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Introduction
« La vieillesse est un naufrage » disait Charles de Gaulle dans ses mémoires, en évoquant un
maréchal Pétain alors &gé de 84 ans « abandonnant la nation, rongé par les années » (24). Sa
vision de la vieillesse en dit long sur ce que peut étre la vision d’une personne agee dans la
sociéte. Bien que la population des personnes agees est importante et que cette derniére peut
étre en forme, comment expliquer cette vision catastrophique de la personne agée ? Cette
perception non favorable du vieillissement et de la personne dgée dans 1’imaginaire collectif
pourrait s’expliquer par certains ¢léments. En premier licu, la vieillesse peut étre associée a
I’age du passage a la retraite, ce qui induit une vision péjorative et négative de cet age de la vie
(87). Ensuite, outre le déclin physique et psychique, le vieillissement peut occasionner de
multiples problemes et maladies, complexifiés par des répercussions sur différents champs
d’intervention (bio-médical, psycho-relationnel ou socio-environnemental). La prise en charge
de la population agée apparait donc potentiellement complexe dans le cadre de la médecine
générale. L’existence additionnelle d’une neuropathie, pathologie également complexe,

implique des soins encore plus difficiles.

1. Lacomplexité de la personne agée

1.1.  Flou autour de la définition
La définition de personne agée n’est pas arrétée. Sans fixer réellement de critere d’age,
I’organisation mondiale de la santé (OMS) mentionne 1’dge de 60 ans dans la préface de son
rapport mondial sur le vieillissement et la santé (93). Cependant, la population des personnes
agées de plus de 60 ans dans le monde est trés diverse en termes d’état de santé, de niveau
fonctionnel et d’espérance de vie restante (93). Cette diversité s’explique en partie par les
événements vécus par les personnes au cours de leur vie et par leur niveau socio-économique.
Ainsi, en France, I’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) décrit
plut6t la catégorie des seniors comme celle des personnes agées de plus de 65 ans (48).
Cependant, avec I’accroissement de 1’espérance de vie, le seuil de 65 ans parait de moins en
moins pertinent et le critére d’age chronologique définissant la personne agée est parfois fixé a

75 ans voire méme 80 ans selon certains auteurs (14,87).

1.2.  Epidémiologie et démographie de la personne agée en France
D’un point de vue épidémiologique et démographique, la proportion des personnes agées est de
plus en plus importante au fil des années. Selon I’INSEE, la part des personnes agées de plus
de 65 ans est en hausse constante passant de 14,9 % de la population francgaise en 1995 a 18,4

% en 2015 et représente actuellement 20,5 % en 2020 (50). Cette population sera amenée a



augmenter encore dans les prochaines décennies. Selon les projections de populations faites, si
les tendances démographiques se maintiennent, en 2040 plus d’un habitant sur quatre aurait 65
ans ou plus (49). Cet allongement de la durée de vie ne s’accompagnerait pas forcément d’une
amélioration de I’espérance de vie sans incapacité, qui a tendance a stagner. Celle-ci est passee
de 62,7 ans a 61,9 ans entre 2008 et 2010 pour les hommes ; et de 64,6 ans a 63,5 ans pour les
femmes (51). Ceci pourrait s’expliquer en partie par une évolution de la perception de la santé

fonctionnelle.

1.3.  La personne agée polypathologique
Dans la derniére vaste enquéte décennale de I’'INSEE (2002-2003), les personnes agees de plus
de 75 ans ont déclaré en moyenne avoir entre 2,6 et 2,8 maladies chroniques, contre 2,1 & 2,6
maladies chroniques chez les 60-74 ans (58). Plus récemment, en 2018, la part des personnes
de plus de 70 ans déclarant une maladie ou ressentant un probléeme de santé chronique était de
67,5% (50). Ainsi, en vieillissant la prévalence de la pathologie mais également de la
polypathologie augmente. Cette polypathologie chez la personne agée est complexifiée par la
diminution de la réserve fonctionnelle des organes et par des facteurs intercurrents entrainant
un risque de décompensation en chaine (cascade gériatrique suivant le schéma 1+2+3 de

Bouchon, voir annexe n°1) (9).

De cette polypathologie découle une polymédication. Selon I’Institut de recherche et
documentation en économie de la santé (IRDES), la polymédication toucherait entre 27 et 40%
des personnes agées, les exposant aux risques d’effets indésirables des médicaments ou

d’interactions médicamenteuses (47).

En plus de cette vulnérabilité bio-médicale chez la personne agée, il existe également une plus
grande vulnérabilité dans les champs psychologiques et sociaux. La part des personnes de plus
de 70 ans déclarant une maladie ou ressentant un probléme de santé chronique passe de 67,5%
a 81,9% parmi les ménages les plus pauvres, reflétant le lien entre polypathologie et précarité
socio-économique. Du point de vue de la santé mentale, la prévalence des pathologies
psychiatriques est d’autant plus grande que les comorbidités sont importantes, accentuant

encore la vulnérabilité médico-psycho-sociale (4).

L’ensemble de ces vulnérabilités occasionne un plus grand risque de perte d’autonomie et de
dépendance, avec perte des capacités fonctionnelles. C’est pour ces raisons que se sont
multipliées les mesures de santé publique en rapport avec les personnes agées dans les deux

derniéres décennies. Du plan « Vieillissement et solidarités » de 2003, en passant par le plan «



Solidarité grand age » en 2006, puis le plan « Bien vieillir » (2007-2009), mais aussi le « plan
Alzheimer » (2008-2012) ou le rapport de la concertation « Grand &ge et autonomie » en 2019,
on peut dénombrer prés d’une dizaine de textes de loi, plans et rapports nationaux, en rapport
avec la personne agée ; la majorité concourant a lutter contre la dépendance et a renforcer

I’autonomie, dans le cadre d’une vulnérabilité sociale de la personne agée.

La personne agée ne semble donc pas devoir étre définie par un critére d’age chronologique
précis, mais plutét par un ensemble de considérations comme la polypathologie et ses
conséquences dans les champs bio-médicaux, psycho-relationnels, socio-familio-
environnementaux et culturels. La notion de complexité découle de I’interaction entre ces

différents champs (21).

1.4.  Lapersonne agée en médecine générale
L’une des compétences du MG est d’avoir la capacité de mettre en ceuvre une approche globale
et de prendre en compte la complexité du patient, dans le cadre d’un modéle holistique (21,92)
(voir la marguerite des compétences du MG en annexe n°2). Ainsi, il est cohérent que le MG
soit un intervenant privilégié dans la prise en charge de la personne agée en ambulatoire, raison
pour laquelle des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ont été rédigées en ce
sens en 2015 (42,43). C’est dans cette logique que de plus en plus d’études sont conduites vis-
a-vis de la personne agée et sa prise en charge en médecine générale. Certaines sont ciblées sur
le parcours de soins de la personne &gée, afin d’évaluer sa performance sur I’amélioration de
I’autonomie (41,46). Plusieurs autres études (TAPAGE, FOPAS, CEPIA), menées avec la
participation de départements universitaires de médecine générale, portent notamment sur les
problématiques de la fragilité ou de la polypathologie et de la polymédication de la personne

agée en ambulatoire (17,18,27).

