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I. INTRODUCTION 

1. Douleur et Médecine 
 

"La santé c'est la vie dans le silence des organes" - René LERICHE, 1936 

 

Cet aphorisme attribué au chirurgien et physiologiste René LERICHE a souvent été critiqué             

par sa conception trop réductrice de la santé (1) . Cette approche est néanmoins intéressante car elle                

se place dans la perception des patients. Elle prend du sens particulièrement dans le domaine de la                 

douleur chronique où la douleur devient en elle-même une maladie entière. Un des objectifs pour               

les patients est alors effectivement “la vie dans le silence des organes”. 

 

La prise en charge de la douleur est étroitement liée à la médecine générale où environ un                 

tiers des consultations présentent au moins un motif lié à la douleur (2) et que près de la moitié des                    

consultations y présentent une notion de douleur chronique (3) . Parmi celles-ci se trouve la douleur               

lombaire chronique qui était en 2015 le huitième motif de consultation chez le médecin traitant. Elle                

touchait un Français sur deux au cours d’une année, selon le rapport annuel charges et produits pour                 

2017 de l'Assurance Maladie (4) . 
 

2. Définitions 

2.1. Douleur lombaire chronique 
 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la lombalgie par une douleur entre la charnière               

thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur, associée ou non à une radiculopathie d’un ou deux               

membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs dermatomes (5) . 
 

Elle définit la lombalgie chronique “par une douleur de la région lombaire évoluant depuis              

plus de 3 mois. Cette douleur peut s’accompagner d’une irradiation à la fesse, à la crête iliaque, voire                  

à la cuisse, et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou.” A cette définition s'ajoute la              

différenciation de trois entités : 

 

- “la lombalgie non dégénérative, antérieurement dénommée lombalgie spécifique ou         

lombalgie secondaire (dite symptomatique), liée à une cause traumatique, tumorale,          

infectieuse ou inflammatoire ; 

- la lombalgie dégénérative, dont l’origine peut associer une ou plusieurs des causes            

suivantes : discogénique ou facettaire ou mixte, ligamentaire, musculaire, liée à un            

trouble régional ou global de la statique rachidienne ; 

- la lombalgie sans relation retenue avec des lésions anatomiques”. 
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Dans cette thèse, la partie de la lombalgie chronique étudiée est la lombalgie dégénérative              

d’origine discogénique ou facettaire ou mixte. Les raisons en sont que les dernières             

recommandations de la HAS de Mars 2019 sur les lombalgies portent sur cette partie (5) et que                 

l’objet de la thèse est d’étudier la prise en charge de la douleur-maladie, sans aborder les spécificités                 

des pathologies organiques. Le terme de “lombalgie chronique” employé dans cette thèse se réfère              

donc uniquement à cet aspect. 

 

2.2. Composantes de la douleur 
 

La douleur est décrite par l’International Association for the Study of Pain (IASP) comme              

“une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle associée             

à, une lésion tissulaire réelle ou potentielle” (6) . Derrière ce même terme de douleur se distinguent                

en réalité différentes composantes selon le mécanisme sous-jacent. On y différencie ainsi la douleur              

nociceptive, la douleur inflammatoire et la douleur neuropathique (7) . 
 

L’intérêt de l’identification de cette douleur réside notamment dans la stratégie différente            

de la prise en charge. En effet, l’ancienne approche basée sur les paliers de l’Organisation Mondiale                

de la Santé (OMS) en fonction de l’intensité de la douleur et de la puissance des antalgiques                 

communément utilisés dans le traitement des douleurs nociceptives n’est pas adaptée dans les             

douleurs neuropathiques. 

 

Or, la lombalgie chronique est de plus en plus considérée comme un syndrome douloureux              

mixte à composantes nociceptives et neuropathiques. Des recherches suggèrent que 16 à 55% des              

patients souffrant de lombalgies chroniques ont possiblement une composante neuropathique (8) .           

En outre, il a été suggéré que les composantes neuropathiques dans la lombalgie chronique              

pourraient être sous-reconnues et donc sous-traitées (9,10) . 
 

La composante neuropathique de la lombalgie chronique est associée à une possibilité et             

une sévérité accrues de comorbidités médicales, à une réduction de la qualité de vie et à une                 

augmentation des coûts en santé (8) , justifiant davantage sa reconnaissance et sa prise en charge. 

 

3. Douleur neuropathique 

3.1. Physiopathologie 
 

Schématiquement, la douleur nociceptive correspond à la détection d’une stimulation          

potentiellement nocive. Elle assure souvent un rôle de protection contre une agression tissulaire.             

Dans la douleur inflammatoire, l’inflammation apparaît en réponse à un dégât tissulaire et aide dans               

le processus de guérison. Le système sensoriel nerveux subit alors des changements réversibles qui              

disparaissent lorsque l’inflammation se termine. 
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En ce qui concerne la douleur neuropathique, elle est définie par l’IASP comme “une douleur               

qui est la conséquence directe d'une lésion ou d'une maladie touchant le système somatosensoriel”              

(9) . Cette lésion ou maladie entraîne des cascades de réactions dans le système nerveux qui peuvent                

parfois s’auto-entretenir et chroniciser la douleur neuropathique même après guérison de la cause             

initiale (7) . Cette douleur est ainsi liée à une activité anormale du système nerveux, sans aucun but                 

physiologique ; on parle alors de plasticité maladaptive. Si le traitement de l’étiologie initiale paraît               

évident, la compréhension des mécanismes sous-jacents de cette douleur et de ses traitements             

spécifiques n’en demeure pas moins essentielle. 

 

Les étiologies de la douleur neuropathique sont nombreuses et se rencontrent dans des             

contextes très divers. Celles affectant le système nerveux périphérique sont principalement           

représentées par les causes traumatiques, les pathologies métaboliques, neurotoxiques, infectieuses          

ou encore par les invasions tumorales. Les étiologies d’origine centrale les plus fréquemment             

retrouvées sont l’accident vasculaire cérébral, les lésions médullaires traumatiques et la sclérose en             

plaques (11) . En ce qui concerne la douleur lombaire chronique, la douleur neuropathique peut être               

liée à une lésion des terminaisons nociceptives au sein d’un disque intervertébral dégénératif, ou à               

une lésion de la racine nerveuse par compression mécanique ou par les effets de médiateurs               

inflammatoires résultant de la dégénérescence du disque (8) . 
 

Les lésions à l’origine des douleurs neuropathiques induisent des modifications du système            

nerveux périphérique dont les mécanismes physiopathologiques impliqués sont nombreux et leurs           

retentissements non encore élucidés. On relève notamment des décharges ectopiques des fibres            

myéliniques lésées et une activité anormale dans des fibres non lésées, aboutissant à une              

augmentation de la libération de neurotransmetteurs excitateurs (12) . 
 

Le système nerveux central est également concerné avec une sensibilisation centrale au            

niveau de la moelle épinière par des phénomènes d’embrasement et de potentiation à long terme               

des messages de la douleur, et en parallèle une atténuation de l’inhibition spinale par perte               

neuronale sélective et un développement de phénomènes inflammatoires (7,12) . L’ensemble de ces            

phénomènes entraîne des changements d'activité des réseaux thalamo-corticaux qui contribuent à           

autonomiser la douleur. On y observe aussi un changement dans la représentation corticale des              

territoires corporels (12) . 
 

Les facteurs de risque de douleur neuropathique sont d’ordre clinique, démographique,           

psychosocial et génétique (13) . Leur identification et leur prise en charge quand elle est possible est                

essentielle. Ces facteurs de risques, génétique à part, sont : 

Il est intéressant de noter le rapprochement de certains de ces éléments avec les facteurs de risque                 

de chronicité de la lombalgie, notamment sur le plan psychosocial (5) . 
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Clinique : 
- Douleur préexistante 
- Diabète (type) 
- Diabète (durée) 
- Néphropathie 
- Maladie artérielle 
- HDL cholestérol bas 
- Hypertriglycéridémie 
- Surpoids 

Démographique : 
- Âge élevé 
- Sexe féminin 
- Précarité 
- Travail manuel 

Psychosocial : 
- Dépression 
- Anxiété 
- Catastrophisme 
- Troubles du sommeil 
- Alcoolisme 
- Tabagisme 
- Faible activité physique 



 

3.2. Diagnostic 
 

Du fait de ses mécanismes physiopathologiques, la douleur neuropathique présente une           

sémiologie particulière. Elle comporte souvent une composante spontanée (survenant en l’absence           

de stimulation) continue ou paroxystique et/ou une composante provoquée par des stimulations            

diverses se traduisant par une allodynie (déformation d’une stimulation non nociceptive) ou une             

hyperalgésie (douleur exagérée). Ces éléments sémiologiques sont explicités dans la figure 1. 

 

Les symptômes douloureux sont fréquemment accompagnés de sensations anormales         

(paresthésies, dysesthésies) non douloureuses mais souvent désagréables, telles que         

fourmillements, picotements, démangeaisons, engourdissement. L’examen clinique retrouve une        

localisation systématisée du territoire nerveux concerné. 

 

Figure 1 - Principaux symptômes de la douleur neuropathique, figure adaptée de Bouhassira et al,               

Douleurs neuropathiques, 2ème édition, 2012, Édition Arnette (figure 1.3). 

 

 

Le diagnostic repose sur l’examen clinique, sans nécessiter d’examen complémentaire. Ce           

diagnostic n’est toutefois pas évident car si ces symptômes sont plus souvent évocateurs d’une              

douleur neuropathique, ils ne sont pas pour autant pathognomoniques puisqu’ils peuvent parfois            

être décrits dans d’autres types de douleurs. C’est leur combinaison et la présence de certains signes                

à l’examen physique qui orientent le diagnostic (14) . Par ailleurs, le tableau clinique peut se montrer                

trompeur avec une description clinique difficile pour les patients, paraissant parfois fantaisiste, et             

ces douleurs peuvent survenir bien à distance du contexte ou de la lésion initiale. 

 

Pour faciliter le diagnostic de la douleur neuropathique, plusieurs outils d’aide au diagnostic             

ont été élaborés et validés. Parmi eux figure le questionnaire DN4 (Douleur Neuropathique en 4               

Questions, en Annexe 1) qui permet de diagnostiquer une douleur neuropathique en 10 items sur 4                

questions. Avec un score supérieur ou égal à 4, le DN4 permet le diagnostic d’une douleur                

neuropathique avec une sensibilité et une spécificité excellentes. Par sa validation complète en             

langue française, cet outil simple et rapide est tout à fait adapté et recommandé en pratique clinique                 

(11) . 
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3.3. Traitement médicamenteux 

3.3.1. Classification des traitements antalgiques 
 

Les antalgiques habituellement utilisés dans la douleur sont ceux issus de la classification des              

antalgiques de l’OMS. Cette classification est construite sur l’intensité de la douleur nociceptive de la               

douleur cancéreuse en regroupant des antalgiques en 3 paliers (15) . Elle est toutefois trop restrictive               

et n'intègre pas les traitements de la douleur neuropathique où les antidépresseurs et les              

antiépileptiques gabapentinoïdes en sont les traitements de référence. Les paliers de la classification             

ne tiennent pas compte non plus des mécanismes physiopathologiques des différentes douleurs            

existantes. 

 

La nouvelle classification des antalgiques de Lussier & Beaulieu (IASP 2010) rend mieux             

compte de ces éléments en catégorisant les molécules en fonction du mécanisme d'action (Tableau              

1). Les antalgiques classiques correspondent pour la plupart aux antalgiques anti-nociceptifs           

(paracétamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens, opioïdes). Les traitements qui ont une action sur            

les douleurs neuropathiques correspondent aux anti-hyperalgésiques (gabapentine, prégabaline),        

modulateurs des contrôles inhibiteurs et excitateurs descendants (antidépresseurs tricycliques,         

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline) et aux modulateurs de la                

transmission et de la sensibilisation périphérique (lidocaïne) (11,16) . 
 

Tableau 1 - Classification des antalgiques en fonction du mécanisme d'action. 

