permet d'évaluer la sévérité de la douleur, l'impact de 

la douleur au quotidien, l'emplacement de la douleur et la quantité de soulagement de la douleur 

au cours des dernières 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 Société Français 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 

opioïdes. N’y apparaissement pas le paracetamol, la codéine, les AINS ou les corticoïdes.  

Tableau 4 Synthèse des traitements médicamenteux pour le traitement des douleurs neuropathiques et libellé de l’AMM. 

Traitements Niveau 
de 
preuve 

Grade de Recommandation AMM en 
analgésie chez 
l’adulte 

Recommandation 

Antidépresseurs 
tricycliques 

Amitriptyline 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans plusieurs 
étiologies, études négatives 
dans le cadre du VIH) 

AMM douleur 
neuropathique 
périphérique de 
l’adulte 

Recommandé en 1ère

intention 

Imipramine 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans plusieurs 
étiologies) 

AMM douleur 
neuropathique 

Recommandé en 1ère

intention 

Clomipramine 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans plusieurs 
étiologies) 

AMM douleur 
neuropathique 

Recommandé en 1ère

intention 

Maprotiline 2 B (présomption d’efficacité) Pas d’AMM Recommandé en 2nde

intention 
Antidépresseurs 

IRSNA 

Duloxétine 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans la 
polyneuropathie diabétique) 

AMM douleur 
neuropathique 
diabétique 
périphérique de 
l’adulte 

Recommandé en 1ère

intention 
(polyneuropathie 
douloureuse 
diabétique) 

Venlafaxine 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans la 
polyneuropathie sensitive) 

Pas d’AMM Recommandé en 2nde

intention 

Antiépileptiques 

Gabapentine 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans plusieurs 
étiologies, études négatives 
dans la neuropathie 
douloureuse diabétique) 

AMM douleur 
neuropathique 
périphérique de 
l’adulte 

Recommandé en 1ère

intention 

Prégabaline 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans plusieurs 
étiologies, études négatives 
dans la radiculopathie 
lombosacrée et les douleurs 
après AVC) 

AMM douleur 
neuropathique 
périphérique et 
centrale de 
l’adulte 

Recommandé en 1ère

intention 
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Tableau 4 (suite)  Synthèse des traitements médicamenteux pour le traitement des douleurs neuropathiques et libellé de 
l’AMM. 

Traitements Niveau 
de 
preuve 

Grade de 
Recommandation 

AMM en analgésie 
chez l’adulte 

Recommandation 

Opiacés 

Tramadol 1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans la 
polyneuropathie diabétique, 
y compris pour 
l’association avec le 
paracétamol) 

AMM douleur 
modérée à intense 

Recommandé 2nde

intention ou en 1ère

intention si crises 
douloureuses ou 
douleur inflammatoire 
associée 

Sulfate de 
morphine 

1 A (preuve scientifique 
d’efficacité dans plusieurs 
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 

Oxycodone 1 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 

Emplâtre de 
lidocaïne 

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

AMM douleur 
neuropathique post-
zostérienne 

Recommandé en 1ère

intention dans la DPZ 
chez le sujet âgé avec 
allodynie chez qui les 
traitements 
systémiques sont 
contre indiqués ou 
déconseillés 
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Tableau 5 Initiation, doses d'entretien et principaux effets indésirables des traitements à visée neuropathique 

Traitements Dose initiale et 
paliers 
d’augmentation 

Doses 
moyennes 
et 
maximales 

Principaux effets 
indésirables 

Précautions 
d’emploi 

Autres 
bénéfices 

Amitriptyline 
Imipramine 

Clomipramine 

10-25mg le soir 
Paliers de 5mg 
(sujets âgés) à 25 
mg 

75-150mg/j 
en 1 à 2 fois 
par jour. 
max : 300mg 
(imipramine) 

Dysurie, bouche 
sèche, 
hypotension 
orthostatique, 
céphalées, 
troubles de 
l’accommodation, 
constipation, 
sueurs, prise de 
poids, 
somnolence, 
vertiges, troubles 
cognitifs, troubles 
cardiovasculaires 
(conduction, 
rythme)  

Glaucome à angle 
fermé, obstacle 
urétroprostatique, 
infarctus du 
myocarde récent, 
abaissement du 
seuil épileptogène 

Amélioration de 
la dépression à 
des doses 
�75mg/j  
Amélioration de 
l’insomnie 
(amitriptyline) 
prévention des 
attaques de 
paniques 
(clomipramine) 