Selon la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques. (DREES),
seules 5,7% des personnes agées de plus de 65 ans vivent en institution fin 2015. Ce
pourcentage est a 10% pour les plus de 75 ans, et a 30% pour les plus de 90 ans. Ainsi, le MG
est d’autant plus concerné par les problématiques liées a la personne agée qu’il s’agit d’une

population se retrouvant majoritairement a domicile et dont les soins incombent aux MG.

1.5.  Conclusion
On voit ainsi que la personne agée représente un véritable enjeu mais aussi une certaine
complexité de prise en charge pour la médecine générale. L accroissement de la proportion de

personnes ageées au sein de la population générale va inexorablement amener a une



multiplication de personnes agées polypathologiques avec toute la complexité médico-psycho-

sociale en rapport.

Les MG jouent par ailleurs un role d’autant plus important dans le suivi de la personne agée
qu’ils ménent de nombreuses études dans cette population dont les soins leur incombent

majoritairement.

2. Ladifficulté de la douleur neuropathique

2.1. Définition évolutive et ambigué
Depuis 2011, la douleur neuropathique est définie par 1’ Association Internationale pour I’Etude
de la Douleur (IASP) comme étant une douleur associée a une lésion ou a une maladie affectant
le systeme somatosensoriel (66). Avant cela, la définition de I’'TASP datant de 1994 définissait
la douleur neuropathique comme étant une douleur initiée ou causee par une lésion primitive
ou un dysfonctionnement du systeme nerveux (67). Le terme de dysfonctionnement a disparu
pour écarter les douleurs dysfonctionnelles (fibromyalgie, troubles fonctionnels intestinaux,
etc.) des douleurs neuropathiques. Le terme « systeme somatosensoriel » a remplacé le
« systeme nerveux » pour différencier les douleurs neuropathiques des douleurs secondaires a
des lésions centrales des systemes moteurs (douleurs de spasticite par exemple). Le terme méme
de douleur neuropathique n’était d’ailleurs pas celui initialement utilisé pour décrire cette
douleur, mais il a fini par remplacer les termes de douleur de désafférentation qui sous-entendait

une cause et celui de douleur neurogéne considéré trop vague (7).

Le terme de douleur neuropathique peut également préter a confusion car il désigne de fait un
symptome alors qu’il est utilisé pour décrire une pathologie. La subtilité vient du fait que la
douleur neuropathique désigne en réalité la douleur chronique neuropathique, et est donc une
douleur chronique. Or la douleur chronique correspond a une douleur chronique « maladie » et
non plus a une douleur aigué « symptéme » et « signal d’alarme » (voir tableau 1) (37). Pour
la suite de ce travail, le terme de douleur neuropathique sera employé pour signifier

douleur chronique neuropathique.

Douleur aigué Douleur chronique
Finalité biologique Utile, protectrice, signal | Inutile, destructrice, maladie a part
d’alarme entiere
Mécanisme genérateur Unifactoriel Plurifactoriel

Reéactions Réactionnelles Habituation ou entretien
somatovégétatives

Modeéle de Médical classique Pluridimensionnel « somato-

compréhension psycho-social »

Tableau 1 : Comparaison des douleurs aigués et chroniques
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2.2.  Sémiologie clinique
D’un point de vue bio-médical, la douleur neuropathique peut correspondre & une grande variété
de symptomes ressentis au niveau clinique, qu’ils soient positifs a type de paresthésies et/ou
dysesthésies ou bien négatifs a type de déficits sensitifs ou moteurs. Ces douleurs peuvent étre
présentes spontanément, de fagcon continue ou paroxystique, ou encore étre ressenties plus
fortement dans le cadre d’allodynies ou d’hyperesthésies. On parle de douleur neuropathique a
partir de 3 mois d’évolution de la douleur (63). Il existe plusieurs outils validés d’aide au
dépistage de cette douleur. Le plus utilisé est le DN4 composé de 10 questions permettant de
dépister une douleur neuropathique avec une bonne sensibilité et spécificité si le score est égal
ou supérieur a 4/10 (10) (voir annexe n°3). Le diagnostic reste cependant clinique qui permet

d’évaluer en plus I’intensité et le retentissement de la douleur.

2.3.  Recommandations thérapeutiques
Jusqu’en 2020, les recommandations frangaises concernant la douleur neuropathique étaient
basées sur celles de la Société francaise d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) (voir
annexe n°4). Ces recommandations reprenaient la prise en charge initiale en évaluant des
¢échelles de diagnostic et d’évaluation de la douleur. Du point de vue thérapeutique, les
traitements médicamenteux recommandés en premiére intention étaient : les antiépileptiques
gabapentinoides (gabapentine et prégabaline), les antidépresseurs tricycliques (notamment
I’amitriptyline), un inhibiteur de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA)
(duloxétine) spécifiqguement pour les douleurs neuropathiques diabétiques et les emplatres de
lidocaine spécifiquement dans la douleur post zostérienne. Des thérapeutiques émergentes
étaient mentionnées comme les emplatres de capsaicine ou les cannabinoides. La place des
thérapeutiques non médicamenteuses était réduite, notamment les techniques de psychothérapie

qui étaient classées grade B (63).

D’autres études ou méta-analyses faisaient des conclusions quasi similaires mais avec quelques
nuances concernant les thérapeutiques locales ; I’utilisation d’opioides dans les douleurs
neuropathiques ne faisait pas consensus et était recommandée en deuxiéme intention
(20,28,32,33,77,91).

Finalement, une nouvelle revue de la littérature parue en 2020 et portant uniquement sur les
traitements a permis de modifier les recommandations thérapeutiques (voir annexe n°5). Les
traitements recommandés en premier intention sont désormais deux IRSNA (duloxétine et
venlafaxine), la gabapentine, et les antidepresseurs tricycliques. La pregabaline est dorénavant

recommandée en deuxieme intention, au méme titre que le tramadol, les associations de
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traitements, et la thérapie cognitivo-comportementale. Les emplatres de lidocaine et la
stimulation électrique transcutanée (TENS) sont recommandés en premiére intention pour des

douleurs neuropathiques focales (69).
Le traitement des douleurs neuropathiques reste donc un domaine en évolution.

2.4.  Retentissement psycho-socio-économique et enjeux
Nous avons vu que la douleur neuropathique était une douleur chronique. Classiquement, la
douleur chronique ressentie par un patient peut se décomposer en 4 composantes (40) :
- la composante sensori-discriminative correspondant a la fagon dont le cerveau va identifier
’origine et les caractéristiques de la douleur ;
- la composante affectivo-émotionnelle correspondant a la maniére dont est ressentie
émotionnellement la douleur (désagréable, négative) ;
- la composante cognitive correspond a la fagon dont la douleur va étre interprétée au niveau
psychique ;
- la composante comportementale qui correspond a la fagon dont la douleur se manifeste de
facon verbale ou non verbale.
Comme toute douleur chronique, la douleur neuropathique peut donc altérer grandement la
qualité de vie des patients en plus de la géne physique (26,44,57). Si la description bio-médicale
de la douleur neuropathique est relativement bien cadrée, son retentissement social et
psychologique est plus large et moins défini. En effet, la douleur neuropathique est
fréquemment associée a des troubles du sommeil ou & des troubles anxieux et depressifs. Elle
est associée a davantage de recours aux soins et de prescription médicamenteuse que des
douleurs chroniques non neuropathiques (2). Les douleurs neuropathiques répondent également
beaucoup moins aux antalgiques habituels (paliers 1, 2 et 3) et le soulagement est souvent partiel
malgré les thérapeutiques spécifiques. En outre, ces derni¢res ne sont pas exemptes d’effets
indésirables importants compliquant le traitement (63). Ces douleurs engendrent donc un co(t

socio-économique important (5,57).