Selon la classification de Lussier et Beaulieu (IASP 2010). Sont surlignés les traitements médicamenteux des               

douleurs neuropathiques recommandés en 1ère et 2ème ligne par la SFETD 2020. 
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Antalgiques anti-nociceptifs : 
- Non opioïdes (paracétamol, AINS) 

- Opioïdes faibles et forts 

Mixte (anti-nociceptif et modulateur des contrôles inhibiteurs et excitateurs descendants) 

- Tramadol 

Anti-hyperalgiques 

- Antagonistes NMDA (kétamine) 

- Gabapentinoïdes  (gabapentine, prégabaline) 

- Nefopam 

- Coxibs 

- Monoxyde d’Azote 

Modulateurs des contrôles inhibiteurs et excitateurs descendants 

- Antidépresseurs tricycliques 

- Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

Modulateurs de la transmission et de la sensibilisation périphérique 

- Traitements locaux : lidocaïne, capsaïcine 



 

3.3.2. Algorithme thérapeutique 
 

En l’absence de recommandations françaises spécifiques sur la douleur lombaire chronique           

neuropathique, les traitements considérés sont ceux des recommandations de la Société Française            

d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) sur les douleurs neuropathiques. En effet, les               

recommandations des traitements des douleurs lombaires chroniques avec ou sans caractéristiques           

neuropathiques diffèrent fondamentalement selon la revue de la littérature de l’European Journal of             

Pain de 2016. Celle-ci insiste sur la nécessité de reconnaître la composante neuropathique de la               

douleur lombaire chronique et présente dans sa revue les traitements spécifiques de la douleur              

neuropathique (8) . 
 

Les recommandations de la SFETD de 2010 mettent en première intention dans le             

traitement des douleurs neuropathiques un antidépresseur tricyclique, un antidépresseur Inhibiteur          

de la Recapture de Sérotonine et de la NorAdrénaline (IRSNA), ou un antiépileptique             

gabapentinoïde. Ces molécules sont également préconisées par les recommandations de la HAS de             

mars 2019 au sujet des lombalgies communes lorsqu’il existe une radiculalgie chronique à             

composante neuropathique (5) . Les recommandations de la SFETD de 2020, arrivées après la             

conception de notre étude, rétrogradent la prégabaline en seconde ligne de traitement alors que la               

gabapentine, les antidépresseurs IRSNA (duloxétine et venlafaxine) et les antidépresseurs          

tricycliques restent en première ligne (17) . Ces recommandations sont synthétisées en un algorithme             

thérapeutique dans la figure 2. 

 

Figure 2 - Algorithme thérapeutique proposé pour la prise en charge de la douleur neuropathique               

de l’adulte selon les recommandations SFETD 2020 (figure simplifiée). 

 
DN : Douleur Neuropathique ; TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation ; IRSNA : Antidépresseur               

inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline ; rTMS : repetitive Transcranial Magnetic                 

Stimulation. 
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Parmi les traitements de première ligne, les IRSNA sont à présent recommandés plus             

largement du fait de plusieurs études récentes positives de bonne qualité. Les antidépresseurs             

tricycliques, malgré un profil d’effets indésirables médiocre, restent parmi les traitements proposés            

en première ligne du fait de leur efficacité possible à faibles doses et des très nombreuses preuves                 

de leur efficacité. La gabapentine, qui reste en première ligne de traitement contrairement à la               

prégabaline, doit être utilisée avec prudence en raison du risque de mésusage grandissant des              

gabapentinoïdes, à l’instar des opioïdes (17) . Le traitement topique par lidocaïne reste indiqué en              

première ligne dans le traitement des douleurs neuropathiques périphériques localisées, même si le             

niveau de recommandation est faible, compte tenu de son accessibilité et du peu d’effet indésirable               

(8,11,17) . 
 

Les opiacés faibles et forts gardent un intérêt limité dans le traitement de la composante               

neuropathique de la douleur. Ils présentent l’avantage de pouvoir traiter une douleur mixte (excès              

de nociception associé), et le tramadol est à ce titre indiqué en deuxième intention à la fois dans les                   

douleurs lombaires et dans les douleurs neuropathiques (5,8,11) . L’une des évolutions notables dans             

les recommandations de 2020 concerne la place des opioïdes forts en raison des risques des               

mésusages, notamment liés à la “crise des opioïdes” survenue aux Etats-Unis depuis 2010. Les              

opioïdes forts ne sont maintenant indiqués uniquement en dernière ligne, après échec de toute              

alternative, avec une évaluation minutieuse sur les risques de mésusages, et à une dose quotidienne               

maximale inférieure à 150 milligrammes d’équivalent de morphine par jour (17) . 
 

Concernant les médicaments couramment prescrits dans les douleurs lombaires, le          

paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont peu susceptibles d’agir des            

douleurs neuropathiques (8) . De même, les myorelaxants, le néfopam et les corticoïdes, qui ne sont               

d’ailleurs pas étudiés dans les douleurs lombaires (5) , ne sont ni mentionnés dans les              

recommandations pratiques de la SFETD de 2010, ni dans la revue littérature de l’European Pain               

Journal de 2016 (8,11) . 
 

4. Justificatif de l’étude 

 

La recherche sur la douleur est en plein essor avec une évolution constante des savoirs dans                

ce domaine (18) . La reconnaissance de la douleur chronique en tant que maladie est à venir dans la                  

prochaine Classification Internationale des Maladies “CIM-11”, comme l’illustrent les classifications          

“MG 30.02 douleur chronique primaire musculosquelettique”, “8E43.0 douleur neuropathique”, et          

“MG 30.5 douleur neuropathique chronique” (19) . L’IASP a revu en 2020 la définition de la douleur                

(20) et la SFETD actualise ses recommandations dans la douleur neuropathique cette même année              

(17) . 
 

Dans ce contexte, il persiste paradoxalement des difficultés de prise en charge des douleurs              

neuropathiques par les médecins généralistes (21–23) . Même s’il était constaté une amélioration sur             

le plan diagnostique et thérapeutique, les médecins évoquaient encore à l’égard des précédentes             

recommandations de 2010 des connaissances et des formations insuffisantes, ainsi que la            

persistance de freins dans leur prise en charge. 
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En ce qui concerne la douleur lombaire chronique neuropathique, elle ne dispose pas de              

recommandation spécifique française. Aucune étude n’a été recensée dans notre revue           

bibliographique sur la prise en charge de cette entité par les médecins généralistes. Il s’agit pourtant                

d’une maladie prévalente qui gagne en visibilité et qui bénéficie des mêmes évolutions             

thérapeutiques que les autres pathologies de la douleur. 

 

5. Objectifs 
 

Notre étude aborde principalement les traitements médicamenteux spécifiques de la          

douleur neuropathique dans la mesure où les difficultés identifiées pour les médecins généralistes             

s’y rapportent en grande partie, et qu’en même temps ces traitements sont concernés par              

l’évolution des nouvelles recommandations. 

 

Objectif principal : Les médecins généralistes de Seine-et-Marne utilisent-ils les traitements           

médicamenteux spécifiques des douleurs neuropathiques en accord avec les dernières          

recommandations et la classification de Beaulieu et Lussier dans la lombalgie chronique            

neuropathique ? 

 

Objectif secondaire : Quels sont les freins à l’utilisation des traitements médicamenteux            

spécifiques ? 
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II. MATERIELS ET METHODES 

1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive sur le traitement, en particulier médicamenteux            

spécifique, de la douleur lombaire chronique neuropathique par les médecins généralistes en            

ambulatoire de Seine-et-Marne en 2020. 

2. Revue de la bibliographie 
 

La recherche documentaire a été réalisée sur internet au moyen des moteurs de recherches              

spécialistes dont le Catalogue SUDOC, NCBI Pubmed, Cochrane, et des moteurs de recherches             

généralistes dont Google Scholar. Les documents des organismes référents tels que la HAS ou la               

SFETD ont également été consultés. 

 

Les termes de recherche employés étaient pour les principaux : “Chronic”, “(Low) back             

pain”, “Neuropathic”, “Clinical practice”, “Primary care” et les noms des molécules de traitement de              

référence. A ces équivalents traduits concernant la recherche documentaire dans les moteurs de             

recherche en français s’ajoutaient “Médecin Généraliste” et “Thèse”. 

 

Une veille documentaire a été configurée à la fin de la recherche documentaire (décembre              

2019) sur NCBI Pubmed à partir de ces termes retenus. 

3. Elaboration du questionnaire 
 

Un modèle de questionnaire au format papier (cf II.5.2. et II.5.3.) est disponible en annexe 2. 

3.1. Caractéristiques cabinet et patientèle 
 

La première partie du questionnaire permettait d’apprécier les caractéristiques du cabinet et            

de la patientèle des médecins répondants en relevant : 

 

Question 1 : le sexe , catégorisé en homme et femme. 

Question 2 : l'année de naissance , pour la catégorisation en tranches d'âge. 

Question 3 : le temps d'exercice , catégorisé en “0 à 5 ans”, “5 à 10 ans” et “plus de 10 ans”. 

Question 4 : le type d'exercice , catégorisé en urbain, semi-rural, et rural. 

Question 5 : la participation ou non à des Formations Médicales Continues (FMC) ou à d'autres 

formations régulières. 

Question 6 : la formation ou non sur le thème de la douleur ces dix dernières années. 

Question 7 : de façon facultative, l'estimation en pourcentage de la part de patientèle souffrant de 

douleur lombaire chronique neuropathique , catégorisée en “0 à <2%”, “2 à <5%”, et “5 à <10%”. 
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Les questions 1 et 2 étaient comparées aux données démographiques du département de             

Seine-et-Marne. Les données démographiques concernant le nombre d'omnipraticiens et leur          

répartition par tranche d'âge en Seine-et-Marne étaient obtenues à partir du site Cartosanté de              

l'ARS (Agence Régionale de Santé). Le nombre d'hommes et de femmes par tranche d'âge a été                

calculé à partir des taux de féminisation fournis (24) . La question 2 reprenait les mêmes tranches                

d’âge définies par Cartosanté. 

 

La définition de la douleur lombaire chronique étudiée est rappelée entre les questions 6 et               

7, soit avant la première mention de cette entité dans le questionnaire. 

 

3.2. Evaluation de la douleur lombaire chronique neuropathique 
 

Question 8 : “Dans une douleur lombaire chronique, vous évoquez une douleur neuropathique en              

présence de (réponses multiples possibles)” 

Les items proposés dans un ordre aléatoire pour chaque répondant (voir plus loin II.5.              

Recueil de données) étaient les suivants : 

 

- Allodynie 

- Brûlures 

- Caractère désagréable 

- Décharges électriques 

- Démangeaisons 

- Diminution de la sensibilité à la piqûre ou        

au tact 

- Douleurs de fins de nuit/réveil 

- Engourdissements 

- Faiblesse musculaire 

- Forte intensité de la douleur 

- Fourmillements 

- Insensibilité aux antalgiques usuels 

- Permanence de la douleur 

- Picotements 

- Relation avec un effort physique 

- Sensation de froid douloureux 

 

 

Question 9 : “Quand vous évoquez un caractère neuropathique, utilisez-vous les échelles suivantes             

?” 

La question suivante concernait les échelles utilisées pour l’appréciation du caractère           

neuropathique. Les échelles proposées sont l'Échelle Numérique (EN), le DN4, le McGill Pain             

questionnaire, le Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) et le Neuropathic Pain Scale. 

 

Le choix de réponse était sous forme d’échelle de Likert graduée en cinq degrés : toujours,                

souvent, parfois, rarement, et jamais. 

 

Question 10 : “Combien de temps dans la consultation estimez-vous prendre en moyenne pour              

évaluer une douleur lombaire neuropathique (en minutes) :” 

La réponse était libre et attendue sous forme d’un nombre entier. 
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3.3. Traitement de la douleur lombaire chronique neuropathique 

3.3.1. Traitement médicamenteux 
 

Question 11 : “Vous référez-vous aux paliers de la classification de l'OMS (1997) pour le traitement                

de la partie neuropathique ?” 

La réponse se présentait sous forme de oui/non. 

Question 12 : “Avez-vous déjà entendu parler de la classification de Beaulieu et Lussier (IASP, 2010)                

et/ou des recommandations de la SFETD (2010) ?” 

Pour chacune des deux propositions, la réponse se présentait sous forme de oui/non. 

Question 13 : “Quels traitements médicamenteux utilisez-vous concernant le caractère          

neuropathique ? (Plusieurs réponses possibles)” 

La liste de réponse présentait à la fois des traitements non spécifiques de la douleur               

neuropathique et des traitements spécifiques. 