Duloxétine 30-60mg/j 
Paliers de 30-
60mg 

60-120mg  
1-2 fois par 
jour 

Nausées, 
vomissement, 
constipation 
anorexie, bouche 
sèche, impression 
vertigineuse, 
somnolence, 
insomnie, sueurs, 
asthénie 

Insuffisance 
hépatique, HTA 
non contrôlée 

Amélioration de 
la dépression et 
de l’anxiété 
généralisée 

Gabapentine 300mg le soir 
(100mg chez le 
sujet âgé)  
Paliers de 100mg 
(sujet âgé) à 
300mg 

1200 à 
3600mg/j, 3 
fois par jour 

Nausées, 
anorexie, bouche 
sèche impression 
vertigineuse, 
somnolence, 
asthénie, œdèmes 
périphériques, 
prise de poids 

Adapté selon la 
clairance de la 
créatinine. 
Réduire les doses 
chez la personne 
âgée 

Amélioration 
des troubles du 
sommeil 

Prégabaline 75-150mg/j 
Paliers de 75mg 
(25mg chez la 
personne âgée) 

300 à 
600mg/j en 2 
à 3 prises 

Nausées, 
anorexie, bouche 
sèche impression 
vertigineuse, 
somnolence, 
asthénie, œdèmes 
périphériques, 
prise de poids 

Adapté selon la 
clairance de la 
créatinine. 
Réduire les doses 
chez la personne 
âgée 

Amélioration 
des troubles du 
sommeil et de 
l’anxiété 
généralisée 
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Tableau 5 (suite) Initiation, doses d'entretien et principaux effets indésirables des traitements à visée neuropathique 

Traitements Dose initiale et 
paliers 
d’augmentation 

Doses 
moyennes 
et 
maximales 

Principaux effets 
indésirables 

Précautions 
d’emploi 

Autres 
bénéfices 

Emplâtre de 
lidocaïne 

1 à 3 patchs/j 
selon l’étendue de 
l’aire douloureuse 

1 à 3 
patchs/j 
12h par jour 

Effets locaux : 
prurit, irritation, 
allergie  

A appliquer sur 
peau saine 

Pas d’effet 
systémique 

Opiacés forts 10-30mg, 2 fois 
par jour 
(morphine retard) 
titration avec 
morphine rapide 
toutes les 4h 

Majoration 
de la dose 
toutes les 
48/72h, de 
30-50% 
Titration 
individuelle 

Nausées, 
vomissement, 
constipation 
anorexie, bouche 
sèche, flou visuel, 
somnolence, 
insomnie, 
asthénie, dysurie, 
prurit, troubles 
cognitifs 

Précautions 
d’emploi propres 
aux 
morphiniques, pas 
en 1ère intention 

Rapidité de 
l’effet 
Efficacité sur la 
douleur 
nociceptive et 
inflammatoire 

Tramadol 50mg, 1 à 2 fois 
par jour 
Paliers de 50 à 
100mg 

200-400mg/j 
en 2 à 4 
prises 
300mg/j 
après 75 ans 

Vertiges, nausées, 
vomissements, 
constipation, 
bouche sèche 
somnolence, 
céphalée, dysurie 

Précautions 
d’emploi en cas 
d’association avec 
IRS, IRSNA et 
ADT 
Abaissement du 
seuil épileptogène 

Rapidité de 
l’effet 
Efficacité sur la 
douleur 
nociceptive et 
inflammatoire 
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En 2005, Finnerup 21  détermine les Numbers Needed to Treat (NNT) et Number Needed to 

Harm (NNH) des différents traitements à visée neuropathique. 

Le NNT représente le nombre de patients à traiter pour obtenir une réduction de 50% de la 

douleur. Il est couramment admis qu’un NNT supérieur à 5 est insuffisant pour parler de 

traitement efficace. 

Le NNH représente le nombre de patient à traiter pour obtenir un effet indésirable lié au 

traitement.  

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

douleurs neuropathiques.  

Les antidépresseurs tricycliques semblent particulièrement efficaces dans le cas des 

radiculopathies, la carbamazépine dans la névralgie du trijumeau et les anticonvulsivants dans 

plusieurs neuropathies périphériques. Les opioïdes 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 à visée neuropathique 
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Dans son livre traitant des douleurs neuropathiques 22, Bouhassira recense en 2007 les études 

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

pathologies.  