La prévalence des douleurs neuropathiques au sein de la population générale est estimée entre
7 et 10 % (11,25) et représenterait jusqu’a 20% des patients douloureux chroniques (11,13). En
effet, il existe des causes multiples de douleur neuropathique au sein de la population générale,
principalement le diabéte, le zona, les radiculopathies, 1’alcoolisme, les séquelles post

operatoires, etc (11).
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La prévalence de la douleur neuropathique est donc relativement importante et sa prise en

charge représente un enjeu important.

2.5.  Ladouleur neuropathique en médecine générale
Le MG joue un role de premier recours dans le systeme de soins francais ou il représente
souvent la porte d’entrée du patient, quel que soit le motif de consultation (21,92). Le MG est

donc souvent amené a se confronter a des patients souffrant de douleur neuropathique.

Une étude a été menée en France en 2014 sur la prise en charge de la douleur neuropathique
par les MG (64). Par le biais de cas cliniques, elle évaluait leur adhésion aux recommandations
francaises sur les douleurs neuropathiques de la SFETD, publiées 4 ans plus t6t (63). Cette
étude montrait une adhésion satisfaisante des MG aux recommandations avec une
reconnaissance de la douleur neuropathique dans 88% des cas en moyenne. Cependant, d’autres
études montrent que la mise en place d’un traitement adapté n’est que de 59 a 79% une fois
reconnue la douleur neuropathique (16,64). Or dans 1’étude de 2014, les données étaient
recueillies sur la base de cas cliniques théoriques et non de pratiques réelles ; malgré la
vraisemblance des cas cliniques présentes, ils n’étaient pas le reflet de la pratique réelle d’un
médecin au quotidien. 1l est donc possible que la proportion de médecins mettant réellement en

application les recommandations soit plus faible.

Une autre étude qualitative, menée sous la forme de groupes d’entretien collectifs semi-dirigé
de MG, a identifié de nombreuses difficultés de prise en charge diagnostique et thérapeutique
des douleurs neuropathiques en pratique réelle (75). Ces difficultés concernent entre autres le
diagnostic, 1’évaluation de la douleur, la prise en compte de la composante psychiatrique et
psychologique de la douleur, le choix des molécules avec leur cofit respectif, I’efficacité des
traitements entrepris, les recours en cas d’échec et la gestion de la polymédication. Selon les
médecins participants, ces difficultés viennent en partie d’'un manque de formation initiale. Une
des solutions évoquées par 1’¢tude est de résumer les recommandations et de les rendre plus
accessibles. Mais aucune stratégie pratique n’est évoquée devant les difficultés réelles que

peuvent rencontrer les médecins.

Il était toutefois a noter que les molécules les plus citées par les médecins dans cette étude
correspondaient aux molécules recommandeées dans le traitement de la douleur neuropathique,
ce qui refléte une certaine base commune de connaissance théorique, déja observée dans les

études précédentes.
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Au total, ces études suggérent que les MG connaissent globalement la prise en charge théorique
de la douleur neuropathique mais qu’il existe néanmoins des difficultés lorsqu’il s’agit de cas

réels, notamment en termes de thérapeutiques.

2.6.  Conclusion
La douleur neuropathique est donc une entité mal définie, comme en témoignent les
changements de dénomination et la variété sémiologique décrite. Les thérapeutiques

recommandées font I’objet de nombreuses études et ont été révisées récemment.

L’efficacité et la tolérance des traitements spécifiques de la douleur neuropathique n’étant pas
toujours bonnes, la douleur neuropathique peut également présenter des consequences

psychologiques et sociales importantes.
Sa prévalence élevee en fait un enjeu de santé publique.

En termes de pratiqgue médicale, des difficultés sont relevées sur le plan thérapeutique par les

MG malgré leur connaissance des thérapeutiques médicamenteuses.

3. Ladouleur neuropathique de la personne agée

Peu d’études s’intéressent a la douleur neuropathique chez les personnes agées. La prévalence
de la douleur neuropathique dans cette tranche d’age est mal connue car les données sont peu
nombreuses et difficiles a obtenir du fait de méthodes de recueil généralement mal adaptées a
une population pouvant présenter des troubles cognitifs et/ou de communication (36,73).
Quelques études estiment la prévalence de la douleur neuropathique chez les personnes agées
entre 10 et 32 %. Elle pourrait représenter jusqu’a 41% de 1’ensemble des douleurs du sujet agé
(11,84). Bien qu’il ne s’agisse que d’estimations, ces données restent vraisemblables. En effet,
la douleur neuropathique peut étre la conséquence de nombreuses affections ou événements
comme le diabéte ou le zona dont la prévalence augmente avec 1’dge (63). La douleur
neuropathique de la personne agée peut également s’exprimer dans le cadre de douleur mixte,
c¢’est-a-dire liée a une composante par excés de nociception et a une composante neuropathique,
comme dans les artériopathies des membres inférieurs, pathologie dont la prévalence augmente
avec 1’age également (1). La question de la douleur neuropathique est donc d’autant plus
pertinente qu’elle est fréquente dans cette population. De plus, la prise en charge bio-médicale
de la douleur neuropathique y est potentiellement plus complexe du fait de 1’existence

d’éventuelles comorbidités, d’un risque iatrogéne majore ou de troubles cognitifs (73).
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Ainsi, du diagnostic a 1’évaluation en passant par le traitement et la réévaluation, la prise en
charge de la douleur neuropathique est rendue plus difficile chez la personne agée. Les troubles
cognitifs et de communication constituent un obstacle supplémentaire dans la prise en charge

et ne sont pas habituellement pris en compte dans les études (63).

Pourtant, la douleur chronique (incluant la douleur neuropathique) a été le sujet de plusieurs
plans nationaux. Il y a eu trois plans successifs, dont le troisieme (2006-2010) était articulé
autour des personnes vulnérables comme les personnes agées (68). Un quatrieme (2013-2017)

devait s’axer autour des personnes dyscommuniquantes mais n’a finalement pas vu le jour

(22,82).

Bien qu’un algorithme ait été mis au point dans le but d’améliorer la prise en charge de la
douleur neuropathique chez le sujet 4gé (73), ce dernier n’a pas été évalué dans les conditions

réelles de la pratique de la médecine générale en ambulatoire.

4. Objectif de I’étude

Comme nous 1’avons vu, la prise en charge de la personne agée en médecine générale peut
relever d’une certaine complexité. De plus, la douleur chronique, en particulier dans sa
composante neuropathique, est une pathologie devant laquelle les médecins généralistes
semblent éprouver des questionnements voire de la difficulté, notamment sur la prescription

thérapeutique. Ainsi, le MG se retrouve au carrefour de ces différents enjeux.

Or peu d’études se sont intéressées a la douleur neuropathique du sujet 4gé malgré la complexité
attendue de sa prise en charge. Encore moins d’études ont été réalisées en médecine générale.
Dans un premier temps, nous faisons donc 1I’hypothése que les MG rencontrent des difficultés

dans la prise en charge de la douleur neuropathique de la personne agée.