Des noms commerciaux ont été proposés pour chaque molécule : soit le seul représentant              

disponible en France, soit quelques noms commerciaux communément utilisés arbitrairement          

sélectionnés. Les items de la liste ont été proposés dans un ordre aléatoire pour chaque répondant                

(voir II.5.), les traitements non spécifiques et spécifiques étant mélangés ensemble. 

Traitements non spécifiques : 

- Paracétamol (Doliprane, Efferalgan...) 

- Anti-inflammatoires (Advil, Ibuprofène... ; dont Aspirine) 

- Corticoïdes (Cortancyl, Solupred...) 

- Myorelaxants (Lumirelax, Miorel...) 

- Caféine en association (Lamaline) 

- Nefopam (Acupan) 

- Tramadol (Contramal, Topalgic, Zamudol...) 

- Codéine en association (Claradol codéiné, Codoliprane, Klipal codéiné...) 

- Morphine (Actiskenan, Skenan...) 

- Lidocaïne (Versatis) 

Traitements spécifiques : 

- Gabapentine (Neurontin) 

- Prégabaline (Lyrica) 

- Amitriptyline (Laroxyl) 

- Clomipramine (Anafranil) 

- Duloxetine (Cymbalta) 

- Venlafaxine (Effexor) 

Il a été laissé la possibilité d’ajouter une réponse par texte libre. 
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3.3.2. Traitement spécifique (antidépresseur, antiépileptique) 
 

Question 14 : “A quel moment initiez-vous un traitement spécifique de la douleur neuropathique              

(antidépresseur, antiépileptique) ?” 

Les quatre propositions étaient : 

- D’emblée 

- Dans les 3 premiers mois après échec d’un traitement initial autre (paracétamol,            

AINS…) 

- Jamais avant 3 mois 

- Je n’initie pas de traitement spécifique 

 

Question  15 : “Selon vous, comment devrait être initié le traitement spécifique ?” 

Les quatre propositions étaient : 

- A doses faibles avec une augmentation des posologies par paliers de semaines 

- A doses faibles avec une augmentation des posologies par paliers de jours 

- A doses fortes d'emblée 

- Je ne sais pas 

 

Question 16 : “Si un traitement spécifique est introduit mais insuffisamment efficace, quelle est              

votre attitude ?” 

Les quatre propositions étaient : 

- Changer de molécule de la même classe thérapeutique 

- Changer de classe thérapeutique 

- Passer à une bithérapie 

- Je ne fais pas de changement 

 

Question 17 : “Si la douleur est contrôlée, quelle durée de traitement envisagez-vous avant une               

réduction des posologies ?” 

Les quatre propositions étaient : 

- Moins d’un mois 

- Entre un à moins de trois mois 

- Entre trois à moins de six mois 

- Plus de six mois 

 

Question 18 : “Lesquelles de ces propositions sont des freins à votre utilisation des traitements               
spécifiques ?” 

Les propositions de freins étaient les suivantes : 

- “Les molécules disponibles en ville sont insuffisantes” 

- “Les effets iatrogéniques prévalent sur l'antalgie apportée” 

- “Ils ont une mauvaise image auprès des patients” 

- “Le manque d'efficacité immédiat rend difficile l'adhésion du patient” 

- “La nécessité d'un traitement au long cours rend difficile l'adhésion du patient” 
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Pour chacune des propositions, le choix de réponse était sous forme d’échelle de Likert              

graduée en cinq degrés d’adhésion : “tout à fait d’accord”, “d’accord”, “ni en désaccord ni d’accord”,                

“pas d’accord”, et “pas du tout d’accord”. 

 

Cette échelle permettait de calculer un score pondéré par proposition de frein, en attribuant              

à ces cinq degrés d’adhésion respectivement de +2, +1, 0, -1, et -2 points. Le score pondéré était                  

calculé par la somme de ces points attribués par les médecins répondants, divisée au nombre de                

réponses. 

 

3.3.3. Prise en charge complémentaire 
 

Question 19 : “Quels traitements non médicamenteux utilisez-vous les plus fréquemment devant            

une douleur lombaire chronique neuropathique ? (Plusieurs réponses possibles)” 

Les traitements non médicamenteux proposés étaient les suivants, dans cet ordre : 

- Kinésithérapie 

- Ostéopathie 

- Chiropraxie 

- Psychologue 

- Thérapie cognitivo-comportementale 

- Hypnose 

- Sophrologie 

- Acupuncture 

- Cure Thermale 

- Neurostimulation transcutanée / TENS 

- Programmes multidisciplinaires 

- Activité physique adaptée (natation, gymnastique douce, stretching, ...) 

- Gymnastique méditative (Qi-Gong, Taï-Chi, Yoga, ...) 

- Contention (corset, ceinture lombaire) 

 

Question 20 : “Quand envisagez-vous un avis spécialisé ?” 

Les propositions étaient : 

- De façon systématique 

- En cas d'échec d'une première ligne de traitement à doses efficaces 

- En cas d'échec d'une deuxième ligne de traitement à doses efficaces 

- Jamais 

 

Question 21 : “A quel spécialiste avez-vous le plus souvent recours ?” 

Les propositions étaient : 

- Médecin de la douleur / Centre spécialisé dans la douleur 

- Rhumatologue 

- Neurologue 

- ou une réponse par texte libre. 
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3.4. Formation dans la douleur lombaire chronique neuropathique 
 
Question 22 : “Quelle est la source principale de vos connaissances dans ce domaine ?” 

Les propositions étaient : 

- Expérience personnelle 

- Formation initiale (externat/internat) 

- Formation continue (FMC, séminaires...) 

- Formation DESC, Capacité, FST 

- Formation DU/DIU 

- Autoformation (Revues, recommandations, e-learning...) 

- Laboratoires / Industries pharmaceutiques 

 

Question 23 : “Etes-vous en accord avec ces propositions ?” 

Les propositions au sujet de l’état des connaissances et la formation étaient les suivantes : 

- “Vous estimez avoir les connaissances suffisantes dans ce domaine” 

- “Vous vous sentez en difficulté dans la prise en charge de ces douleurs” 

- “Vous ressentez un besoin de formation dans ce domaine” 

 

Pour chacune des propositions, le choix de réponse était sous forme d’échelle de Likert              

graduée en cinq degrés d’adhésion : “tout à fait d’accord”, “d’accord”, “ni en désaccord ni d’accord”,                

“pas d’accord”, et “pas du tout d’accord”. 

 

Cette échelle permettait de calculer un score pondéré par proposition de frein, en attribuant              

à ces cinq degrés d’adhésion respectivement de +2, +1, 0, -1, et -2 points. Le score pondéré était                  

calculé par la somme de ces points attribués par les médecins répondants, divisée au nombre de                

réponses. 

 

Résultats de l’étude 

 

Les médecins répondants pouvaient de façon facultative recevoir les résultats de cette thèse             

par mail. Il leur suffisait de renseigner leur mail sur une liste indépendante du questionnaire initial                

pour préserver l’anonymat des réponses. Un rappel vers ce lien externe leur permettait également              

de se désinscrire à tout moment de cette liste. 

 

4. Recrutement 
 

Le questionnaire était destiné à tous les médecins généralistes exerçant dans le            

département de Seine-et-Marne. Les internes de médecine générale étaient exclus pour permettre            

une meilleure comparabilité avec la population étudiée dans les thèses connexes. De même, étaient              

exclus les médecins retraités et les médecins avec un mode d’exercice particulier (angiologue,             

médecine d’urgence, homéopathie exclusive, etc). 
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Les médecins généralistes du département de Seine-et-Marne ont été recrutés au moyen du             

site internet des pages jaunes. Leur randomisation a été effectuée via le site internet random.org.               

Les médecins ont été contactés dans l’ordre de cette liste randomisée jusqu'à l’obtention de 100               

médecins selon les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude. 

 

5. Recueil de données 

5.1. Algorithme de contact 
 

Les médecins tirés au sort ont été contactés par téléphone. Pour faciliter les réponses des               

médecins, le premier contact a été effectué préférentiellement les mardi et jeudi, entre 10h et 12h                

et entre 15h et 17h, en évitant les veilles et les lendemains de jours fériés, ainsi que les dates                   

avoisinantes le déconfinement du 11/05/2020 de l’épidémie du SARS-CoV-2. En cas d’indisponibilité            

lors de ce premier contact, les contacts ultérieurs étaient adaptés en fonction de leurs horaires               

d’ouverture ou des instructions du secrétariat. 

 

Le questionnaire était disponible au format numérique et au format papier, en fonction du              

choix du médecin contacté. Si un médecin n’était pas joignable après deux appels téléphoniques, un               

questionnaire au format papier était envoyé. 

 

Quel qu’était le mode de contact, il leur a été précisé le temps de 10 minutes environ pour                  

remplir le questionnaire. Ce temps a été préalablement estimé par un panel de test constitué de                

médecins et de non médecins. 

5.2. Format numérique 
 

Le questionnaire au format numérique a été construit à l’aide de l’outil Google Form. Un lien                

a été envoyé par mail pour les médecins disposant d’un mail et souhaitant utiliser ce format                

numérique. Cet outil numérique était mis en avant dans la diffusion du questionnaire car il               

permettait en outre de contraindre les cadres précis de réponse (une ou plusieurs réponses,              

obligation de réponse), de générer des listes aléatoires différentes pour chaque médecin répondant             

(questions 8 et 13), et d’avoir des réponses en textes libres lisibles. Un mail de relance a été envoyé                   

après au moins quatre semaines à compter du premier contact. 

5.3. Format papier  
 

Un questionnaire au format papier a été reproduit en suivant le format numérique sur deux               

feuilles A4 recto-verso (Annexe 2). Les questions 8 et 13 concernant les traitements comportaient un               

ordre de proposition aléatoire. Cet aspect aléatoire a été conservé par l’édition de 20 modèles               

différents de questionnaires papiers, en utilisant la génération aléatoire du format informatique. Les             

questionnaires au format papier ont été envoyés avec une enveloppe pré-affranchie pour le retour              

des réponses. 
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Les réponses récupérées ont été ensuite retranscrites sur le questionnaire en ligne.            

L’ensemble des réponses a été exporté sous le format de tableur Google Sheet. 

 

6. Analyse des données 
 

Les tests statistiques ont été effectués au moyen du site internet de tests statistiques en               

ligne “BiostaTGV.sentiweb.fr”. 

 

Les données ont été comparées à l’aide du test statistique Chi², au seuil de significativité               

pour p<0,05, correspondant à la probabilité que la différence constatée entre deux échantillons ne              

soit pas due au hasard. Une correction de Yates a été appliquée au test statistique de Chi² lorsqu’il                  

n’y avait que deux modalités pour les variables X et Y. 

Dans les cas où certains effectifs attendus étaient inférieurs à 5 au test de Chi², un test de                  

Fisher a été réalisé à la place. 

 

7. Ethique 
 

Le traitement des données de cette thèse est conforme au Règlement Général sur la              

Protection des Données (RGPD). 

 

8. Critère de Jugement Principal 
 

Le critère de jugement principal a été défini en suivant les principales règles de prescription               

de la SFETD de 2010 sur les douleurs neuropathiques (11) par un score à 5 items d’un point chacun                   

(maximum 5). Il se définit ainsi : 

 

1/ Question 13 : Le choix d'au moins une molécule parmi la Gabapentine OU la Prégabaline OU                 

l'Amitriptyline OU la Clomipramine OU la Duloxétine OU la Venlafaxine 

ET 

2/ Question 14 : Le choix d'un traitement spécifique d'emblée 

ET 

3/ Question 15 : Initié à doses faibles par paliers de semaines OU de jours 

ET 

4/ Question 16 : Une bithérapie en cas d’efficacité partielle OU un changement de classe               

thérapeutique 

ET 

5/ Question 17 : D'une durée d'au moins 6 mois avant réduction des doses 
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III. RÉSULTATS 

1. Nombre de réponses 
 
Le recensement des médecins du département de Seine-et-Marne a été effectué en Mars             

2020 et comprenait 1021 coordonnées. 127 coordonnées ont dû être exploitées pour recruter 100              

médecins correspondant aux critères de sélection. Les 27 coordonnées non valides étaient            

composées de : 

- 14 activités autres (angiologue, échographe, homéopathe, endocrinologue, activité        
d’urgences exclusives), 

- 3 médecins retraités avec cessation d’activité, 
- 7 coordonnées invalides ou transfert d’activité dans un autre département, 
- 3 doublons avec des coordonnées déjà tirées au sort. 