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

Tableau 7 (suite) Nombre d'études randomisées, positives et négatives (traitement actif versus placebo)
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Tableau 7 (suite) Nombre d'études randomisées, positives et négatives (traitement actif versus placebo)
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Il recense également les études contrôlées, en double aveugle, comparant l’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 contrôlées randomisées comparant l'efficacité en double aveugle des traitements à visée neuropathique. 
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De l’ensemble de ces résultats, D. Bouhassira propose un algorithme thérapeutique: 

Figure 2 Stratégie thérapeutique en 1ère et 2nde intention dans les douleurs neuropathiques. (Sauf VIH et névralgie du 
trijumeau).  
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Ces traitements agissent à différents niveaux du système nerveux pour bloquer l’information 

douloureuse: 

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 : emplâtre de lidocaïne.  

Antagonistes GABA : prégabaline/gabapentine 
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 1.2.  Intérêt de l’étude    

 a) Difficulté de prise en charge diagnostique et thérapeutique 

Les douleurs neuropathiques ne sont pas simples à diagnostiquer et à traiter. Les antalgiques 

habituels de niveau 1 et 2 selon l’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. 

• Dans la population de médecine générale 

Selon l'étude menée par la DREES en 2004 23, 75% des 17 254 consultations urgentes ou non 

programmées recensées, concernent un symptôme douloureux. Paradoxalement, du côté du 

médecin, la douleur n'était considérée comme motif de consultation que dans 25% des cas. La 

douleur en elle-même, qu'elle soit nociceptive ou neuropathique semble sous-estimée par les 

médecins. 

Torrance  6 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 à visée neuropathique (multiples traitements proposés dans une liste). 

En 2006 24 et 201325, G Hall étudie en Angleterre parmi une population de médecins 

généralistes, la proportion de prescription de traitements à visée neuropathique dans le cadre de 

maladies pourvoyeuses de ce type de douleurs. Un traitement médicamenteux est démarré au 

moment du diagnostic dans 46 à 66% des cas selon l'étiologie. Ce traitement est jugé adéquat 

dans 50% des cas.  

Sur une population de plus de 300 000 patients, Dieleman  9  montre en 2008, que dans plus de 

50% des cas, des médicaments antalgiques sont délivrés dans les 6 mois après 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.  

• 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, l’étude observationnelle sur les douleurs neuropathiques réalisée par la SFETD 26

montre que 35% des patients se présentant pour la 1ère fois en centre anti douleur souffrent de 

douleurs neuropathiques. Lors de cette première 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.  Si le DN4 avait été réalisé avant la consultation en centre anti douleur, le 

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

 b) Altération de la qualité de vie 

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

Bruxelle 
26

souligne que 50 à 60% des sujets ont un score d'anxiété pathologique sur l'échelle 

HADS et 35% un score de dépression pathologique sur cette même 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  6 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 27. Le score maximal de 4 est atteint par 42% des personnes avec douleur à 

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

Tutoglu A 28 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-4029) et qualité de vie (Short Form-36) étaient de 

manière significativement plus importante dans le groupe avec douleur neuropathique. 

Tölle a montré dans une étude observationnelle 30 que chez les patients souffrant de neuropathie 

diabétique douloureuse, un traitement antidépresseur, anxiolytique, ou somnifère concomitant 

est présent dans 43% des cas. 

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

négliger. 
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 c) 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 à 50 % chez les diabétiques dont la 

maladie évolue depuis plus de 20 ans et 50 % chez les diabétiques âgés de plus de 65 ans. La 

douleur neuropathique chronique serait présente chez 13 à 26% des diabétiques. 31

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

des patients mourraient dans les 5 années suivant ce geste 32. 

 d) Coût pour la société 

Les douleurs neuropathiques sont à l'origine d'absentéisme au travail, puis d'arrêts de travail 

aboutissant à l’invalidité et à l'incapacité des sujets à assumer leurs rôles familiaux et sociaux. 

L’enquête observationnelle de la SFETD sur les patients atteints de douleurs neuropathiques 

montre que 65 % d'entre eux sont en âge de travailler. Néanmoins la majorité de ces patients 

(64%) sont en arrêt d'activité professionnelle, (en moyenne depuis 13 et 21 mois, 

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

(majoritairement de 2ème catégorie) 
35

.  

En 2006, McDermott 33 retrouve un absentéisme moyen de 5,5 jours/mois chez 602 patients et 

Tölle 
30

 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 coût total de la douleur neuropathique seule n'a semble-t-il pas été évalué, néanmoins aux 

USA les répercussions financières de la douleur globale (neuropathique et nociceptive) sont 

importantes et estimées à 560 à 635 billions de dollars en 2010 34. 

