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I. INTRODUCTION 

A. LA DOULEUR EN MEDECINE GENERALE  

En France, la prévalence des douleurs neuropathiques est élevée.  

L’étude nationale française STOPNEP réalisée en 2007, une  des  plus  importantes  

études épidémiologiques  spécifiquement  consacrée  à  la  douleur  chronique, 

montre que la prévalence des douleurs neuropathiques est largement sous-estimée 

parmi les douleurs [1] : 37% des patients adultes français se plaignent de douleurs 

chroniques dont 6,9 % sont neuropathiques. 

L’étude réalisée par Torrance en 2002 retrouve une prévalence de 8,2% de douleurs 

neuropathiques dans la population générale [2]. 

Aux urgences, l’étude réalisée par Dr Lecomte, met en évidence une prévalence de 

douleurs neuropathiques de 21,4% parmi les patients consultant pour douleurs [3]. 

En cabinet, le médecin se doit donc de connaitre les multiples moyens diagnostiques 

et thérapeutiques afin de traiter au mieux le patient.  

 

 

B. DOULEURS NEUROPATHIQUES  

1. DEFINITIONS 

La dénomination «  douleur neuropathique » a été officiellement introduite en 1994 

par l’Association internationale pour l’étude de la douleur (International Association 

for the Study of Pain : IASP). Cette dénomination remplace l’ancienne appellation de 

« douleur de désafférentation ». Elle tend à se substituer à celle de douleur 

neurogène. En revanche, le terme de « névralgie» (« douleur présente dans le 

territoire de distribution d’un ou plusieurs nerfs » selon la définition de l’IASP) reste 

très utilisé après certaines lésions nerveuses périphériques : névralgie post-

zostérienne, cervico-brachiale, du trijumeau, intercostale, pudendale ou encore 

occipitale d’Arnold etc. 
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La définition des douleurs neuropathiques, qui fait encore autorité, est : « douleur 

causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du système somato-

sensoriel ». La lésion nerveuse primitive responsable de la douleur peut être 

périphérique (nerfs racines ganglions sensitifs ou plexus) ou centrale (moelle 

épinière, cerveau). 

Les douleurs neuropathiques sont classiquement des douleurs chroniques, mais 

peuvent exceptionnellement être aigües (par exemple : neuropathies périphériques 

rapidement évolutives). 

Les douleurs neuropathiques sont consécutives à une lésion ou à un 

dysfonctionnement du système nerveux qui intéresse les systèmes nociceptifs eux-

mêmes, soit à la périphérie soit au niveau central. Elles témoignent donc d’une 

véritable pathologie de ces systèmes. La douleur survient dans la zone 

désafférentée correspondant au territoire d’innervation de la lésion et est associée à 

un déficit parfois important de la sensibilité aux stimulations tactiles ou thermiques.  

Ainsi, un des paradoxes des lésions nerveuses est qu’elles peuvent se manifester 

par la combinaison de symptômes positifs et d’un déficit sensitif qui peut être partiel 

ou complet, avec ou sans phénomène d’allodynie ou d’hyperalgésie. 

Il faut donc les différencier des douleurs physiologiques sur stimulus nociceptif, 

douleurs inflammatoires sur lésion inflammatoire (arthrose, arthrite, hernie discale, 

cancers…) et des douleurs « dysfonctionnelles » sans lésion connue (fibromyalgie, 

côlon irritable, céphalée...). 
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TABLEAU 1: Définitions de l’association internation ale pour l’étude 

de la douleur (d’après Merskey et Bogduk, 1994)  [4] 

Allodynie : Douleur provoquée par un stimulus qui normalement ne produit pas de 

douleur (au tact ou à la température)  

Analgésie  : Absence de douleur en réponse à une stimulation normalement 

douloureuse 

Anesthésie douloureuse : Douleur dans une aire ou région anesthésiée 

Douleur neuropathique* : Douleur initiée ou causée par une lésion ou un 

dysfonctionnement du système nerveux 

Douleur centrale : Douleur initiée ou causée par une lésion ou un 

dysfonctionnement du système nerveux central 

Dysesthésies  : sensation anormale et désagréable qui peut être spontanée ou 

provoquée (synonyme : paresthésies) 

Hyperalgésie  : Réponse exagérée à une stimulation qui normalement est 

douloureuse 

Hyperesthésie  : Sensibilité exagérée à une stimulation, à l’exception des systèmes 

sensoriels spécifiques 

Hyperpathie : Réponse retardée, souvent explosive, à un stimulus normalement 

douloureux 

Hypoalgésie : Diminution de la douleur évoquée par un stimulus normalement 

douloureux 

Hypoesthésie : Diminution de la sensibilité à une stimulation, exception faite des 

systèmes sensoriels spécifiques 

 

* Définition modifiée : douleur secondaire à une lésion ou une maladie affectant le 

système nerveux somato-sensoriel. 
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2. PHYSIOPATHOLOGIE 

Cité en amont, les douleurs neuropathiques sont : « des douleurs causées par une 

lésion primitive ou un dysfonctionnement du système somato-sensoriel ». 