 
En raison de l’épidémie de SARS-CoV-2, le contact des médecins a dû être reporté au mois                

de Mai 2020, soit 2 mois après le recensement des médecins. Les médecins ont été contactés dans la                  

période du 07/05/2020 au 09/06/2020. Le recueil de données a été effectué entre le 07/05/2020 et                

le 02/09/2020, correspondant à la date de réception du dernier courrier de réponse par voie postale. 

 

Sur les 100 médecins contactés : 
- 12 ont exprimé leur refus dont 10 au motif d’un manque de temps avec parmi eux 5                 

explicitement en raison d’une activité accrue liée à l’épidémie du SARS-CoV-2. 
- 42 questionnaires par mail ont été envoyés, avec 28 réponses. 
- 46 questionnaires par courriers ont été envoyés, avec 15 réponses, dont 1 invalide             

(réponses manquantes), soit 14 réponses exploitables. 
Le taux de participation totale est donc de 43%, avec 42% de réponses exploitables. 
 

Figure 3 - Diagramme de flux (effectif). 
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2. Démographie 
Question 1 : 
Tableau 2 - Répartition par tranche d'âge des omnipraticiens en Seine-et-Marne au 31/12/19 et              
des médecins répondants (effectif et pourcentage). 

 
 
Les nombres de praticiens par tranche d’âge en Seine-et-Marne étaient obtenus à partir des              

données fournies par “CartoSanté” de l’ARS. Les dernières données disponibles étaient en date du              
31/12/2019 (24) . 

 
La population de l'échantillon était représentative en ce qui concerne la répartition en             

tranche d’âge (p=0,0918). 
 
Question 1 et 2 : 
Tableau 3 - Répartition par sexe des omnipraticiens en Seine-et-Marne au 31/12/19 et des              
médecins répondants (effectif et pourcentage). 

 
 
Les nombres de praticiens par sexe et par tranche d’âge en Seine-et-Marne étaient calculés à               

partir des données fournies par “CartoSanté” de l’ARS. Les dernières données disponibles étaient en              
date du 31/12/2019 (24) . 

 
La population de l’échantillon était représentative en ce qui concerne le sexe ratio (p=0,51),              

et en ce qui concerne la population féminine par tranche d’âge (p=0,20). 
Il existait cependant une différence significative dans la répartition de la population            

masculine par tranche d’âge (p=0,005), où l’on observe une surreprésentation des hommes de moins              
de 40 ans (p=0,01).  
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3. Caractéristiques cabinet et patientèle 
Questions 3 à 7 : 
Tableau 4 - Médecins répondants selon le temps d’exercice, le type d’exercice, la participation à               
une formation*, et les intervalles de pourcentages de la patientèle souffrant d’une Douleur             
Lombaire Chronique (DLC) neuropathique (effectif et pourcentage). 

 
* Participation à une Formation Médicale Continue (FMC) et/ou participation à une formation sur le thème de                 
la douleur au cours des dix dernières années. 

4. Evaluation de la douleur lombaire chronique neuropathique 
Question 8 : 
Tableau 5 - Caractéristiques de la douleur évoquant une douleur neuropathique pour les médecins              
répondants (effectif et pourcentage). 

 
Classés selon l’appartenance ou non aux critères de l’échelle de douleur neuropathique DN4, et par ordre de                 
fréquence de réponse. La nuance de gris illustre la fréquence des items.  
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Question 9 : 
Figure 4 - Représentation visuelle des fréquences d’utilisation des échelles de douleur par les              
médecins répondants dans l’évaluation de la Douleur Lombaire Chronique (DLC) neuropathique           
(effectif). 

 
EN = Echelle Numérique, McGill = Échelle de douleur de McGill, NPSI = Neuropathic Pain Symptom Inventory 
 
Question 10 : 
Tableau 6 - Paramètres statistiques des temps d’évaluation (minutes) 

 
Les trois résultats les plus fréquents regroupaient 80% des réponses : 10 minutes (15              

réponses, 35,7%), 15 minutes (13 réponses, 30,9%), et 20 minutes (6 réponses, 14,3%). 
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5. Traitement de la douleur lombaire chronique neuropathique 
 
Question 11 : 

17 des médecins interrogés (40%) avaient recours aux paliers de l’OMS dans le traitement de               
la douleur neuropathique. 
 
Question 12 : 

4 des médecins interrogés (10%) avaient connaissance de la classification IASP (2010). 
11 des médecins interrogés (24%) avaient connaissance des recommandations SFETD (2010)           

concernant les douleurs neuropathiques. 
Parmi eux, 2 médecins interrogés (5%) avaient connaissance de ces deux éléments à la fois. 

 

5.1. Critère de jugement principal 
 
Question 13 : 
Tableau 7 - Molécules utilisées par les médecins répondants dans le traitement de la DLC               
neuropathique (effectif et pourcentage). 

 
Classées selon l’appartenance ou non aux traitements spécifiques des douleurs neuropathiques, et par ordre de               
fréquence de réponse. La nuance de gris illustre la fréquence des items. 
 
En ce qui concerne les réponses libres : 

- Un médecin répondant a indiqué prescrire de la mésothérapie. 
- Un autre a indiqué recourir au SeroplexⓇ (escitalopram) et des benzodiazépines en courte             

durée. 
- Un dernier utilisait également des anti-épileptiques en donnant comme exemple le           

RivotrilⓇ (clonazépam). 
 

L’annexe 3 “Tableau de recueil de données (4e page)” donne le détail de la prescription ou                
non-prescription de chaque molécule pour chaque médecin répondant. Ils étaient ainsi 78,6% à             
intégrer au moins un anti-épileptique et un antidépresseur dans leurs choix de traitements 
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Figure 5 - Pourcentage des médecins en fonction du nombre de molécules spécifiques prescrites              
dans le traitement de la DLC neuropathique (colonne) et leur pourcentage cumulé (courbe). 

 
 
Question 14 : 
Tableau 8 - Délai avant l’introduction d’un traitement spécifique pour la DLC neuropathique             
(effectif et pourcentage).  Le second sous-item du critère de jugement principal est surligné en gris. 

 
 
Question 15 : 
Tableau 9 - Mode d’introduction des traitements pour la DLC neuropathique (effectif et             
pourcentage).  Le troisième sous-item du critère de jugement principal est surligné en gris. 

 
Les propositions “faibles doses par paliers en semaines” et “faibles doses par paliers en              

jours” correspondaient toutes deux au troisième sous-item du critère de jugement principal. Ces             
deux propositions totalisaient 41 des réponses (98%). 
 
Question 16 : 
Tableau 10 - Attitude en cas de traitement insuffisamment efficace de la DLC neuropathique              
(effectif et pourcentage). Le quatrième sous-item du critère de jugement principal est surligné en              
gris. 
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Question 17 : 
Tableau 11 - Durée de traitement après l’obtention du contrôle de la DLC neuropathique (effectif               
et pourcentage).  Le dernier sous-item du critère de jugement principal est surligné en gris. 

 
 
Critère de jugement principal : 
Tableau 12 - Médecins répondants en fonction des scores* du critère de jugement principal              
(effectif et pourcentage). 

 
* Fréquences des scores illustrées par l’intensité du gris. 
 

Le critère de jugement principal a été défini par un score à 5 points, chaque point                
correspondant à une réponse à une question en accord avec les règles de prescription de la SFETD                 
(questions 13 à 17). 

5.2. Freins à l’utilisation des traitements spécifiques 
Question 18 : 
Figure 6 - Représentation visuelle des degrés d’adhésion aux différentes propositions de freins à              
l’utilisation des traitements spécifiques dans la DLC neuropathique. 
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Figure 7 - Scores pondérés des différentes propositions de freins à l’utilisation des traitements              
spécifiques dans la DLC neuropathique (point). 

 
Pour rappel, un score allant de -2 à 2 points a été attribué à chaque degré d’adhésion : “Tout à fait d’accord”                      
+2, “D’accord” +1, “Ni en accord ni en désaccord” +0, “Pas d’accord” -1, “Pas du tout d’accord -2”. Le score                    
pondéré a été calculé en utilisant la moyenne de ces scores. 

5.3. Prise en charge complémentaire 
Question 19 : 
Figure 8 - Traitements non médicamenteux les plus souvent utilisés par les médecins répondants              
(effectif). 

 
Prog. multidisc. = Programmes multidisciplinaires, Neurostimulation TC = Neurostimulation transcutanée /           
TENS, Gym. méditative = Gymnastique méditative (Qi-Gong, Taï-Chi, Yoga…), Act. phys. adaptée = Activité              
physique adaptée (natation, gymnastique douce, stretching…), TCC = Thérapie Cognitivo-Comportementale. 
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Question 20 : 
Tableau 13 - Étape de la prise en charge où un avis spécialisé est demandé par les médecins                  
répondants (effectif et pourcentage). 

 
La question 20 ne permettait pas de réponse libre mais un médecin ayant répondu au               

format papier y a tout de même inscrit une remarque. Il précisait ne pas avoir été en situation                  
d’échec en raison d’un faible nombre de patients avec une douleur lombaire chronique             
neuropathique, et a donc choisi la proposition “Jamais”. 

 
Question 21 : 
Tableau 14 - Spécialiste le plus souvent contacté en cas d’échec de traitement par les médecins                
répondants (effectif et pourcentage). 

 
- Dans la catégorie “Autre” : “Neurochirurgien, et radiologue pour infiltration radioguidée” 
- En réponse libre (“médecin de la douleur” coché, précision dans “Autre”) : un médecin disait               

contacter préférentiellement un médecin de la douleur mais que ces praticiens étaient            
“extrêmement rares dans le secteur”. 

6. Formation dans la douleur lombaire chronique neuropathique 
Question 22 : 
Figure 9 - Principales sources des connaissances des médecins répondants (pourcentage). 
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Question 23 : 
Figure 10 - Représentation visuelle des degrés d’adhésion aux différentes propositions sur le             
ressenti des médecins répondants vis-à-vis du traitement de la DLC neuropathique (effectif). 

 
 
Figure 11 - Scores pondérés des différentes propositions sur le ressenti des médecins répondants              
vis-à-vis du traitement de la DLC neuropathique (point). 

 
Pour rappel, un score allant de -2 à 2 points a été attribué à chaque degré d’adhésion : “Tout                   

à fait d’accord” +2, “D’accord” +1, “Ni en accord ni en désaccord” +0, “Pas d’accord” -1, “Pas du tout                   
d’accord -2”. Le score pondéré a été calculé en utilisant la moyenne de ces scores. 
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IV. DISCUSSION 

1. Principaux résultats 
 

La population de l’étude était représentative et était caractérisée par une majorité de             

médecins installés depuis plus de dix ans, en activité urbaine, et participant à des formations               

médicales continues. Malgré ce taux de formation important, uniquement une minorité de médecins             

connaissait la classification de l'IASP 2010 et de la SFETD 2010. 

 

Les médecins généralistes de Seine-et-Marne ne prescrivaient pas les traitements          

médicamenteux spécifiques de la douleur lombaire chronique neuropathique selon les règles de            

prescription de la SFETD de 2010 retenues dans cette étude, avec seulement 2 (4,8%) médecins               

répondants ayant un score de 5/5 sur le critère de jugement principal. Les effectifs restaient faibles                

même en considérant un score ≥ 4 pour ces mêmes critères, avec 8 (19%) médecins répondants. La                 

majorité des médecins, soit 64,3% des effectifs, a obtenu un score à 3 (Tableau 12). 

 

Les deux items du critère de jugement principal ayant les scores les plus bas étaient d’abord                

le délai de prescription des traitements spécifiques avec seulement 4 (10%) médecins répondants             

qui les prescrivaient d’emblée, mais aussi la durée de traitement avec 10 (24%) des médecins               

répondants qui les prescrivaient pour une durée de plus de 6 mois. 

 

La faiblesse de ces items semblent rendre compte des freins à l’utilisation de ces traitements               

par les médecins généralistes : les deux propositions de frein avec les scores pondérés les plus élevés                 

étaient “Le manque d’efficacité immédiat rend difficile l’adhésion du patient” (0,43 point) et “La              

nécessité d’un traitement au long cours rend difficile l’adhésion du patient” (0,38 point) (Figure 7). 

2. Représentativité 

2.1. Echantillonnage 
 

La population recherchée était les médecins généralistes de Seine-et-Marne. Pour les           

atteindre, une des méthodes aurait été d’inclure le plus grand nombre des médecins du              

département au moyen des listes de diffusion d’organismes départementaux de médecins. 