La douleur neuropathique est donc une affection qui altère de manière importante la qualité de 

vie des patients et qui représente un coût 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 Française d’Etude et de Traitement de la Douleur? 

 b) Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires consistent à :  

• Connaitre le moyen de diagnostic de douleur neuropathique utilisé par les médecins 

généralistes. 

• Évaluer la prévalence de la douleur neuropathique chronique dans la patientèle des 

médecins généralistes Hauts-Normands. 

• Evaluer la part des différentes étiologies pourvoyeuses de douleurs neuropathiques. 

• Déterminer les facteurs influençant 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 enquête de pratiques.  

 2.2.  Population étudiée et stratégie d’échantillonnage 

La population ciblée par l’étude regroupe les médecins généralistes libéraux installés exerçant 

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 

l'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de Haute-Normandie qui s'est chargée 

de sa diffusion après une phase de sélection des sujets de thèses proposés par les différents 

étudiants. 

 2.3.  Moyens de recueil 

Le questionnaire a été réalisé en ligne via l'application Google Docs permettant un recueil et un 

traitement rapide des réponses. 

Il était majoritairement constitué de questions fermées. Quelques questions étaient ouvertes afin 

de préciser certains points difficilement exploitables. 

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

bien par échelles de valeur. 

La 1ère partie recueillait des données personnelles sur les médecins généralistes : âge, sexe, et 

lieu d’exercice. 

La 2ème partie traitait d’une part, des moyens diagnostiques et thérapeutiques utilisés dans le 

cadre des douleurs neuropathiques, et d’autre part des facteurs influençant 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 l’étude. 
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 2.4.  Critères de jugement 

 a) Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était de déterminer la ou les thérapeutiques utilisées en 1ère 

puis 2ème intention. Les choix pouvaient être multiples. 

 b) Critères 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 patientèle 

des médecins généralistes de Haute-Normandie. 

-Par le biais d'une grille de valeur allant de 0 à 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 brèves données ont permis de caractériser l'échantillon selon le sexe, l'âge, 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) Patientèle 

Les médecins devaient donner l'estimation de la prévalence de la douleur neuropathique parmi 

leur patientèle. Une valeur numérique brute était demandée plutôt que d'orienter les praticiens 

vers un intervalle de valeur. 

 c) Diagnostic 

Il était demandé dans un 1er temps le moyen diagnostique utilisé pour reconnaitre le caractère 

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 l'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 à indiquer. 

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

de manière ouverte quelle serait l'attitude du praticien. 

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

SFETD35.  

 e) Facteurs influençant 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) à 

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 l'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 coût du traitement et des visites médicales. 

 f) Saisie des données et statistiques 

Le questionnaire a été réalisé 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.

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

statistiques: 

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

l’échantillon par rapport à la population des médecins généralistes Hauts-Normands, ou pour 

rechercher une différence significative entre la prévalence de l’échantillon et celle de la 

population mère. 
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Ce test revient à comparer les statistiques d’un échantillon par rapport à 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 manière conforme leur dernier patient, parmi ceux s’estimant bien formé au traitement. 

L’avis à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) n’était pas 

nécessaire car le fichier répondait aux critères du circulaire numéro 2006-138 du 9 Mai          

2006 36. 
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 3.RESULTATS 
 3.1. Caractéristiques de l'échantillon 

Le questionnaire a été envoyé par mail auprès de 900 médecins généralistes Hauts-Normands 

par l'intermédiaire de l'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 à la population des médecins Hauts-

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 à la population des médecins Hauts-Normands 

 b) Age 

L’âge moyen de l’échantillon est de 43,4 ans, significativement différent de celui de la 

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

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

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

significative par rapport à 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 à la population des médecins Hauts-Normands 

 d) Formations et informations des médecins généralistes 

41 praticiens (44%) ont bénéficié d’une formation dans le domaine de la douleur. (Diplôme 

Universitaire, Formation Médicale Continue, séminaires) 

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

y participaient mensuellement. 

Tableau 7 
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La majorité des médecins généralistes s’informe régulièrement par l’intermédiaire de revues 

médicales. 

Tableau 8 

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

neuropathiques et 35 pensent être bien formés à leur traitement (38%).  

Figure 4 
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Figure 5 (NB: une donnée manquante) 

 3.3. Patientèle 

Parmi leur patientèle, 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%. 

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 

l’interrogatoire et l’examen physique.  

Figure 6 

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

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

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

diagnostic de douleur neuropathique sont présents dans le DN4. 

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

névralgie d’Arnold. 

Figure 9 
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 3.6. Traitements 

 a) Traitement de 1ère intention 

165 traitements ont été prescrits par les 93 généralistes.  