[5] Les douleurs neuropathiques font suite à une altération des systèmes nociceptifs 

eux-mêmes. Selon cette conception, les douleurs neuropathiques sont toujours  

pathologiques, dans la mesure où elles sont le reflet de perturbations et de 

dysfonctionnements des systèmes nociceptifs physiologiques. Il y a donc les 

douleurs neuropathiques liées à une lésion nerveuse périphérique (par mécanismes 

périphériques et mécanismes centraux), et les douleurs neuropathiques centrales et 

douleurs de membre fantôme. 

Pour les douleurs neuropathiques liées à une lésion nerveuse périphérique : la 

plupart des travaux expérimentaux consacrés aux douleurs neuropathiques ont porté 

sur des modèles de lésions traumatiques. Sur la base de ces travaux, il est 

maintenant admis que les douleurs associées à une lésion nerveuse périphérique 

font initialement intervenir des mécanismes périphériques responsables d’une 

hyperexcitabilité des fibres sensorielles, notamment des nocicepteurs, et que ceux-ci 

entraînent secondairement des remaniements centraux avec une hyperexcitabilité 

des systèmes nociceptifs.  

Parmi les nombreux mécanismes périphériques, révélés par les études 

expérimentales, les plus documentés sont l’apparition de décharges d’activités 

anormales au sein des nerfs lésés et les modifications métaboliques susceptibles de 

conduire à de véritables transformations phénotypiques des fibres périphériques. 

Par rapport à ces mécanismes centraux, des études réalisées chez l’animal ont 

montré l’importance des modifications fonctionnelles neurochimiques et histologiques 

de la corne postérieure de la moelle, induites secondairement par les lésions 

périphériques. 

Une des conséquences majeures d’une lésion nerveuse est l’apparition d’activités 

électriques anormales au sein des fibres lésées. De telles activités aberrantes sont 

dites ectopiques car elles ne sont pas générées au niveau des terminaisons 

nerveuses. Elles concernent les nocicepteurs mais aussi l’ensemble des fibres 

périphériques et elles peuvent naître des bourgeons de régénérations, d’une plaque 
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de démyélinisation sur un tronc nerveux ou encore directement des corps cellulaires, 

situés dans le ganglion rachidien. 

 

Mécanisme de contrôle [6] 

• Dans le système de porte (gate control) spinal, les fibres myélinisées de gros 

calibre A�  exercent une action inhibitrice sur les informations nociceptives par 

l’intermédiaire de collatérales nées aussitôt après leur entrée dans la moelle et 

destinées à la corne dorsale. 

L’activation des fibres de la douleur (nociceptive) fibre C provoque une inhibition des 

interneurones (qui ont une activité inhibitrice sur les terminaisons axonales des fibres 

de la douleur), ce qui diminue l’inhibition des fibres de la douleur : il existe une 

amplification du message nociceptif. 

En revanche, l’activation des fibres proprioceptives provoque une activation de 

l’interneurone ce qui renforce l’inhibition des fibres C douloureuses : il existe une 

diminution du message nociceptif (fermeture du portillon). 
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FIGURE 1 : Théorie de la porte  

 

 

 

 

3. CLINIQUE 

 

La sémiologie des douleurs neuropathiques est riche. Les patients rapportent des 

associations variées de symptômes incluant des douleurs spontanées  et 

provoquées , ainsi que des sensations anormales non douloureuses. [7 – 11] 
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�  Les douleurs spontanées peuvent être :  

Continues : - superficielles, comme une sensation de brûlures 

(rarement sensation de froid douloureux),  

                    - profondes, comme une sensation d’étau, de 

compression,  crampe ou encore de contracture,  

Paroxystiques : - sensation de décharges électriques, coup de 

poignard, élancement,  

                          - renforcements paroxystiques des sensations 

permanentes. 

 

�  Les douleurs provoquées par stimulations non nociceptives donnent une 

allodynie  mécanique (déclenchée par simple frottement ou pression légère) 

ou une allodynie thermique déclenchée par des stimulations froides ou 

chaudes normalement indolores.  

Les douleurs provoquées par stimulations nociceptives donnent quant à elle une 

hyperalgésie  qui correspond à une exagération de la douleur provoquée par des 

stimulations mécaniques ou thermiques, normalement peu douloureuses. 

Des paresthésies  sont presque toujours présentes dans le même territoire. Il s’agit 

de sensations anormales mais non douloureuses, à type de picotements, de 

fourmillements, d’engourdissements ou de démangeaison. On parle de 

dysesthésies  si le patient considère ces sensations comme désagréables. 

 

 

  












































































































































