 

Cette approche aurait en théorie permis de diminuer les fluctuations d’échantillonnages en            

constituant des plus grands échantillons de la population. Cependant, en ce qui concerne le type               

d’étude en question, elle expose à un taux de réponse plus faible et donc à d’autres biais de                  

sélection. Il est en effet observé dans des thèses connexes de médecine générale avec cette               

méthodologie un taux de réponse de 5,6% (soit 80 médecins recrutés) dans la thèse de 2019 du Dr                  

WALCH concernant les lombalgies chroniques en Alsace (25) et dans la thèse de 2017 du Dr TERRAS                 

un taux de réponse de 3,8% (soit 90 médecins recrutés) concernant les douleurs neuropathiques en               

Midi-Pyrénée (21) . 
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En contactant différents organismes - le Conseil de l’Ordre du 77, l’Agence Régional de Santé               

(ARS) du 77, l’Union Régional des Professionnels de Santé (URPS) des médecins libéraux             

d’Ile-de-France, et le Syndicat MG France (Fédération Française des Médecins Généralistes) - aucun             

ne pouvait diffuser de questionnaires en raison du choix de leurs adhérents, car les médecins               

d’Ile-de-France sont déjà sur-sollicités, notamment par mails. Ceci confirme le risque d’un faible taux              

de réponse et de biais en rapport. 

 

Le choix s’était ainsi porté sur un recrutement direct des médecins généralistes, sans recours              

à des listes de diffusion pré-établies. Cette méthode considérée comme moins impersonnelle que la              

précédente permet un meilleur taux de réponse, garant d’une meilleure représentativité. Le taux de              

réponse de 42% retrouvé dans notre étude (Figure 3) s’est révélé effectivement supérieur aux thèses               

mentionnées ci-dessus utilisant des listes de diffusion. Ce taux s’approchait de celui de la thèse de                

2010 du Dr LIARTE sur le thème des douleurs neuropathiques en Midi-Pyrénée où il était de 36%                 

pour 300 médecins, ayant également recruté ses médecins directement via un annuaire (26) . 
 

D’autres éléments qui ont possiblement contribué à ce taux de réponse peuvent être             

soulignés : 

- Outre l’essai d’un premier contact direct auprès du médecin généraliste ou de son             

secrétariat, un effort a été porté pour cibler les plages horaires les plus propices à une                

réponse du médecin répondant (voir II.5.1.). 

- Le recueil était disponible à la fois au format numérique et au format papier, pour convenir à                 

un maximum de médecins. Le format papier disposait déjà d’une enveloppe de retour             

pré-remplie et pré-affranchie. 

- Le questionnaire privilégiait les questions fermées pour faciliter les réponses, tout en restant             

le plus pertinent et exhaustif possible en s’appuyant sur des thèses qualitatives et             

quantitatives connexes antérieures (21–23,25,27–29) . 

- Le questionnaire a été testé par un panel d’une dizaine de médecins généralistes et de               

spécialistes mais également par des personnes non médecins, pour tester la           

compréhensibilité globale du questionnaire ainsi que la durée prévisible pour le remplir.            

Cette durée de 10 minutes ainsi déterminée a été précisée lors du premier contact avec les                

médecins interrogés pour éviter les abandons au cours de l’enquête. 

 

Une sélection d’un effectif plus faible que celle visée par les listes de diffusion était               

néanmoins nécessaire, inhérente au temps à investir requis par cette méthode. Elle s’est effectuée              

dans notre étude au moyen de l’annuaire des pages jaunes. Le nombre de médecins à inclure a été                  

défini arbitrairement à 100 médecins, sur les 859 omnipraticiens référencés par l’ARS au 31/12/2019              

(24) . 
 

Notre recensement de l’annuaire des pages jaunes avait fait état de 1021 coordonnées, soit              

plus que le nombre d’omnipraticiens référencés par l’ARS. Cette différence explique le tirage de 27               

coordonnées supplémentaires, soit 127 médecins contactés pour l’obtention des 100 médecins visés            

à inclure. Parmi ces coordonnées supplémentaires, la moitié correspondait bien à des omnipraticiens             
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mais avec une activité autre. Il existait cependant dans l’autre moitié une dizaine dont les               

coordonnées n’étaient plus à jour (cessations ou transferts d’activité sans succession, ou            

coordonnées invalides). 

 

Interrogés à ce sujet, un agent des pages jaunes a expliqué exploiter différentes sources que               

sont “l’annuaire santé AMELI, le fichier RPPS, et pour les établissements de santé [...] le fichier                

FINESS”. Concernant les médecins généralistes du département du 77, ils comptaient 47 avec un              

mode d’exercice particulier. Ils priorisent toutefois dans leurs règles de gestion l’activité principale             

sans indiquer leur spécialisation, ce qui explique le recensement de ces derniers dans la liste des                

omnipraticiens. 

 

L’agent a ajouté également que “en raison du contexte sanitaire lié à la pandémie de la                

COVID-19, l’exploitation prévue de l’annuaire santé AMELI a été décalée pour le mois de septembre,               

la mise à jour initiale devant être effectuée avant la période de confinement”. Bien que l’annuaire                

des pages jaunes était suffisamment actualisé, une alternative aurait été de travailler avec l’annuaire              

santé AMELI. Ce dernier a aussi pour avantage de faire la distinction des activités particulières des                

médecins généralistes, mais il est moins adapté à une recherche par département. 

 

En somme, ces éléments ne semblent pas se répercuter de façon significative sur             

l’échantillon obtenu puisque la population étudiée était représentative en distribution par classe            

d’âge, et en distribution par sexe (Tableaux 2 et 3). La légère surreprésentation des hommes jeunes,                

malgré une répartition homogène de la population sur l’ensemble des critères, ne peut être              

attribuée à un annuaire insuffisamment à jour car l’effet observé aurait été à l’inverse une               

surreprésentation des médecins plus âgés. 

 

2.2. Démographie 
 

Les questions concernant le temps d’exercice, le type d’exercice et la formation            

permettaient d’avoir une appréciation globale des médecins répondants. 

 

Les propositions du temps d’exercice ont été établies en fonction de la date de la               

classification de l’IASP 2010 et des recommandations de la SFETD 2010, toutes deux établies dix ans                

avant cette étude. Définies par tranche de 5 ans, ces propositions permettaient de distinguer trois               

profils de médecins : 

- De 0 à 5 ans : médecins récemment sortis d'un cursus universitaire. 

- De 5 à 10 ans : médecins dont la fin de cursus était proche de la classification de l’IASP 2010                    

et des recommandations de la SFETD 2010. 

- Plus de 10 ans : médecins plus expérimentés, avec des formations complémentaires, ayant             

débuté leur exercice avant l’arrivée des référentiels de 2010. 

 

Les médecins répondants dans l’étude étaient pour une nette majorité (79%) expérimentés            

avec plus de 10 ans d’exercice (Tableau 4). Malgré une proportion équivalente pratiquant une FMC               

(83%), et une moitié (52%) ayant eu au moins une formation sur le thème de la douleur au cours de                    
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ces dix dernières années, seulement 10% des médecins répondants avaient connaissance de la             

classification de l’IASP 2010, et 24% des recommandations de la SFETD 2010. 

 

Le type d’exercice des médecins interrogés se composait de deux tiers d’activité en milieu              

urbain et d’un tiers en activité semi-rurale ou rurale (respectivement 29% et 5%). Cette              

catégorisation était évidemment approximative et se voulait être simplement indicative du ressenti            

du médecin. Elle ne correspondait pas à une définition socioéconomique. En effet, les parts urbaines               

ou rurales selon le lieu d’habitation ou le lieu de travail de la patientèle ou encore le lieu                  

d’installation du médecin, ne sauraient être rigoureusement exprimées à travers une question            

simple. 

 

Cette catégorisation reflétait toutefois une patientèle majoritairement urbaine (67%) et          

minoritairement rurale (5%), avec une activité semi-rurale tenant compte des nuances entre ces             

deux pôles. Elle allait dans le sens des données démographiques de Seine-et-Marne de l’INSEE de               

2016 qui indiquaient que la part des habitants vivant dans les communes urbaines était de 83%                

contre 17% en communes rurales (30) . Si les lieux d’habitation sont majoritairement en zone              

urbaine, la superficie des communes rurales qui représentent 69% de la superficie du département              

pourrait expliquer la part de médecins à déclarer une activité semi-rurale plutôt qu’urbaine. 

 

3. Critère de Jugement Principal 
 

La prise en charge de la douleur lombaire chronique neuropathique est assurément vaste et              

complexe, même en se restreignant au traitement. Nous avons choisi de cibler le sujet sur les                

traitements spécifiques car ils constituent un marqueur mesurable et concret de la prise en charge               

en pratique clinique. De plus, ils sont appuyés par des recommandations récentes aussi bien sur le                

plan de la lombalgie (HAS 2019) que sur le plan de la douleur neuropathique (SFETD 2020). 

 

Pour apprécier comment ces traitements spécifiques sont utilisés, un critère de jugement            

principal reposant sur les règles minimales de prescription a été constitué : quelles molécules              

prescrire, à quelles posologies, quand et pour combien de temps. Le dernier sous-critère qui              

complète ce critère de jugement principal concerne le traitement de deuxième ligne en raison des               

effets iatrogéniques souvent soulevés lors du recours aux traitements spécifiques dans des thèses             

antérieures (22,23) . 
 

Ces critères ont été présentés dans le questionnaire dans un ordre suivant la logique de la                

pensée clinique : quel traitement prescrire, à quel moment, et selon quelles modalités, et enfin               

quand changer ou arrêter ce traitement. 
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3.1. Critère 1 : Molécules (question 13) 
 

Cette question proposait une liste des traitements médicamenteux utilisés par les médecins            

généralistes dans le traitement de la douleur. Elle mélangeait les traitements de l’OMS selon              

l’ancienne classification (15) , les traitements spécifiques per os apportés par la nouvelle classification             

et les nouvelles recommandations (5,11,16) , ainsi que quelques autres antalgiques employés en            

dehors de ces recommandations que ce soit dans le cadre des douleurs lombaires chroniques (27) ou                

des pathologies neuropathiques (29) . 
 

3.1.1. Traitements spécifiques 
 

Le choix des molécules était un point fort pour les médecins répondants car tous déclaraient               

recourir en pratique à au moins un traitement spécifique (Figure 5). Ce score particulièrement bon               

est explicable par le fait que la question était peu spécifique. En effet, elle ne tient pas compte des                   

nuances dans le choix des molécules, telles que les fréquences de prescription ou de leur ordre                

d’utilisation pour chaque médecin. Un médecin qui prescrit essentiellement des traitements non            

spécifiques dans cette indication ne se distinguera pas d’un médecin qui utilise exclusivement des              

traitements spécifiques. 

 

Par ailleurs, le choix d’une question fermée pourrait représenter un biais en favorisant la              

reconnaissance des traitements spécifiques. Cependant dans la thèse qualitative du Dr COTREL, en             

2017 sur les douleurs neuropathiques, les médecins interrogés avaient une bonne connaissances des             

molécules spécifiques. Cette affirmation est appuyée par la présence de la prégabaline, la             

gabapentine, la duloxétine et l’amitriptyline dans les traitements spécifiques les plus prescrits à la              

fois dans la thèse du Dr COTREL (22) , dans la thèse du Dr TERRAS (21) , ainsi que dans notre étude,                    

toutes les trois construites différemment. 

 

Pour ne pas inciter les médecins à répondre par des traitements spécifiques par défaut de               

choix, la liste des propositions incluait les médicaments non spécifiques. Ces médicaments sont             

entre autres ceux mentionnés dans les recommandations de Mars 2019 de la HAS sur la lombalgie                

commune, qu’ils en soient indiqués ou non indiqués (5) . 
 

Il est aussi intéressant de noter dans notre étude que les quatre molécules spécifiques les               

plus utilisées (Tableau 7) se retrouvaient plus fréquemment (50 à 100%) dans l’arsenal             

thérapeutique des médecins répondants que les molécules non spécifiques (31 à 48% pour les              

quatre premières). Autre point marquant, 79% des médecins répondants prescrivaient au moins            

trois molécules spécifiques différentes dans l’indication étudiée. 