Figure 10 

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

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

L’amitriptypline (Laroxyl®) est  l’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 2ème intention en cas d’une douleur insuffisamment 
soulagée 

Dans l’éventualité d’une douleur persistante malgré la première thérapeutique, le médecin 

devait préciser son traitement lors de la 2nde 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%). 

Figure 11 

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

Figure 12 

�	

��-�
-��

��

�����
��

		

�	���-��

�

���-	�� �

�������




�

	


	�

�


��

�


��

�


��

&���������+��*������C �����������

;+��*� ������������� ���

.�8�����������"������"�*��

5#���������"���

58�����0��������� ���

.�8�����������"������"�*�����

58�����0��������� ���

		

��	�����

�

�����	��

�

�		�����
�

�
�����

�

�
�����
�

����	��
	

���
-��

	

���
-��

	

���
-��




�

�

-




	


	�

7����� �������������������������

5������"��������

5�������������������/�"�����

&�"���������"0%.4����������

=�!�"�������

&�"���������"0%.4

3�������

>�#����"

71$4

9/�����



68 

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%). 

 c) Facteurs influençant le choix de traitement 

Les généralistes évaluaient ensuite la force de plusieurs facteurs pouvant influencer leur choix 

de leur traitement. 

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

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

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

des praticiens. 

 Figure 13                                                                Figure 14
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Figure 15                                                                 Figure 16

Figure 17                                                                     Figure 18 
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Figure 19           Figure 20

Figure 21                    Figure 22
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Figure 23

 3.7. Tests statistiques 

Les médecins ont été répartis en 3 groupes.  

Le 1er groupe était composé des praticiens ayant eu un traitement en parfaite adéquation avec 

les recommandations.  

Le 2nd comprenait les médecins ayant associé un traitement conforme et un non conforme.  

Le 3ème rassemblait ceux n’ayant pas utilisé de traitement adéquat.  

Par l’intermédiaire d’un test Logit, nous avons recherché les différentes caractéristiques de 

l’échantillon pouvant objectivement influencer ou non la prescription d’un traitement conforme 

aux recommandations (51 médecins) lors de la dernière consultation d’un patient souffrant de 

douleur neuropathique. Le coefficient correspond à la force de cette influence. La sensibilité de 

ce test était de 70% et sa spécificité de 68%. Les 5 critères du tableau ci-dessous ont influencé 

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

traitement adéquat (coefficient) 

Utilisation du DN4 Négative (-2,05) p=0,01 

Utilisation de l’EVS Négative (-1,99) p=0,02 

Médecin influencé par 

l’intensité de la douleur 

Négative (-0,78) p=0,03 

Radiculopathie Négative (-1,43) p=0,004 

Interrogatoire et Examen 

physique 

Positive (1,43) p=0,01 

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

Les autres critères (sexe, âge, lieu d’exercice, formation complémentaire, séminaires, 

connaissances estimées vis-à-vis du diagnostic et du traitement) n’influençaient pas de manière 

positive ou négative une prescription adéquate. 

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

manière habituelle.  

Parmi les 35 médecins s’estimant bien formés au traitement, 20 ont traité de manière 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 patientèle 

Dans notre étude nous avons retrouvé une prévalence de 7,5%. Ce résultat n’est 

significativement pas différent de celui retrouvé dans la population française par l’étude 

STOPNEP de D. Bouhassira 
4
 (p=0,16). Elle ne l’est également pas dans celle de Torrance 

5

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

Le fréquent sous diagnostic des douleurs neuropathiques chroniques 
26

 par les médecins 

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

 b) Population étudiée  

Les médecins de l’échantillon sont représentatifs des médecins Hauts-Normands en terme d’âge 

et de mode d’exercice.  

Ils déclarent à 96,7% suivre des séminaires de formation au minimum de façon annuelle. 

Pourtant en 2010, l’Organisme Gestionnaire Conventionnel déclarait qu’au niveau national, 

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

 c) Diagnostic 

Lors de l’interrogatoire, les médecins ont conscience des mots du patient pouvant l’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 

est différent (p<0,05) de celui de l’étude de V. Martinez 
38

 où 34,5% des médecins généralistes 

déclaraient utiliser le DN4. Le fait de se servir du DN4 entrainait 90,7% de prescriptions 

adéquates. 

Dans cette étude, les médecins utilisant habituellement l’interrogatoire associé à l’examen 

physique, ont une probabilité significativement plus grande de traiter le patient de manière 

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

Les praticiens utilisant le DN4 ont statistiquement une probabilité moindre de traitement 

conforme aux recommandations. Même 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 à celle retrouvée 

dans la littérature
6
 (p=0,056). Le zona est lui significativement plus présent (p= 0,006). 