L’objectif de 1’étude est donc d’explorer les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes dans la prise en charge de la douleur neuropathique de la personne agée ainsi que
les stratégies mises en place pour y faire face. Nous verrons toutefois que cet objectif seraamené

a changer au fil des entretiens réalisés et des analyses qui en découlent.

Materiel et méthode
1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée. L’avantage de la méthode

qualitative est qu’elle reléve d’une démarche exploratoire et inductive, dans un but de recherche
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d’hypothéses et de sens a partir des données du terrain (60). Cela permet d’appréhender les
phénomenes dans de multiples dimensions et dans leur milieu naturel, afin de les interpréter au
travers des significations que les gens leur donnent. Le travail qualitatif exigeant un va et vient
constant entre données et hypotheses, il peut amener une évolution de la question de recherche
au fur et a mesure du travail de recueil et d’analyse des données. Les hypotheses étant
émergentes du terrain et la question de recherche se faisant dans le dialogue entre les données
et les hypotheses, notre question de recherche a finalement été amené a évoluer dans notre étude
(3,56,60). L’idéal de la théorisation ancrée serait d’amener a la construction d’un modeéle

explicatif du phénomene étudié (60,65).

2. Population

L’échantillon de MG a été constitué sur la base d’un échantillonnage raisonné en cherchant
initialement a diversifier le recrutement (age, lieu d’exercice, structure d’exercice, pratique
médicale), puis en étant orienté par la théorie émergente lors de 1’analyse des données.
L’émergence d’hypothéses intermédiaires a ainsi pu conduire au recrutement de médecins
permettant de confronter ces hypothéses a des données additionnelles (60). Chaque participant
a éteé sollicité par courrier, courriel ou téléphone a un entretien individuel. Les MG ont été

recrutés au sein de la région parisienne :

- par le biais de relations directes et indirectes

- par effet boule de neige a la suite des entretiens déja réalisés

- par le biais de recherches réalisées sur Internet, et notamment Doctolib® et Google
Maps®

Au total 31 sollicitations ont été réalisées, soit directement par le biais d’un contact avec le
médecin, soit indirectement par le biais d’un secrétariat. En cas d’absence de réponse, une
relance a été réalisée a une semaine d’intervalle. 16 médecins ont répondu favorablement aux
sollicitations, et 11 entretiens ont pu étre réalisés. Apres accord du médecin, les rencontres pour

entretien ont été réalisées en présentiel pour 9 d’entre eux, et en distanciel pour 2 autres.

3. Recueil des données

Avant le recueil des données dans la population étudiée, un travail préalable a été réalisé aupres
d’un gériatre, d’'un MG, d’un patient agé souffrant de douleur neuropathique et d’un
neurologue, avec des pré-entretiens individuels fondés sur des guides d’entretiens semi-dirigés

afin de mieux cerner les différents enjeux et dimensions du phénomene étudié.
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Ensuite, les données ont éte recueillies avec des entretiens individuels semi-dirigés, fondes sur
un guide d’entretien avec des questions amenant a engager une discussion avec les participants.

Cing thémes ont été distingués :

- Présentation : Discussion centrée sur le profil et le parcours du médecin

- Douleur chronique du sujet age : Discussion autour de la personne agée et du MG puis de
la douleur chronique

- Douleur neuropathique du sujet agé : Discussion autour d’un cas de personne agé souffrant
de douleur chronique puis d’un cas de personne agé souffrant de neuropathie chronique

- Exploration de 1’écart entre théorie et pratique : Analyse de la prise en charge de la douleur
par le médecin, et discussion du réle du médecin généraliste

- Pratiques du médecin : Discussion du travail du meédecin avec les autres acteurs ainsi que

son rapport avec les recommandations sur la neuropathie.

Le guide a été construit en collaboration avec le travail conjoint du directeur de thése, MG et
gériatre, et du co-directeur de theése, MG et sociologue, chargé d’enseignement au sein de la
faculté de médecine de Créteil. Le guide a évolué a 4 reprises entre le premier et le dernier
entretien & la suite des données recueillies (voir annexe n°6). Le choix de I’entretien individuel
permet un meilleur engagement de chaque participant, avec une parole plus libre qu’en entretien
de groupe et une exploration plus complete des dimensions du phénomeéne étudié. Elle permet
d’engager une discussion avec un quasi-dialogue, permettant au participant de relater les
expériences vécues (54). Avec les 11 entretiens, les données recueillies étaient suffisantes pour
caractériser et décrire le phénomene étudié. Cependant, a partir du 10° entretien, aucune
nouvelle information n’était utile dans le cadre de la question de theése. La suffisance des
données a donc ét¢ atteinte apres 9 entretiens, les deux derniers permettant de vérifier qu’aucune
nouvelle propriété n’apparaissait pour caractériser les catégories conceptuelles du modele

explicatif.

Les entretiens ont été réalisés entre octobre 2020 et mars 2021. Deux des entretiens réalisés se

sont faits en deux temps en raison des contraintes du participant.

Un journal de bord a été rédige, résumant 1’évolution de ma posture et de ma réflexion tout au

long de mon travail de recherche.

4. Analyse des données
Les entretiens ont été enregistrés sur une bande audio. Les retranscriptions ont ete realisees sur

le logiciel Microsoft Word®. Dans le cadre de I’analyse inspirée de la théorisation ancrée,
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I’analyse a été réalisée en plusieurs étapes. Une lecture flottante des retranscriptions a été faite
afin de s’imprégner du contexte avec annotation des sentiments ressentis. Pour les deux
premiers entretiens, avec 1’aide du co-directeur de these, une microanalyse a été réalisée afin
de faire émerger des thémes et d’amorcer 1’analyse ouverte (60,61). L’analyse ouverte des
données aboutit a I’identification d’étiquettes expérientielles (ou codes) et propriétés permettant
de caractériser des catégories conceptuelles. Ensuite, dans le cadre d’une analyse axiale, ces
catégories ont été articulées entre elles afin d’identifier des thémes (ou axes) porteurs de sens
dans une dimension plus globale. Enfin, I’analyse intégrative (ou sélective) integre les différents

axes afin d’offrir un modele explicatif théorique du phénomene (60).

L’ensemble des analyses a été faite en triangulation avec le directeur de thése. Les points de
désaccord concernant les étiquettes, propriétés et catégories ont été discutés jusqu’a convenir

d’un consensus.

5. Modification de la question de recherche

Aprés analyse des premiers entretiens, la question de recherche initiale (déterminer les
difficultés rencontrées par les MG dans la prise en charge de la douleur neuropathique de la
personne agée) ne semblait pas étre la plus adaptée et a donc évolué. En effet, suite aux
nouvelles données du terrain et & la démarche d’ouverture propre a la méthodologie qualitative,
les premicres analyses ont permis I’émergence d’une nouvelle hypothese aprés familiarisation,
compréhension et interprétation des données. Ainsi, I’enjeu semblait étre la maniére dont les
MG s’interrogeaient et se confrontaient aux douleurs neuropathiques de la personne agée.
L’hypothése a donc été que les MG se confrontaient chacun différemment a la douleur
neuropathique de la personne agée. Et la question de recherche a été d’explorer la fagon dont
les MG s’interrogeaient et se confrontaient a la douleur neuropathique de la personne ageée (cf.

partie Discussion).