 

Ces éléments montrent que les médecins sont suffisamment à l’aise avec l’indication des             

traitements spécifiques. Il convient toutefois de souligner l’utilisation plus importante de la            

prégabaline (100%) par rapport à la gabapentine (81%), contrairement aux nouvelles           

recommandations. 
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3.1.2. Traitements non spécifiques 
 

Même si la question était explicitement portée sur le caractère neuropathique, certains            

médicaments non spécifiques avaient parfois leur place dans le traitement des douleurs            

neuropathiques, comme les opioïdes faibles en seconde intention. Pour simplifier le traitement de             

cette question, le choix d’un traitement non spécifique ne constituaient donc pas un élément négatif               

dans l’évaluation du critère de jugement principal. 

 

Cependant, les réponses par les traitements non spécifiques étaient moins représentées que            

les traitements spécifiques (Tableau 7). On retrouvait en tête de liste les opioïdes faibles, que sont le                 

tramadol (48%) et la codéine (38%). La morphine qui est un opioïde fort se retrouvait moins souvent                 

prescrit (21%) que les opioïdes faibles. Il convient toutefois de rappeler les risques de mésusages liés                

aux opioïdes, en particulier avec les vigilances de prescription strictes de la morphine qui se trouve                

reléguée en dernière intention après échec des autres possibilités (17) . 
 

Le taux de réponse relativement élevé concernant les corticoïdes (24%) pouvait interpeller,            

d’autant que les risques de complications sous corticothérapie chronique existent. La corticothérapie            

chronique est d’ailleurs un des “drapeaux rouges” devant une lombalgie. La corticothérapie per os              

en cure courte trouve son intérêt dans certaines lombalgies d’étiologie et d’expression            

inflammatoire, mais n’est pas adaptée dans le traitement au long cours de la lombalgie chronique               

avec ou sans caractère neuropathique. 

 

Ce taux de réponse pouvait aussi s’expliquer par une confusion de cette réponse avec les               

infiltrations de corticoïdes. Si la réponse suggérait un traitement per os, avec le CortancylⓇ et le                

SolupredⓇ donnés en exemple, et que la quasi intégralité des réponses étaient des traitements per               

os, l’intitulé n'excluait pas explicitement les infiltrations. Toutefois, les revues systématiques           

récentes ne relèvent que de quelques preuves modestes et d’un bénéfice à court terme (<3 mois)                

concernant les infiltrations de corticoïdes (8) .  
 

3.2. Critères 2 et 3 : Délai de prescription et durée (questions 14 et 17) 
 

Compte-tenu du caractère chronique de la pathologie, la notion de temps a été traduite à               

travers deux questions : à partir de quand un traitement spécifique est initié et pour combien de                 

temps. 

 

3.2.1. Question 14 : Initiation du traitement 
 

Face à une douleur neuropathique chronique, les traitements spécifiques sont indiqués           

d’emblée, les traitements antalgiques classiques n’ayant pas d’effet (11) . La HAS ne propose les              

traitements spécifiques qu’en seconde intention en cas de radiculalgie chronique à composante            

neuropathique, mais à partir d’une situation initiale de lombalgie commune (5) . On peut convenir              
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que dans une situation de douleur chronique établie, thème abordé ici, les traitements spécifiques              

sont employables d’emblée. 

 

Le délai d’initiation était le sous-critère le moins bon dans l’évaluation du critère de              

jugement principal (Tableau 8), avec uniquement 10% des médecins répondants qui prescrivaient            

d’emblée les traitements spécifiques. En revanche, la majorité, 71% des médecins répondants, ne             

tardaient pas à les introduire, soit au cours des trois premiers mois. 

 

Ce retard au traitement ne pouvait pas s’expliquer par une méconnaissance des traitements             

spécifiques car, comme évoqué précédemment, l’arsenal thérapeutique des médecins en ce           

domaine était suffisamment fourni. De plus, les médecins semblaient distinguer correctement les            

traitements spécifiques des traitements non spécifiques si on considère leurs fréquences de            

prescription. 

 

Ce délai à l’introduction d’un traitement spécifique pourrait en revanche s’expliquer par les             

difficultés à reconnaître la composante neuropathique avec des doutes dans le diagnostic, ou par              

une appréhension des effets secondaires liés aux traitements. Ces éléments sont discutés ci-dessous             

respectivement dans la partie Discussion, aux sections “4. Composante neuropathique” et “6.2.3.            

Niveau d’adhésion, antalgie et iatrogénie”. 

3.2.2. Question 17 : Durée de traitement 
 

Le traitement efficace d’une douleur neuropathique doit être poursuivi au moins six mois             

avant une réduction progressive des doses (accord professionnel) (11) . La durée du traitement était              

le deuxième moins bon sous-critère du critère de jugement principal (Tableau 11) avec uniquement              

24% de médecins qui maintenaient le traitement pendant plus de six mois. La grande majorité des                

autres médecins prescrivaient pour une durée d’entre un à trois mois (33%) ou pour une durée de                 

trois à six mois (38%). 

 

Cette répartition est comparable aux médecins interrogés dans la thèse du Dr TERRAS. Elle              

observait une diminution significative de la part des médecins prescrivant pour une durée de plus de                

six mois entre 2007 et 2017. Selon elle, cette diminution reflète “une appréhension persistante des               

médecins généralistes à prescrire pour une longue durée des traitements qui souffrent encore de              

leur image péjorative” (21) . La répartition similaire entre nos deux populations suggérerait alors des              

appréhensions toujours persistantes. 

 

Pourtant, la durée du traitement est un élément important en raison de la plasticité              

maladaptive impliquée dans la douleur neuropathique, contrairement à la douleur nociceptive où le             

traitement reste à visée symptomatique. En effet, des campagnes de sensibilisation ont été menées              

pour écourter la durée de certains traitements antalgiques dans une volonté de lutte contre les               

risques iatrogéniques, comme dans la recommandation de “la dose la plus faible, le moins              

longtemps possible” au sujet du paracétamol (31) . Cette approche n’est toutefois pas applicable             

dans les traitements de la douleur neuropathique, et une information à cet égard doit être faite aux                 

médecins généralistes. 
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3.3. Critère 4 : Posologie (question 15) 
 

L’expression de la posologie en dose faible/forte par paliers plutôt qu’en posologie chiffrée             

était plus pertinente pour traiter cette question. En effet, les traitements spécifiques ont pour              

particularité de relever des traitements devant être introduits progressivement, et non à une dose              

forte d’emblée. Il aurait été en outre difficile et peu informatif de proposer les posologies chiffrées                

de chaque molécule en une seule question. 

 

La SFETD de 2010 recommande une initiation “à doses faibles puis augmentation des             

posologies par paliers selon la tolérance et l’efficacité” sans toutefois préciser la durée des paliers. La                

recherche documentaire n’a pas mis en évidence de consensus ou de définition claire au sujet des                

paliers. En pratique clinique, on peut cependant estimer les paliers à une augmentation par paliers               

de jours ou par semaine. C’est de cette façon que certains protocoles ont été établis, comme dans                 

un essai clinique en 2016 évaluant l’efficacité de la duloxétine dans la douleur lombaire chronique               

avec une composante neuropathique. Il y était proposé une augmentation de la dose de 30 à 60 mg                  

la première semaine, et de 60 à 120 mg la deuxième semaine (32) . 
 

La thèse du Dr TERRAS comprenait également une question sur cette durée des paliers,              

définies en “1 semaine”, “2 semaines”, et “1 mois”, avec respectivement 70%, 26,7% et 3,3% de                

réponses. Elle observait une évolution significative sur des paliers courts par rapport à la même               

étude dix ans auparavant (21) . L’élaboration de nos propositions de réponses a tenu compte de               

cette évolution en proposant des réponses par paliers plus courts “en semaines”, “en jours”, ou “à                

fortes doses d’emblée”. Les paliers en semaines et en jours étaient tous deux acceptés mais ils                

permettaient d’apprécier si le raccourcissement de la durée des paliers se poursuivait. 

 

L’augmentation des posologies était ainsi le deuxième point fort (Tableau 9) avec 98% de              

bonnes réponses, en continuité avec les bons résultats de la thèse du Dr TERRAS en 2017 et du Dr                   

LIARTE en 2007. La tendance au recours à des paliers plus courts se confirmait avec 38% de réponses                  

par paliers en jours et 60% par paliers en semaines. Si les médecins semblent de plus en plus                  

confortables dans une prescription par paliers courts, ils respectent tout de même la notion de               

paliers sans considérer la prescription à dose forte d’emblée (0%). 

 

3.4. Critère 5 : Traitement de deuxième ligne (question 16) 
 

L’attitude face à cette situation est importante car il existe d’une part des médecins              

généralistes fréquemment confrontés à une situation d’échec thérapeutique et avec des délais de             

recours à des prises en charge complémentaires par exemple d’un à deux mois pour l’accès à un                 

Centre d'Évaluation et de Traitement de la Douleur (CETD) (22) , et qu’il existe d’autre part des                

recommandations de la SFETD qui proposent une conduite à tenir en cas d’échec d’un traitement de                

première ligne (11)  applicable à une prise en charge en médecine générale. 

 

Les recommandations établies après accord professionnel distinguent deux situations         

d’échec d’un traitement de première intention : l’une avec une efficacité partielle du traitement, et               
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l’autre en cas d’échec complet ou d’effets secondaires importants. Dans la première situation,             

l’attitude à adopter est alors de changer de classe thérapeutique ou de passer à une bithérapie. Dans                 

la seconde, il est recommandé de changer de classe thérapeutique directement (22,23) . Ces deux              

propositions étaient valides dans l’énoncé “d’efficacité insuffisante” exposée dans notre étude. Elles            

totalisaient 36 réponses, soit 86% des effectifs. 

 

L’attitude majoritaire (Tableau 10) était donc adaptée aux recommandations et témoigne           

d’une aisance qu’ont les médecins à manier les différentes classes thérapeutiques que ce soit en               

association ou en rotation. Les médecins n’attendent pas un avis spécialisé avant l’introduction d’un              

traitement de deuxième ligne. 

 

3.5. Douleur Lombaire Chronique Neuropathique 
 

La douleur lombaire chronique neuropathique restait ainsi une entitée mal connue et mal             

traitée, avec uniquement 2 médecins (4,8%) ayant un score à 5/5, ou 8 médecins (19%) même en                 

considérant un score ≥ 4 (Tableau 12). 

 

On distinguait les connaissances des règles de prescription remarquablement maîtrisées          

qu’étaient le choix des molécules (100%), la prescription par paliers (98%) et la conduite à tenir en                 

cas d’inefficacité (86%). Elles contrastaient avec deux règles insuffisamment appliquées : la durée de              

traitement (24%), et le délai d’introduction de traitement (10%). 

 

3.5.1. Prévalence estimée 
 

La question portant sur l’estimation de la patientèle affectée par une lombalgie chronique             

neuropathique a été posée pour estimer à quel degré la patientèle du médecin répondant était               

concernée par cette pathologie. Elle permettait aussi d’apprécier indirectement la sensibilité du            

médecin répondant à cette pathologie. 

 

Cette question a été rendue facultative du fait de la difficulté de l’estimation dans la               

pratique clinique. Pour cette même raison, les réponses étaient suggérées en intervalle plutôt qu’en              

réponse libre, construite autour de l’estimation de la prévalence de pathologie à 5% selon les guides                

de pratiques cliniques (8) . 
 

On peut affirmer que la majorité des médecins est consciente de l’existence de la douleur               

lombaire chronique neuropathique puisqu’un tiers estimait la prévalence dans leur patientèle entre            

2 à 5% et un autre tiers entre 5 à 10% (Tableau 4), soit correspondant à la prévalence estimée autour                    

de 5%. En outre, 17% des médecins estimaient même cette prévalence à plus de 10%. 
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4. Composante neuropathique 
 

La composante neuropathique de la douleur était en elle-même mal reconnue si on             

s’intéresse à la capacité des médecins à reconnaître spontanément les éléments sémiologiques des             

douleurs neuropathiques (Tableau 5). Pourtant dans cette étude, ils étaient peu nombreux à recourir              

à des échelles spécifiques (Figure 4). Elles n’étaient jamais utilisées dans 64 à 90% des cas. Les                 

effectifs étaient faibles (<14%) lorsqu’il s’agissait d’une utilisation à une fréquence de “toujours” ou              

“souvent”. 