Les fréquences de douleurs neuropathiques survenues dans les suites d’un diabète, d’un cancer 

(ou son traitement) d’un accident vasculaire cérébral ou d’une sclérose en plaque sont 

semblables à 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 

influençant de manière 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 

classique de la douleur 
24

. D’autres études 
38

 montrent qu’un patient souffrant de radiculopathie 

a une probabilité moindre de recevoir un traitement adéquat qu’un patient souffrant de 

neuropathie diabétique. 

L’intensité de la douleur étant un facteur déclaré comme influençant fortement (63%) le choix 

thérapeutique, il est probable qu’un traitement d’action rapide ait été privilégié aux dépens de 

traitements à visée neuropathique dont l’action peut être 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 l’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.  

Ce résultat n’est significativement pas différent de ceux retrouvés par Torrance  6 et G. Hall 
25

V. Martinez 37  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 

manière 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 à 4,8 et font partie des molécules à utiliser en 1ère intention pour les douleurs neuropathiques 

périphériques et centrales. G. Hall 
24

 avait montré en 2006 que la probabilité de changement de 

thérapeutique était moindre en cas de prescription d’antiépileptiques ou d’antidépresseurs 

tricycliques en 1ère intention.  

2 Tramadol 

Le tramadol représente 16,4% des prescriptions. Il a l’avantage d’être 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 l’OMS (paracétamol, AINS) 

Les anti-inflammatoires et le paracétamol sont retrouvés dans 8,5% des prescriptions.  

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

neuropathiques, aussi bien sur la douleur (via l’EVA) que sur la mobilité 38  39. 

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 1ère ligne des douleurs neuropathiques périphériques. Ils 

n’ont pas d’AMM dans les douleurs centrales mais semblent néanmoins bénéfiques dans les 

douleurs post AVC à fortes doses 40. Dans notre étude ils sont prescrits exclusivement pour des 

douleurs périphériques. 

5 Palier 2 de l’OMS (sauf tramadol) 

Les opioïdes de niveau 2 sont retrouvés dans 7,9% des prescriptions. Une revue de littérature, 

réalisée par le centre Cochrane regroupant 31 essais randomisés contrôlés, ne retrouve aucune 

supériorité par rapport au placebo 41. 
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6 TENS 

9 médecins l’utilisent dans notre étude. Bi X. 42 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 

l’efficacité et le rapport coût-efficacité de la TENS dans la neuropathie diabétique. Cette 

analyse ne relève pas de différence significative en termes de douleur entre un traitement par la 

TENS et un placebo 43. 

De manière plus générale, concernant tous les types de douleurs chroniques (dont 25% de 

patients souffrant de douleur neuropathique chronique) Oosterhof 44 a démontré que la 

comparaison TENS versus placebo n’était significativement pas différente en termes d’EVA et 

de satisfaction du patient.  

7 Emplâtre de lidocaïne 

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

Son efficacité est bien démontrée pour les douleurs post zostériennes 45 et semble exister dans 

les douleurs post mastectomie 46. Néanmoins dans les autres cas de neuropathies périphériques 

son efficacité n’est pas démontrée 47. 

8 AINS topiques 

Les AINS topiques sont prescrits dans 6 cas de radiculopathies. Aucune étude ne prouve une 

quelconque efficacité dans les douleurs neuropathiques. 

9 Palier 3 de l’OMS 

4 omnipraticiens utilisent la morphine; 3 dans le cadre d’une radiculopathie et 1 après un 

traumatisme. 

La morphine est recommandée en 2nde intention dans les douleurs neuropathiques. 

L’oxycodone se révèle efficace dans le zona 48 et le diabète 49.  

L’oxycodone et le sulfate morphine se révèlent efficaces sans néanmoins pouvoir privilégier 

l’une des deux molécules 50. Notons néanmoins que seule l’oxycodone possède depuis 2013 

l’AMM pour les douleurs neuropathiques. 
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10 Corticoïdes per os 

4 généralistes utilisent des corticoïdes per os, uniquement lors de radiculopathies. Leur action 

est démontrée dans l’étude de Goldberg 51 sur la mobilité mais non sur la douleur (via l’EVA) 

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

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

prescription précoce lors de zona 52.  

11 Antidépresseurs IRSNA 

3 médecins utilisent la duloxetine, dans le cadre de diabète, douleurs post zostériennes et 

syndrome canalaire (posologie de 60mg).  