6. Aspects éthiques et réglementaires

L’ensemble des entretiens retranscrits ont été anonymisés. Un consentement oral a été obtenu
de chaque participant avant enregistrement audio. Cette étude est hors loi Jardé car elle inclut
uniquement des professionnels de santé et n’explore que leurs pratiques professionnelles. Elle
est conforme a la méthodologie de référence MR-004 de la Commission nationale de
I’informatique et des libertés (CNIL).
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Résultats
Parmi les 11 entretiens individuels aupres de MG, le plus court a duré 30 minutes et le plus long
1h42. La durée moyenne était de 1h01 (Tableau 2).

Entretien | Date H/F | Mode d’exercice | Dép' | Années Age | Durée
d’exercice

M1 20/10/20 H Cabinet de groupe | 94 30 60 38 min
M2 03/11/20 H Cabinet seul 75 21 53 30 min
M3 04/11/20 F Remplacement 75 2 29 50 min
M4 27/01/21 H MSP 77 36 65 1h01
M5 01/02/21 H Cabinet de groupe | 75 31 60 1h04
M6 02/02/21 F CMS 75 25 57 1h27
M7 03 et07/02/21 | H MSP 94 6 34 1h42
M8 09/02/21 F MSP 91 6 33 1h03
M9 11/02/21 F MSP 77 12 42 49 min
M10 12/02/21 F MSP 94 21 55 1h03
M11 02 et 16/03/21 | F Cabinet de groupe | 75 32 62 1h01

CMS : Centre municipal de santé ; MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; Dép' :
Département d’exercice ; &ge en années
Tableau 2 : Caractéristiques des MG inclus avec durée d’entretien
Au fil des entretiens et des analyses, la question de recherche initiale qui était de déterminer les
difficultés des médecins généralistes a reconnaitre et a prendre en charge une douleur
neuropathique s’est transformée. En effet, cette question ne semblait pas étre un élément
primordial chez les MG. En revanche, chacun se confrontait a la neuropathie de la personne

agée avec singularité, en fonction de quatre themes reflétant leur pratique et leur vision :

- Se confronter a son métier de MG
- Se confronter a la personne agée
- Se confronter a la douleur chronique

- Se confronter a la douleur neuropathique

Le terme « se confronter » a été choisi pour refléter I’étendue et la variabilité des profils de MG

dans leur pratique dans chaque théme.

Par ailleurs, il était schématiquement possible de dresser des profils de MG dans la prise en
charge de la douleur neuropathique de la personne agée. Ces profils sont détaillés dans la

discussion.
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1. Se confronter a son métier de MG
Les entretiens ont montré que les MG se confrontent & la douleur neuropathique de la personne
agée en fonction de leur maniere singuliere de pratiquer la médecine. Certains aspects de la

pratique de la médecine des différents MG apparaissaient intéressants a relever.

1.1. Investissement dans le métier de MG
La plupart des médecins se décrivent comme investis dans leur métier. Leur fagon de s’investir
dans le métier peut se retrouver dans la démarche de se trouver une identité qui peut étre
inspirée du modéle traditionnel de médecin de famille, connotant un important degré
d’investissement.
« ¢a me parait important que ce soit un modele traditionnel de médecin de famille qui écoute
et qui soit toujours le plus souvent le méme » (M5)
« le modeéle que j'avais c'était mon médecin géneéraliste de quand j'étais petite et j'avais envie
d'étre docteur comme lui » (M10)
D’autres identités peuvent également décrire 1’investissement dans le métier. Un des MG se
trouve dans un réle de coordination, un autre est syndicalisé afin de revendiquer une meilleure
reconnaissance, alors qu’un autre propose de réaliser un suivi pour des motifs pouvant relever
d’un suivi spécialisé.
« on doit étre au courant de tout, on » ‘est pas trés investi parfois par certaines personnes dans
ce role de coordination que ce soit par les spécialistes, par ['hopital, ou par la famille des fois.
» (M7)
« moi je suis syndicalisée aussi, on essaie de lutter pour créer ce qu’on appelle la consultation
complexe, que la consultation complexe soit mieux rémunérée que 25€. » (M11)
« je suis les grains de beauté, car quand les gens viennent pour leurs grains de beauté ils

mettent 6 mois pour avoir un rendez-vous avec leur dermato » (M8)

Il en découle que I’investissement peut se traduire par une volonté de pallier a un manque
ressenti dans le systeme de soins, ou le MG peut se sentir seul dans le suivi du patient.

« ¢’est un peu la gestion, souvent seul, parce que les spécialistes répondent assez peu » (M7)
« parce que méme le réseau **** qui le suivait avec moi, qui est un réseau de coordination de

soins palliatifs, avait rejeté le patient » (M11)

Un discours revendicatif peut se manifester chez certains. Il peut s’agir d’une revendication de
pratique de prescription traduisant I’implication ou bien d’une volonté de formation continue,
traduisant la volonté de s’investir. Les deux citations suivantes laissent transparaitre la volonté

de se démarquer par rapport a d’autres médecins.
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« Je trouve que moi ¢a fait trés longtemps que je travaille la créatininémie et la clairance donc
¢a fait trés longtemps que je ne prescris plus d’AINS » (M1)

« j'al jamais voulu devenir ce genre de médecins qui se cantonne a ce qu'il sait et qui se forme
pas » (M8)

Les raisons de cet investissement peuvent se trouver dans I’émotion éprouvée dans 1’exercice
du métier de MG. Effectivement, certains MG peuvent ressentir un sentiment positif
d’accomplissement personnel dans 1’exercice de leur tache.

« Et ben dans ma médecine générale, dans la facon dont je travaille, c’est quelque chose
d’extrémement intense, c’est un travail qui nécessite une grande concentration, c’est
extrémement valorisant » (M7)

« Voila donc mon activité de MG ¢ ’est quelque chose que j’ai finalement découvert au fur et a

mesure, ¢a a été une grande richesse » (M4)

L’autre facette de I’investissement est 1’épuisement. En effet, I’investissement important peut
également engendrer un déséquilibre entre vie personnelle et professionnelle, et faire émerger
des difficultés dans la vie personnelle des médecins.

« mon travail c’est un peu toute ma vie quoi. A coté c’est beaucoup de difficulté, c’est un grand
vide et une grande difficulté » (M4)

« En fait je suis 100%, j ’arrive méme pas a regarder un texto qui arriverait pour me demander
une info microscopique de ma femme et pourtant je dois réussir entre 2 patients ou je suis 40

min de retard, a recueillir des informations, retrouver le temps en urgence d’appeler » (MT)

1.2. Accorder une place aux personnes agées dans sa pratique
Le MG a plus ou moins d’aisance face aux personnes agées en fonction de la place qu’il accorde
a ces derniers dans sa pratique.
Quelques MG accordent une place a la personne agée en réalisant des déplacements, visites a
domicile ou visites en établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD). La récurrence de cette activite refléte une maniere de concevoir son métier de MG.
Cela se retrouve dans le fait qu’un des médecins a des habitudes avec 1’équipe soignante de
I’EHPAD ou qu’un autre s’équipe de matériel informatique spécialement pour assurer ses
besoins lors des visites & domicile.
«en EHPAD comme tu sais, ¢a nécessite également d’inclure les infirmiéres, discuter des
transmissions et des prise en charge » (M1)
« Puisque en fait je vais au domicile avec. Et donc en fait j ai [’intégralité de ma base patient,

de I’historique, et de la base internet aussi. Et aussi avec une imprimante » (MT7)
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D’autres en revanche cherchent a limiter leur patientéle agee, dans le but de maintenir une
qualité de soins.