 

Cela pourrait s’expliquer par la contrainte du temps de consultation qui ne permet pas              

d’employer des questionnaires longs tels que le questionnaire de McGill Pain. Cependant, certaines             

échelles sont recommandées et restent applicables en pratique clinique. Le DN4, qui comporte une              

partie “interrogatoire” et une partie “examen physique”, est simple et rapide d’utilisation tout en              

ayant une sensibilité et une spécificité excellentes (11) . Une autre raison serait la préférence des               

médecins généralistes au dialogue avec le malade. Certains éprouvaient des difficultés à décrire avec              

les patients leurs douleurs, ce qui contribuerait à une moindre fiabilité de ces échelles (22) . Sans                

mesurer l’impact de ces différentes raisons évoquées, notre étude confirmait toutefois ces            

réticences à l’utilisation des échelles. 

 

La question 8 reprenait les éléments sémiologiques évoquant une douleur neuropathique           

présents dans les items du DN4. Pour rendre moins évidente la reconnaissance de ces items, des                

éléments sémiologiques orientant vers des diagnostics différentiels ont été ajoutés comme par            

exemple : “faiblesse musculaire” ou “déficit moteur” (étiologie neurologique), “relation avec un            

effort physique” (douleur mécanique) ou encore “douleur de fin de nuit/réveil” (douleur            

inflammatoire). 

 

La thèse du Dr TERRAS, qui comportait une question similaire, a permis d’intégrer l’item              

“caractère désagréable” suggéré dans les propositions libres des médecins répondants (21) . Cet            

élément ne fait pas partie du DN4 mais est une des caractéristiques de la douleur neuropathique                

(33) . La caractéristique “insensibilité aux antalgiques usuels” est utilisée à des degrés divers par les               

médecins pour le diagnostic de la douleur neuropathique (21,23) . 
 

Les médecins interrogés par le Dr SURREL dans sa thèse étaient 90,7% à s’estimer (en               

auto-évaluation) savoir diagnostiquer une douleur neurogène et ils s’appuyaient sur les           

caractéristiques des douleurs dans trois quarts des cas (23) . Cette affirmation contraste avec le fait               

que dans notre étude et dans celle du Dr TERRAS seulement la moitié des items du DN4 étaient                  

reconnus avec plus de 50% de réponses (21) . Sur un versant positif, les items orientant vers des                 

diagnostics différentiels étaient moins mentionnés (10 à 33%) que la plupart des items du DN4, en                

dehors de l’allodynie (29%) et de la démangeaison (19%). 

 

En somme, la difficulté à diagnostiquer toutes les douleurs neuropathiques pourrait           

s’expliquer par un retard à l’introduction d’un traitement spécifique. Se fier à l’inefficacité des              

traitements antalgiques usuels (69%) pourrait être pour ces médecins un moyen pour conforter leur              

diagnostic avant cette introduction. 
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5. Composante douleur lombaire chronique 

5.1. Approche non médicamenteuse 
 

Comme énoncé en introduction (voir I.3.3.2.), les traitements médicamenteux employés          

dans la douleur lombaire commune avec ou sans chronicité n’ont pas leur place ici. A l’inverse, les                 

traitements non médicamenteux des douleurs neuropathiques sont, pour certains, proches de ceux            

recommandés dans la lombalgie chronique (5,8,11) . 
 

Bien qu’il existe quelques recommandations françaises sur les approches complémentaires          

concernant les douleurs lombaires ou les douleurs neuropathiques, il n’y a pas de recommandations              

spécifiques pour les douleurs neuropathiques dans la douleur lombaire (5,11) . Quant à la revue de               

littérature de l’European Journal of Pain sur les douleurs lombaires chroniques neuropathiques, elle             

ne présente que succinctement les traitements non médicamenteux qui occupent pourtant une            

place fondamentale dans la prise en charge. Elle inclut avant tout des approches multimodales              

physiques et psychologiques, sans se positionner formellement sur l’utilisation de la           

NeuroStimulation Électrique Transcutanée (TENS) (8) . 
 

Compte tenu de cette situation, la question 19 à propos des traitements complémentaires se              

voulait avant tout être exploratoire de la pratique courante et comparative par rapport à ceux               

utilisés dans les lombaires chroniques non neuropathiques. 

 

5.2. Enumération des traitements complémentaires 
 

La HAS propose dans la prise en charge non médicamenteuse des lombalgies en première              

intention un traitement essentiellement physique : la reprise des activités quotidiennes, des activités             

physiques adaptées et des séances de kinésithérapie. Elle propose en deuxième intention            

l'éducation à la neurophysiologie, les autres techniques manuelles (manipulations, mobilisations), les           

interventions psychologiques et en troisième intention les programmes de réadaptation          

pluridisciplinaire. Ces outils thérapeutiques sont souvent préconisés dans une approche multimodale           

(5) . 
 

Les thèses de médecine générale (25,27,28,34) précisent l’utilisation en pratique clinique de            

certaines techniques manuelles telles que l’ostéopathie et la chiropraxie, des approches           

complémentaires sans cadre légal telles que l’hypnose ou la sophrologie, et des techniques             

apparentées médicales comme l’acupuncture. Ces approches sont considérées comme         

“envisageables sous conditions/non recommandées” par la HAS, mais restent des recours à            

différents degrés par les médecins généralistes. L’acupuncture n’est recommandée par la SFETD que             

dans le cadre de la douleur post-zostérienne. 

 

La mésothérapie est exclue de cette question car elle recourt à l’injection de médicaments              

en faible quantité (35) . L’homéopathie n’est pas étudiée ici de par sa définition équivoque              
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(médicaments mais à doses infinitésimales, selon la définition du Centre National de Ressources             

Textuelles et Lexicales) et par le fait qu’elle n’ait été que peu citée dans ces thèses. La thèse du Dr                    

WALCH en 2019, montrait par exemple que malgré une proportion de 28,75% de médecins exerçant               

l’homéopathie en pratique complémentaire, elle n’était pas employée dans le traitement non            

médicamenteux pour leurs patients souffrant de lombalgies chroniques (25) . 
 

Par soucis d’équilibre entre lisibilité et exhaustivité, les différents modes d’approche des            

activités physiques et de gymnastique méditative ont été regroupés dans leurs catégories            

respectives. Les médecins répondants avaient aussi la possibilité d’ajouter en texte libre d’autres             

éléments. 

 

5.3. Positionnements différents 
 

On pouvait distinguer dans notre étude trois niveaux de recours dans les traitements non              

médicamenteux (Figure 8). La prise en charge par kinésithérapie était le traitement non             

médicamenteux le plus fréquemment utilisé par la majorité des médecins (90%), suivie des             

programmes multidisciplinaires de la douleur (74%). A un niveau intermédiaire se situaient la TENS              

(55%) et la cure thermale (36%). Les autres options thérapeutiques étaient peu considérées (<25%). 

 

La place prédominante et première de la kinésithérapie est retrouvée dans la thèse du Dr               

WALCH où y était étudiée la proportion d’utilisation des traitements non médicamenteux dans la              

lombalgie chronique en Alsace (25) . Il met en avant le remboursement de ce type de soins par                 

l’Assurance Maladie et par son accessibilité. Ces raisons peuvent également expliquer la place des              

soins par kinésithérapie dans la lombalgie chronique neuropathique où le traitement s’inscrit            

pareillement dans le temps. 

 

La fréquence de recours aux programmes multidisciplinaires dans les traitements non           

médicamenteux fréquemment utilisés s’oppose au rang de traitement de troisième intention émis            

par la HAS dans les lombalgies chroniques non neuropathiques. Ceci peut tout aussi bien exprimer               

une complexité plus importante dans la prise en charge des lombalgies chroniques neuropathiques             

qu’exprimer la persistance de difficultés précédemment soulevées par certains médecins,          

notamment en impasse thérapeutique (22) . 
 

Ce recours fait également écho au rôle privilégié des médecins de la douleur et des centres                

spécialisés dans la douleur qui représentaient, pour 59% des médecins répondants, les spécialistes             

les plus fréquemment contactés (Tableau 14). La place de ces spécialistes s’inscrit dans la continuité               

si l’on considère la progression de leur recours par rapport à d’autres spécialistes dans la douleur                

neuropathique (21) . Cette collaboration entre médecins généralistes et médecins de la douleur est             

toutefois à nuancer avec des difficultés de recours en raison des délais de prise en charge évoqués                 

par certains médecins généralistes (22) ou en raison de leur rareté sur le territoire selon un médecin                 

répondant de notre étude en réponse libre. Le département de Seine-et-Marne ne compte qu’un              

centre de réadaptation à Coubert, et de deux centres d’évaluation et de traitement de la douleur, se                 

situant à Meaux et à Nemours (36) . 
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La TENS, qui trouve sa place dans certaines indications (11) , a un rôle incertain dans le                

traitement des douleurs lombaires chroniques neuropathiques (8) . Bien que non invasive et sûre, ce              

doute se reflète sur la proportion de 55% des médecins ayant souvent recours à cette technique,                

comparable à la proportion d’utilisation dans la lombalgie chronique non neuropathique de la thèse              

du Dr WALCH (25) . De plus, les modalités de prescription et de prise en charge restent relativement                 

restreintes (37) . 
 

Il est aussi intéressant de noter qu’ici les autres traitements physiques étaient nettement             

moins utilisés, à l’opposé de la place qu’occupaient ces traitements dans la thèse du Dr WALCH où la                  

natation et l’ostéopathie se retrouvaient sur le podium à un degré proche des soins par               

kinésithérapie. En revanche, il est observé dans nos deux thèses un faible recours (<24%) aux               

“médecines alternatives” que sont par exemple la chiropraxie, l’hypnothérapie ou le qi-gong. 

 

De façon plus surprenante, les accompagnements par les psychologues et les thérapies            

cognitivo-comportementales sont peu sollicités malgré les contributions qu’ils apportent aussi bien           

dans la régulation de la douleur que dans le retentissement de ces douleurs (5,8,11) . Les médecins                

généralistes reconnaissaient pourtant une participation psychologique importante, avec un besoin          

d’écoute thérapeutique et de reconnaissance de leur douleur (22) . Lors du recrutement pour notre              

étude et à l’évocation du sujet, un médecin contacté par téléphone a ainsi spontanément dépeint le                

tableau de “patients de 50 ans, [avec un] dos abîmé et une vie abîmée”. 

 

Il est possible que le médecin généraliste essaie d’endosser ce rôle de psychothérapiste. En              

effet, les médecins généralistes, interrogés par le Dr COTREL à propos de la prise en charge des                 

douleurs neuropathiques, disaient être plus sollicités par les patients souffrant de douleurs            

neuropathiques. Les patients leur demandaient une plus grande disponibilité, avec des avis ou des              

consultations surajoutées aux consultations de suivi nécessaires aux traitements médicamenteux.          

Ces médecins se disaient ouverts à cette écoute thérapeutique et cette empathie, et accordaient à               

ces patients un temps de consultation plus long que pour d’autres motifs de consultation (22) . 
 

En outre, là où les recommandations de la SFETD de 2010 ne mentionnaient uniquement la               

possibilité dans certains cas d’un accompagnement par psychothérapie (par thérapie          

cognitivo-comportementale), les recommandations de la SFETD de 2020 insistent sur leur rôle            

essentiel dans la prise en charge. Ainsi, la psychothérapie figure maintenant dès la deuxième ligne de                

traitement, en association avec le traitement médicamenteux (17) . Ce positionnement pourrait           

faciliter le recours à la psychothérapie par les médecins généralistes. 

 

6. Persistance de freins 

6.1. Ressenti global 
 

En se rapportant au ressenti global, les médecins répondants étaient neutres vis-à-vis de             

leurs connaissances dans le domaine de la lombalgie chronique neuropathique, avec un score             

pondéré à 0 point (Figure 11). En pratique, la majorité des médecins (62%) ne demandaient un avis                 

spécialisé qu’après échec d’une deuxième ligne de traitement (Tableau 13). Cette attitude est             
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conforme aux recommandations de la SFETD (11) et contraste avec la thèse du Dr TERRAS où la                 

majorité des médecins (55,6%) demandait un avis spécialisé après échec d’une monothérapie            

(48,9%) ou de façon systématique (6,7%). Cette attitude, avec les points positifs soulevés             

précédemment dans la discussion, peut être un témoin d’une meilleure aisance dans la prise en               

charge des douleurs neuropathiques. 