Ils sont efficaces sur les douleurs de neuropathie diabétique 53. Néanmoins la revue Cochrane  

montre que le NNT n’est que de 6 54 sans efficacité prouvée aux doses inférieures à 60mg. 

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

12 Infiltration de corticoïdes 

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

Les résultats concernant les infiltrations épidurales de corticoïdes sont contradictoires 55 56 57

mais bien démontrés dans le canal carpien 58. 

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 2ème intention pour 

une radiculopathie. Le dernier patient est orienté vers un hypnothérapeute afin de traiter des 

douleurs neuropathiques d’origine cancéreuse. Des études de qualité insuffisante tendent à 

montrer son inefficacité 59. 

 f) Facteurs déclarés comme influençant les traitements 

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

recommandations. Ce résultat est similaire à celui retrouvé par Martinez 
38

 (53,3%, p=0,38) 

dans lequel les médecins déclarent ne pas connaitre les recommandations.  Ce taux d’influence 

est néanmoins très élevé par rapport à celui d’autres pathologies (17%) 60.  
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 4.2. Limites de l’étude 

La première limite de cette étude est liée au faible taux de réponse au questionnaire, 93 réponses 

pour un envoi à 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 l’URPS (10%). Des entretiens téléphoniques, un envoi par courrier 

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

Il n’y a pas eu de randomisation, l’envoi par l’URPS n’a pu toucher que les médecins ayant une 

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

L’âge moyen des praticiens est significativement plus bas que celui des médecins Hauts-

Normands, peut-être du fait de l’informatisation, d’une sensibilité accrue des jeunes médecins 

par rapport aux thèses ou d’une formation plus récente à ce type de douleur. 

Le sujet a pu toucher préférentiellement une certaine partie des médecins. En effet, 44% des 

répondants déclarent avoir bénéficié d’une formation complémentaire dans le domaine de la 

douleur. 

Il peut exister un biais de réponse dans ce type de questionnaire, certains médecins souhaitant 

vouloir « bien répondre » aux différentes questions. Dans ce travail, l’utilisation du DN4 est 

associée à une probabilité moindre de traitement adéquat, or nous avons vu un effet inverse 

dans la littérature 
38

.  

Certaines questions étant ouvertes, le traitement des données a été plus difficile, et certaines 

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

Il est possible que certains médecins aient confondu « pourcentage de leur patientèle » et 

« nombre de patient au sein de la patientèle». 8 médecins généralistes ont une prévalence 

estimée supérieure ou égale à 20%, ce qui semble relativement important dans une patientèle 

de médecine générale.  

Néanmoins, en supprimant les valeurs extrêmes, la moyenne de la prévalence de l’échantillon 

serait de 6,4% qui resterait significativement non différente de celle retrouvée dans l’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 être conformes aux recommandations.  
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Lors de la dernière prise en charge d’une douleur neuropathique par le médecin, l’association à 

une douleur nociceptive n’a pas été interrogée. De ce fait, certains traitements associant à la 

fois des thérapeutiques à visée nociceptive et neuropathique peuvent être 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 

• Force méthodologique 

La principale force de l’étude a été de prendre en compte à la fois l’aspect diagnostique et 

l’aspect thérapeutique des douleurs neuropathiques. Nous  n’avons retrouvé aucune thèse 

traitant de ces deux sujets dans la région.  

Avant diffusion, le questionnaire a été testé au sein du pôle douleur/soins palliatifs du CHU de 

Rouen ainsi qu’auprès de 5 médecins généralistes Hauts Normands. Il a également été 

sélectionné après un passage en commission à l’URPS  de Haute Normandie, chargée de la 

diffusion de questionnaires de thèses. 

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 

interrogés 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 influençant les médecins dans leur 

choix de traitements.  

• Force des résultats 

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

certaines situations pouvant favoriser ou non une prescription adéquate.  

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

améliorée en favorisant l’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 à visée nociceptive qui généralement est actif plus rapidement que le 

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

pourraient être 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 l’étiologie la plus fréquente, et est malgré tout, traitée de manière non 

conforme aux recommandations. La fréquente association de douleur nociceptive et 

neuropathique peut orienter préférentiellement les praticiens vers le traitement de cette 

première. Pourtant nous avons vu précédemment que la composante neuropathique est 

la plus pénible pour les malades. L’utilisation du DN4 devrait être encouragée 

particulièrement dans cette situation. La Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) 

pourrait, à l’instar du questionnaire sur la dépression, proposer une cotation 

supplémentaire pour l’utilisation du DN4 (par exemple dans le cas de sa positivité avec 

l’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’arrêt 

de travail recommandées.  