« Le nombre que j’ai, qui doit correspondre a une trentaine, me prend beaucoup de temps »
(MS)

«voila je suis limite, parce que je n’arriverai pas a gérer toute cette coordination avec le
double de patient. » (M7)

L’organisation des consultations avec les personnes ageées reflete également la place qui leur
est accordée dans la pratique médicale des MG. Cela peut prendre la forme d’allongement de
durée de consultation ou d’une fragmentation des consultations.

« Les personnes agées polypathologiques de base, quand je sais quils consultent, je bloque 40
minutes » (M7)

« sur certaines fiches patient, il y a en astérisque *RDV long* et, dans ce cas-1a, les secrétaires
me les mettent toujours avant une absence ce qui fait que j 'ai une absence derriére donc ¢a fait
40 minutes, ou alors je traite le probleme d’une maniere séquentielle, donc ¢a va étre 20

minutes mais ¢a peut faire 3 fois 20 minutes en 15 jours » (M5)

Une gestion informatisée et maitrisée du dossier médical semble étre un moyen essentiel
d’amélioration de la prise en charge des patients agés.

« j’ai mon dossier a jour, a chaque fois je fais des résumés de mes traitements, des syntheses
dossier d’antécédent, ¢a permet de remettre a jour la syntheése pour vérifier que tous les
médicaments sont bien compatibles » (M2)

« Donc un dossier qui est déja entre guillemet « pré rempli » ou alors bien fait, ¢a, ¢a fait

gagner du temps. » (M5)

1.3. Avoir une vision tenant compte du patient
Pour les MG, le patient est 1’élément central des soins. Ainsi, réussir a tenir compte du patient
dans la pratique médicale permet de mieux I’appréhender. Pour ce faire, certains MG cherchent
atravailler avec le patient en fonction de son point de vue pour répondre a sa problématique.
« je fais un bilan de consultation centré patient en fonction de sa demande, et pas de mes

représentations » (M1)

Le patient est parfois considéré comme central au point que le MG le considére comme acteur
indispensable de sa prise en charge, ayant un réle a jouer pour se soigner.

« Ca m’est arrivé de dire a une personne que si on faisait pas équipe, que j aurais pas la force,
moi, de ['accompagner » (M5)

« et quand ils savent ce qu’ils ont, ben ils gerent mieux » (M6)
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Cela passe aussi par la nécessaire création d’une alliance thérapeutique avec le patient. Par
exemple, cette alliance thérapeutique transparait lorsque certains médecins femmes arrivent a
aborder des sujets délicats avec leur patient comme la dysfonction érectile. Elle se manifeste
également lorsque le patient peut se confier totalement a son médecin comme on pourrait se
confier a un journal intime.

« je peux avoir des personnes hommes, toute catégorie ethnique, qui au début n’osent pas me
parler, mais qui au bout d’un certain temps, une fois qu’on se connait, me parlent de leur
dysfonctionnement érectile » (M6)

« Pour moi c'est un peu ¢a le docteur, c'est comme un journal intime quoi. » (M8)

Cette confiance ne s’obtient qu’aprés un indispensable travail relationnel avec le patient,
résumée par I’expression « écouter les bleus de I’Ame », ou également « suffit pas d’écouter,
¢’est important d’entendre »

« J’estime qu’on fait beaucoup de bobologie, alors la bobologie c’est les petits bobos bien suir
et [’écoute des bleus de ’ame. Et ¢a j'ai compris que c¢’était un domaine passionnant. Je me
suis passionné un moment pour une écoute plus attentive » (M4)

« je pense que pour les deux, il y a une rencontre hein. Suffit pas d’écouter, c’est important
d’entendre. Et entendre ¢a veut dire une connaissance probablement un peu plus intime que

simplement écouter une plainte » (M5)

Enfin, tenir compte du patient, c’est également lui montrer du respect, en tant que patient et
individu. Certains médecins le démontrent en faisant en sorte de lui accorder suffisamment de
temps, et cette volonté de respecter le patient peut méme étre sacralisée et inscrite dans un
reglement intérieur.

« mon patient a moi il est important, et chaque patient est unique. Et qu’il faut que je m’occupe
en fait, il mérite mon attention » (M6)

« c'est écrit dans notre reglement intérieur qu'on n'a pas le droit de faire des consults ’ de moins
de 20 minutes» (M8)

1.4. Le travail avec les autres intervenants
L’exercice de la médecine générale se fait avec de multiples intervenants, qui sont sollicités
en fonction des besoins du patient, notamment lorsque le patient est une personne agée
présentant une douleur neuropathique. L’ensemble des MG travaillent donc avec d’autres
professionnels de santé et leur facon de concevoir ce travail refléte toute une diversité de
pratique médicale. Quand il s’agit de professionnels de sant¢ non médicaux, ce travail est

globalement plus facile car piloté par le MG qui fait office de chef d’orchestre, ¢’est-a-dire de
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personne référente qui arrive a solliciter les intervenants nécessaires en fonction des besoins
identifiés.

« j’essaie d’identifier les points de fragilisation et sur le plan fonctionnel, nutritionnel, cognitif,
administratif, et apres de mettre en place le tissu de soutien » (M5)

« il faut faire une alliance multiple avec les autres soignants c’est-a-dire les infirmieres, les

kinés, parfois les psychologues » (M1)

En revanche, le travail avec d’autres professionnels médicaux peut amener a une confrontation
des points de vue qui est source de tension, reflet des divergences.
« je vais étre un peu en opposition, pas franche, je vais étre un peu en galére, je vais devoir

assumer des décisions avec lesquelles je suis pas d’accord avec le spécialiste » (M7)

Mais la confrontation peut également aboutir a une coopération, voire a une collaboration
constructive, notamment lorsque les professionnels exercent dans une méme structure de soins.
« partager les difficultés de certains patients avec les autres professionnels de santé pour voir
un peu leur éclairage et comment ils peuvent nous donner d'autres idées » (M10)

« On est une équipe avec qui on s entend, parfois on se croise dans les couloirs « au fait je

voulais te dire t’as vu mon patient ? Et t’en penses quoi ? » » (M6)

Ce travail coordonné peut concerner également la famille. Plus un MG a la volonté de travailler
en coordination, plus il va avoir de facilité a dialoguer avec la famille.
« il faut intéresser la famille quand ils autorisent a appeler la famille » (M1)

« La famille, oui elle intervient beaucoup, apres il faut pas hésiter a les contacter » (M3)

L’exercice en cabinet isolé semble étre corrélé a une moindre appétence au travail coordonné
avec d’autres professionnels de santé, ce qui se traduit par un moindre investissement dans les
relations professionnelles. Cela se traduit par un certain détachement dans la mention du
personnel infirmier par exemple.