 

Il n’en demeurait pas moins un léger sentiment de difficulté dans la prise en charge de la                 

douleur lombaire chronique neuropathique avec un score pondéré à 0,16 (Figure 11) avec par contre               

cette fois-ci une plus grande hétérogénéité des résultats (Figure 10). 

 

6.2. Difficultés soulevées 
 

Les difficultés dans la prise en charge des douleurs neuropathiques en médecine générale             

ont été identifiées dans des thèses antérieures (22,23) . Les propositions des freins de la question 18                

ont été élaborées à partir de celles-ci. Les autres freins ont été indirectement traités à travers la                 

question 10 relative au temps d’évaluation dans la consultation, les questions 13 à 17 concernant les                

règles de prescription, et les questions 5, 6, 12 et 23 abordant les connaissances et formations. 

 

6.2.1. Temps de consultation 
 

Selon la Direction de la Recherche des Etudes et de l'Evaluation des Statistiques (DREES) en               

2006, le temps moyen de consultation entière était de 16 minutes, avec une durée à 18 minutes                 

lorsqu’il y a des problèmes psychologiques ou psychiatriques (38) . La durée moyenne de             

consultation passe à environ 18 minutes sur l’enquête de la DREES en 2012 (39) . 
 

L’évaluation de la douleur lombaire chronique neuropathique, interrogatoire et examen          

physique, prenait en moyenne 13 minutes, avec pour médiane 12 minutes (Tableau 6). Nous voyons               

ainsi que l’évaluation seule occupait une place importante dans la consultation alors que, comme              

souligné précédemment, des médecins indiquaient consacrer un temps important à l’écoute et à la              

prise en charge psychologique du patient (22) . 
 

En y ajoutant les autres éléments de la consultation, des tâches inhérentes de la              

consultation (installation du patient, formalités administratives) à l’éducation thérapeutique, on          

conçoit que le temps est un facteur limitant dans la prise en charge. Le médecin peut par exemple                  

être amené à répartir certains éléments de la prise en charge sur plusieurs consultations : en                

définissant une première consultation pour l’évaluation et l’écoute, et une seconde consultation            

rapprochée pour étayer le diagnostic et initier le traitement spécifique avec les éléments de suivi et                

d’éducation thérapeutique. Cette limite de temps pourrait être un des facteurs expliquant alors le              

délai avant l’introduction des traitements spécifiques. 

 

Ainsi ce temps moyen de 13 minutes recueilli dans notre étude pour l’évaluation de la               

douleur peut correspondre à un temps moyen imposé par les médecins eux-mêmes, et non pas au                

temps optimal d’évaluation dont ils auraient souhaité disposer. 
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6.2.2. Arsenal thérapeutique 
 

Des médecins se plaignaient du manque de médicaments disponibles dans la douleur            

neuropathique. Un d’entre eux avait exprimé qu’en dehors de la prégabaline ou de la gabapentine,               

les outils thérapeutiques étaient limités (22) . Cette notion n’était pas dominante dans notre étude              

avec un score pondéré à -0,54 point (Figure 7) pour la proposition “les molécules disponibles en ville                 

sont insuffisantes”, marquée par une majorité de médecins (59,5%) ayant répondu “pas d’accord”             

ou “pas du tout d’accord” (Figure 6). 

 

Ceci s’exprimait également dans la pratique des médecins interrogés, par l’intégration pour            

79% d’entre eux d’au moins trois molécules différentes (Figure 5). Ils étaient en proportion identique               

à disposer d’au moins un anti-épileptique et un antidépresseur dans leur répertoire thérapeutique             

(Annexe 3). La grande majorité des médecins disposait ainsi des outils adéquats pour les traitements               

de première et seconde ligne avant de devoir recourir à un avis spécialisé. L’arsenal thérapeutique               

n’était pas un facteur limitant dans la prise en charge de la douleur lombaire chronique               

neuropathique. 

 

6.2.3. Niveau d’adhésion, antalgie et iatrogénie 
 

Les médecins répondants exprimaient une adhésion forte aux propositions “le manque           

d’efficacité immédiat rend difficile l’adhésion”, “la nécessité d’un traitement au long cours rend             

difficile l’adhésion”, et “les effets iatrogéniques prévalent sur l’antalgie apportée”. Ces propositions            

avaient respectivement un score pondéré à 0,43 point, 0,38 point, et 0,32 point (Figure 7), avec pour                 

chacun d’entre eux au moins 50% de réponses “d’accord” et “tout à fait d’accord” cumulées (Figure                

6). 

 

De façon moins consensuelle, la mauvaise image qu’ont les traitements spécifiques auprès            

des patients restait un frein, avec un score pondéré à 0,12 point (Figure 7) et avec une répartition                  

des réponses un peu plus hétérogène (Figure 6). 

 

L’importance mise par les médecins sur les risques iatrogéniques et sur les défauts             

d’adhésion du patient peut expliquer en partie l’interruption précoce du traitement par les médecins              

répondants. Si les médecins adoptent correctement l’approche du “start low and go slow” pour              

limiter les risques iatrogéniques, la stratégie de “la dose la plus faible, le moins longtemps possible”,                

compatibles avec les antalgiques classiques (31) , est inadaptée dans le traitement des douleurs             

neuropathiques. Ces dernières requièrent la poursuite du traitement même après contrôle de la             

douleur. 

 

Par ailleurs, la crainte des risques iatrogéniques et le défaut d’adhésion par manque             

d’efficacité immédiat peuvent amener les médecins à retarder l’introduction d’un traitement           

spécifique d’emblée. En effet le Nombre de Sujet à Traiter (NST) se situe à 4,3 (IC95%: 3,6-5,3) pour                  

l’amitriptyline, 6,4 (IC95%: 5,2-8,4) pour les IRSNA, à 6,3 (IC95%: 5,0-8,3) pour la gabapentine, et à                
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8,8 (IC95%: 7,5-10,8) pour la prégabaline (40) . Cependant, les substituer en premier lieu par des               

antalgiques classiques, qui n’ont pas ou peu d’effet sur les douleurs neuropathiques, expose les              

patients à une balance bénéfice/iatrogénie davantage défavorable. 

 

Ainsi la gestion de ces difficultés doit passer par une meilleure maîtrise des thérapeutiques              

spécifiques. L’adhésion du patient nécessite un suivi et une éducation thérapeutique adaptés, et             

l’assurance de leurs médecins au regard des indications de traitement. 

 

7. Intérêt d’une formation 

7.1. Besoin réel et exprimé 
 

Les médecins répondants participaient en forte proportion à une formation médicale           

continue (83%), et ont eu pour beaucoup d’entre-eux des formations abordant la thématique de la               

douleur (Tableau 4). Pour autant, ils n’étaient qu’une minorité à avoir entendu parler de la               

classification de l’IASP (10%) et des recommandations de la SFETD (24%) alors que ces              

documentations datent tous deux de 2010, soit de dix ans avant notre étude. 

 

Que ce soit par méconnaissance ou réticence concernant les traitements spécifiques, le            

score faible sur le critère de jugement principal atteste d’un besoin en formation dans la douleur                

neuropathique. Il existait déjà pour cette formation une volonté forte exprimée dans les thèses              

antérieures (22,23) . Cette volonté est réaffirmée ici où les médecins répondants étaient 64% à              

ressentir le besoin de formation dans la lombalgie chronique neuropathique (Figure 10). 

 

Une limite soulevée par des médecins qui entraverait la diffusion de ces recommandations             

était le manque de temps avec une grande quantité de recommandations de différentes spécialités à               

traiter (22) . Cependant ce travail de thèse a permis l’identification des points à aborder que sont : 

- une identification insuffisante et incomplète de la douleur neuropathique, 

- des règles de prescription partiellement maîtrisées, 

- et une prise en charge complémentaire à optimiser, en particulier concernant           

l’aspect psychologique. 

Cette identification permet la diffusion de messages plus courts d’autant qu’il y a parallèlement des               

acquis dont par exemple la connaissance des différentes molécules spécifiques. 

 

En outre, comme mentionné au-dessus, les médecins étaient déjà nombreux à participer à             

des formations médicales continues. Y intégrer ces points de recommandations devrait être possible             

sans nécessairement augmenter les contraintes pour les médecins. Cette formation serait d’autant            

plus intéressante que de nouvelles recommandations sont apparues en 2020 dans la douleur             

neuropathique (17) . Elle permettrait à la fois de traiter les lacunes par rapport aux anciennes               

recommandations et à la fois d’apporter les nouveaux points. 
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7.2. Modalités de diffusion 
 

La liste des principales sources de formation en médecine générale a été complétée au fur et                

à mesure de la bibliographie et avec les suggestions des médecins qui ont testé ce questionnaire.                

Une thèse sur la formation médicale continue des médecins généralistes a été consultée pour              

s’assurer de l’exhaustivité de cette liste (41) . 
 

Les médecins généralistes nommaient pour sources principales de leurs connaissances dans           

la douleur (Figure 9) : l’expérience personnelle (33%), l’autoformation (33%), la formation continue             

(21%) et la formation initiale (12%). Ces sources étaient aussi celles mentionnées par les médecins               

interrogés dans la thèse du Dr COTREL à propos des difficultés de prise en charge de la douleur                  

neuropathique. L’apprentissage par l’expérience personnelle et par l’autoformation passait par un           

“mimétisme” de la prise en charge des CETD auxquels les médecins adressent leur patient, par la                

lecture de revues médicales, et par leur pratique. Concernant la formation initiale, les médecins ne               

mentionnaient que les stages d’externat et d’internat par l’exposition à des cas cliniques, déplorant              

le manque d’enseignement spécifique dans le cursus universitaire. 

 

Ce sont autant de sources accessibles pour les médecins généralistes à une diffusion large de               

l’information, à l’inverse des formations spécialisées telles que les Formations Spécialisées           

Transversales (FST) ou des sources d’informations privées telles que les laboratoires.  
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V. CONCLUSION 
 

La douleur lombaire chronique neuropathique est une entité prévalente en médecine           

générale. Sa prise en charge médicamenteuse s’apparente en grande partie à celle des douleurs              

neuropathiques. Elle emprunte toutefois pour la partie non médicamenteuse quelques éléments de            

prise en charge des lombalgies chroniques. 

 

Cette entitée est mal connue et mal traitée par les médecins généralistes de Seine-et-Marne              

selon des critères construits à partir des recommandations de la SFETD. Malgré la progression des               

connaissances des médecins généralistes dans la douleur neuropathique au cours de ces dernières             

années, des lacunes dans leur prise en charge persistent. Il s’agit d’une identification incomplète de               

la douleur neuropathique, d’une prescription tardive et écourtée des traitements spécifiques, et            

d’une prise en charge complémentaire psychologique souvent délaissée. Ces éléments peuvent           

s’expliquer en partie par des freins précédemment identifiés qui persistent dans cette prise en              

charge. 

 

Il existe à la fois un besoin et une volonté de formation des médecins généralistes dans le                 

thème de la douleur lombaire chronique neuropathique. Elle se justifie par les lacunes identifiées,              

par les freins persistants à lever, et par l’arrivée des nouvelles recommandations. Dans la mesure où                

le médecin de la douleur reste l’intervenant recouru privilégié par les médecins généralistes malgré              

les difficultés d’accès parfois évoquées, il serait intéressant d’étudier les façons dont ces échanges              

peuvent être enrichis, tant dans la prise en charge des patients, que dans les formations théoriques. 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire DN4 
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Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à chaque item 
des 4 questions ci-dessous par «oui» ou «non». Chaque réponse «oui» vaut un point. 
 
QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

- 1. Brûlure   
- 2. Sensation de froid douloureux   
- 3. Décharges électriques   

 
QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes 
suivants ? 

- 4. Fourmillements   
- 5. Picotements   
- 6. Engourdissements   
- 7. Démangeaisons   

 
QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 

- 8. Hypoesthésie au tact   
- 9. Hypoesthésie à la piqûre   

 
QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par : 

- 10. Le frottement 
 
Si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif (sensibilité à 82,9% et 
spécificité à 89,9%, d’après Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57) . 



 

Annexe 2 : Modèle de questionnaire papier (1/4) 
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Annexe 2 : Modèle de questionnaire papier (2/4) 
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Annexe 2 : Modèle de questionnaire papier (3/4) 
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Annexe 2 : Modèle de questionnaire papier (4/4) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (1/7) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (2/7) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (3/7) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (4/7) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (5/7) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (6/7) 
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Annexe 3 : Tableau de recueil de donnée (7/7) 
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