• Le DN4 en version auto-questionnaire pourrait être disponible à l’attention des patients 

en salle d’attente. 

• Paradoxalement, la sensibilité du médecin à l’intensité de la douleur est également un 

facteur péjoratif de traitement adéquat des douleurs neuropathiques. Les médecins 

pourraient privilégier des thérapeutiques actives plus rapidement que les traitements à 

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 à 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 1ère intention dans le cadre de douleurs 

aiguës ou associées à une inflammation. Un rappel sur son action mixte pourrait être 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 être consacrées à ces dernières. Les interactions et effets 

indésirables devraient être enseignés d’avantage car ils semblent être un frein à la 

prescription des traitements antiépileptiques et antidépresseurs.  
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 5.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 à 

celle de la population générale, et la connaissance de 3/4 des termes du DN4 permettent de 

conclure à 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 moitié des étiologies, les douleurs post zostériennes et 

diabétiques arrivent en 2ème et 3ème 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 étude, les radiculopathies et l’intensité de la douleur paraissent être des facteurs 

péjoratifs de prescriptions conformes aux recommandations. Les facteurs déclarés par les 

médecins généralistes comme influençant le plus leur choix de prescription sont l’étiologie de 

la douleur, son intensité, 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 l’ECN: «douleur/soins palliatifs/accompagnement » 

reste limité et sa physiopathologie partiellement comprise.  

Les recommandations de la SFEDT concernent les douleurs neuropathiques chroniques, 

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

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

les années à venir. 
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QUESTIONNAIRE 

Prise en charge des douleurs neuropathiques chroniques 

Ce questionnaire est entièrement anonyme, il doit être rempli de manière pragmatique pour 

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

Directeur de thèse : 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 thèse sur la prise en charge 

des douleurs neuropathiques en médecine générale. 

Cette thèse 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? 

 Un homme 

 Une femme 

2. Quel âge avez-vous? 

3. Exercez-vous? 

 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? * 

 Interrogatoire 

 Interrogatoire et examen physique 

 Interrogatoire, examen physique et utilisation d'échelle standardisée 

5. Si vous utilisez une échelle standardisée, la ou lesquelles? 

Si non, passez directement à 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 

patientèle? * 

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

conduit à une initiation de traitement antalgique? * 

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

 Diabète 

 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 épinière 

 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 l'OMS (Paracétamol, AINS) 

 Palier 2 de l'OMS (Tramadol ou association) 

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

 Palier 3 de l'OMS (morphine) 

 Corticoïdes per os 

 Infiltration de corticoïdes 

 Emplâtre de lidocaïne (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 à 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? * 

 Pas d'influence
Faible 

influence 

Moyenne 

influence 

Forte 

influence 

Etiologie de la 

douleur 

Intensité de la 

douleur 

Caractéristiques 

de la douleur 

Antécédents du 

patient 

Interactions 

médicamenteuses 

ou craintes d'effets 

indésirables 

Pression du 

patient 

Habitudes de 

prescription 

Expériences 

passées 

Coût du traitement

Visites médicales 

(laboratoires 

médicaux) 
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 Pas d'influence
Faible 

influence 

Moyenne 

influence 

Forte 

influence 

Recommandations 

HAS 

III. FORMATION-INFORMATION 

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

 Oui 

 Non 

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

continue? 

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

16. Pensez-vous être suffisamment formé au diagnostic des douleurs neuropathiques? 

 Oui 

 Non 

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

formé? 

 Oui 

 Non 

18. Questions/Remarques/Commentaires concernant cette étude. 

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

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, 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. Même sous la contrainte, je ne ferai 
pas usage de mes connaissances contre les lois de l’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 à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

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

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

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 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. 

Matériel et méthodes: Un questionnaire en ligne a été envoyé par mail à 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 être 

précisées. 

Résultats : 93 réponses ont été recueillies. 50 (54%) praticiens utilisaient l’interrogatoire et 

l’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 l’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 1ère

intention étaient conformes aux recommandations. Les médecins ont déclaré que l’étiologie, 

l’intensité et les caractéristiques de la douleur, les antécédents du patient, les interactions 

médicamenteuses ont une très forte influence sur leurs prescriptions. L’utilisation du DN4, 

l’EVS, les radiculopathies et la sensibilité du médecin à l’EVA étaient des facteurs objectifs 

défavorables de bonne prescription. L’utilisation de l’interrogatoire associé à l’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. 