« il y a des infirmiéres dans le quartier qui font souvent la tournée et connait nos patient et puis

s assure de passages réguliers... ¢ est personne dépendant » (M2)

1.5. Mobiliser des ressources
Chagque médecin mobilise des ressources a sa maniére pour pratiquer son métier. Le terme
ressource est tres large et permet de désigner tout élément concourant a améliorer la pratique

médicale. On peut définir des ressources médicales et non médicales.
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L’ensemble des médecins reconnait par exemple 1’utilité de la formation médicale, qui reste
un élément primordial. La poursuite de la formation est réalisée de fagon tres active, car elle est
considérée comme essentielle pour améliorer sa pratique.

« j'ai une propension a aller chercher I'information d'une maniére assez intuitive et a me former

quand il y a des choses que je ne connais pas » (M8)

Cette volonté de s’améliorer peut également prendre la forme d’échanges entre pairs,
considérés comme plus & méme d’étre appliqués a une pratique réelle.

« le balint ¢a nous aide beaucoup quand on se retrouve avec des difficultés relationnelles, mais
en fait y’a toujours une solution » (M8)

« C'était en présentiel sur 2 jours, donc on déjeunait, on petit-déjeunait avec les médecins et on
discutait quoi » (M11)

Si tous reconnaissent 1’utilité de la formation, un des médecins favorise parfois la réalité du
terrain aux théories apprises lors de formations, reflétant la complémentarité de la pratique a
la formation théorique.

« Je dois dire que j’ai un peu de difficulté avec les cadres, les cadres qu’on peut nous imposer,
j avoue que j’arrive pas a avoir toujours la théorie que j’ai appris dans les séminaires divers
et varies que j’ai suivi. J'essaye d’écouter des gens, j’allais dire simplement, sans forcement

plaquer quelque chose ou un cadre la dessus» (M4)

Savoir prendre du recul par rapport a sa pratique est également un élément important pour
I’améliorer. Globalement, cela passe souvent par 1’acquisition d’une expérience dans le métier
de médecin. Ce recul permet aussi de se préserver d’un point de vue personnel.

« Bon c’est sur que je suis un peu plus lucide sur ce que je fais, et bon la lucidité empéche sans
doute les élans du coeur, comment dire ¢a... les actions qui sont quelques fois néfastes : trop
s ‘engager, ne pas garder ses distances » (M4)

« Je pense que si on a un coté un peu perfectionniste faut étre vigilant a pas vivre un sentiment
d’impuissance, de bien faire la différence entre la part qu’on peut apporter et puis la prise en

charge qu'il faudrait dans la globalité et qu’on peut pas assumer » (M5)

Enfin, des ressources hors du champ médical peuvent étre un atout dans la pratique de la
médecine générale, comme le fait de pouvoir parler plusieurs langues, ce qui favorise I’accés
aux soins et en permet une meilleure adhésion.

« Maintenant comme ils savent que je parle leur langue, ils viennent eux méme » (M6)
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Les MG ont des pratiques trés variées, et chaque pratique refléete la perception que le MG a de
son role. L’investissement des MG dans leur métier peut étre intense et se traduire par le fait
d’affirmer et revendiquer son réle, avec un sentiment de valorisation mais pouvant aller jusqu’a

un déséquilibre personnel.

Les MG ont intégré la personne &gée dans leur pratique sous plusieurs formes (adaptation de
durée de consultations, visites, équipement informatique, maitrise du logiciel), reflétant leur
capacité a gérer la personne agée. Si tous les MG ont une pratique tournée a minima vers le
patient, certains le revendiquent davantage en ayant une approche centrée autour des

représentations du patient et en valorisant son réle dans sa prise en charge.

L’écoute et 1’attention apportées au patient traduisent la vision que les MG ont de leur réle.
L’interaction avec les autres intervenants est variable, et reflete la vision que le MG a du travail
collaboratif en fonction de D’intervenant. Enfin, chaque MG mobilise des ressources
personnelles dans leur pratique, pouvant étre 1’expérience comme la formation médicale

continue.

2. Se confronter a la personne agée
Les MG ont chacun leur vision et leur conception de la personne ageée, influencant leur maniére
de se confronter a la douleur neuropathique dans cette population. Si les MG peuvent partager

une vision commune sur certains points, il en est d’autres ou leur vision peut différer.

2.1. La personne agée, une complexité percue par les MG
Tous les MG voient les personnes agées comme étant des patients fragiles, présentant plusieurs
problématiques et a risque d’instabilité. Tous ont aisément identifié que la personne dgée était
polypathologique. Chez le patient fragile, ces pathologies s’intégrent dans différents champs
(bio-médical, psycho-relationnel, socio-environnemental), ainsi que dans leur interaction,

définissant la notion de complexité.

Chez la personne agée, les MG sont confrontés a des problématiques s’intégrant dans les
champs bio-médicaux ou socio-environnementaux, mais aussi et surtout dans 1’interaction entre
ces deux champs, a savoir la complexité medico-sociale. De fait, cette complexité est intégree
par la tres grande majorité des MG, ne serait-ce que dans leur définition de la personne agee.
Une personne ayant des problématiques bio-médicales, par exemple présence de comorbidités
ou de douleur chronique, peut conduire a des problématiques socio-environnementales telle

qu’une diminution de la réserve fonctionnelle avec altération de I’autonomie.
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« plus on a mal plus on est fatigué, plus on va étre fatigué plus on va avoir mal, plus on se
déconditionne. C’est des personnes quand elles ont passé 15 jours au fauteuil ¢a y est elles sont
déconditionnées.» (M5)

« La chute avec la perte d’autonomie avec [’ostéoarticulaire, beaucoup, beaucoup la chute,

beaucoup de douleur de raideur, arthrosique » (M1)

Sur le plan thérapeutique, en plus d’adapter le traitement bio-médical a la personne agée, les
MG font attention a 1’aspect psycho-relationnel de la relation avec leur patient, en cherchant
énormément a accompagner et a rassurer dans le cadre d’une approche médico-psychologique.

En effet, les MG ont bien cerné que les problématiques douloureuses peuvent prendre base sur
un terrain psychologique vulnérable, et qu’il faut soigner ces douleurs en y apportant une
dimension psycho-relationnelle. D’autres MG traduisent cette approche médico-psychologique
par des rituels de consultation qui vont apporter autant d’un point de vue bio-médical que
psycho-relationnel.

« il y a beaucoup de dépression, des trucs anxiogene, et tout ¢a, et qui effectivement peut
accentuer ce c6té douloureux puisque le patient somatise » (M6)

« Je pense que dans la douleur, les médicaments contre la douleur sont des médicaments avec
beaucoup d’effets secondaires en général. Il faut que le patient puisse [’exprimer, Soit soutenu
et rassure...» (M5)

« se rapprocher d’eux, leur prendre le bras ou la main, avec le tensiométre, ¢a fait partie des

rituels dont je parlais » (M4)

La personne agée se présente également avec une complexité psycho-sociale, mélant les
problématiques psycho-relationnelles aux problématiques socio-environnementales. Les
conditions et I’environnement de vie du patient sont explorés par le MG, qui cherche & en
évaluer le retentissement psychologique. Cette préoccupation peut, entre autre, se traduire par
une attention particuliére apportée aux patients les plus isolés.

« C'est une dame qui est obese, qui pour moi est une personne agée dans le sens ou elle a
beaucoup de problémes psycho-sociaux. ‘Fin voila, elle a fait des formations pour retrouver
un travail a plus de 60 ans chez une dame qui trouve pas de stage pour compléter sa formation.
Donc bah qui peut pas étre payé parce qu'elle trouve pas de stage donc elle est en demande
d'arrét de travail. Enfin voila c'est compliqué » (M8)

« ¢ca m’arrive de temps en temps, quand j’ai le temps, d’appeler telle ou telle personne pour

savoir comment ils vont, parce que ¢a fait longtemps que j ai pas de ses nouvelles » (M6)
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Les personnes agees peuvent par ailleurs présenter des problématiques de troubles cognitifs
avancés, ¢’est pourquoi deux MG mentionne la démence et les conséquences associées comme
les troubles de communication. Le fait que seuls deux des MG évoque cette problématique de
démence peut faire supposer qu’il s’agit d’une problématique peu rencontrée en médecine
génerale ou alors que les MG sont moins sensibilisés a cette problématique dans cette
population.

« si on fait des visite a domicile chez des personnes qui peuvent pas se déplacer, ou des
personnes démentes, il faut pas hésiter a voir le comportement quoi, le facies » (M3)

« Les limites c’est vraiment les maladies neurologiques, dégénératives, nous on est encore

démunis » (M2)

2.2. Se sentir valorisé en jouant un réle important vis-a-vis de la personne agée
Finalement, bien que 1’ensemble des médecins partagent une vision commune de la complexité
de la personne agée et de la particularité des soins a apporter, la facon dont ils endossent leur
role vis-a-vis de la personne ageée peut différer. Certains MG assurent la personne agée de leur
présence a leur coté afin de jouer le r6le de point de repére. D’autres assument ce role de point
de repére en se comparant a un journal intime, qui reste toujours présent.

« je pense que ¢a les réassure, plus que la réassurance, qu’ils sachent que moi je suis la a
assurer derriéere. » (M7)

« Pour moi c'est un peu ¢a le docteur, c'est comme un journal intime quoi. » (M8)

Parfois, le MG peut se sentir trés investi dans les soins aux personnes ageées, et cela se manifeste
par un MG qui se permet de sortir des cadres et faire des actions qu’il ne ferait pas avec
d’autres patients, dans 1’intérét du patient. Certains médecins se rendent extrémement
disponibles pour leur patient 4gé.

« Quand elle a un probleme, elle m’appelle et je la recois toujours... » (M6)

Cela peut méme aller jusqu’a contourner des reégles de prescription de médicaments non
substituables afin de faciliter les prises médicamenteuses des personnes ageées.
« je m’en fiche pour la sécu, méme s’ils veulent me taper sur les doigts, je mets CIF [contre-

indication formelle] et non substituable » (M6)

Un autre médecin sort des cadres en s’autorisant une plus grande proximité et en se permettant
des gestes.
« je vais peut-étre avoir un peu moins psychorigide, et parfois il m’arrive de toucher I’épaule

d’une vieille pour masser son supra épineux » (M1)
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Jouer de tels réles en tant que MG aupres de la personne agee peut refléter la facon dont certains
appréhendent leur propre vieillissement. En effet, la question du vieillissement du médecin
interrogé n’étant pas aisée, les paroles spontanément prononcées ne sont que d’autant plus
porteuses de sens. Et il en ressort qu’un médecin qui se projette sur son vieillissement se projette
également sur ses attentes futures, ce qui lui permet de mieux concevoir le réle valorisant
qu’ils peuvent actuellement jouer.

«j’ai beaucoup de respect pour les vieux, et le fait que j 'ai du respect - je sais que je serai vieux
un jour - m’incite a étre attentif a leur mots ou maux dans les 2 sens » (M1)

« La perte d’autonomie avec [’isolement c’est... On peut | 'imaginer plus jeune, mais quand on

touche cette réalité, c’est métaphysiquement « différent » » (M8)

2.3. La personne ageée source de frustration pour le MG
Certains MG ¢éprouvent des difficultés de toutes sortes lorsqu’ils prennent en charge des
personnes agées. Certaines de ces difficultés prennent racine dans le choix de la personne agée
de ne pas adhérer a ce que le MG souhaiterait, ce qui rend ce dernier démuni, et peut provoquer
un sentiment de frustration. Par exemple certaines personnes agées restent attachées a leur
ancien traitement par habitude et ne souhaitent pas changer malgré les injonctions du MG.

« en plus, ils ont leurs habitudes, alors ca, c'est ouais, voila, ¢ca c'est indécrottable » (M9)

Parfois ca peut étre I’absence de travail psychologique de la personne agée sur elle-méme.
« sans remise en question c’est tres difficile de s ouvrir a autre chose, or la solution passe par

s ’ouvrir a autre chose, et ¢a c’est.... C’est tres difficile a cet dge-1a » (M5)

Et dans certains cas, il existe une non-adhésion de la personne agée aux propositions
thérapeutiques des médecins.

« Donc y’avait la problématique un peu de la dame qui voulait pas avoir d’aide a domicile et
qui voulait étre toute seule a la maison et qui faisait n’importe quoi avec son traitement et bien
sUr qui voulait pas aller en maison de retraite » (M3)

« J'avais adresse au rhumatologue encore une fois et elle a toujours refusé toutes les prises en
charge. Y'avait méme le chirurgien qui avait proposé de I'opérer pour la soulager mais en fait

elle veut rien » (M9)

Enfin, la frustration peut également venir de facteurs externes a la personne agée. Le MG peut
étre frustré de ne pas réussir a répondre aux besoins des personnes agées, par manque de
reconnaissance du systéme de soins alors qu’il réalise des consultations avec des patients agés

qui sont plus chronophages.



29

« c’est difficile pour un MG d’accueillir quelqu’un de 85 ans parkinsonien qui a eu un AVC,
sans [’avoir connu un petit peu avant, [’accueillir dans son... Et ¢a il faut que |’Assurance

Maladie comprenne ¢a et il faut qu’ils nous soutiennent au moins financierement» (M11)

2.4. Etre dépassé par la personne agée
Le patient agé est un patient complexe, avec de multiples problématiques qui peuvent étre plus
ou moins difficiles a traiter. Parfois, le MG arrive a jouer un réle important, parfois il peut se
sentir frustré face a certaines difficultés, et il arrive également qu’il puisse se sentir dépasse,
tellement la personne agée peut présenter de problématiques.
« quand c'est des gens agés a un moment, on sait plus quoi faire quoi quand y'a vraiment des

polypathologies ou des insuffisances organes qui sont la » (M9)

Cela arrive notamment lorsque le médecin est moins confronté a des personnes agées. L’un
des médecins venant de changer de ville d’exercice et de rejoindre une Maison de santé
pluriprofessionnelle (MSP) a été confronté a un changement dans sa patientele, devenue plus
agée et comorbide.

« La je me rends compte en arrivant a (ville) ou ils font pas mal d’EHPAD, ou ils font beaucoup
de patients polymorbides et agés etc., ou je me rends compte que j'ai pas mal de lacunes et de

trucs que j'ai pas pratiqué » (M10)

A ce moment, le MG cherche des recours, et peut notamment faire appel a des spécialistes. Ce
recours a des spécialistes d’organe ou a des gériatres pour prendre en charge la personne agée
peut refléter le fait que le MG se sent moins a 1’aise dans sa prise en charge et cherche a étre
supplée.

« c'est vraiment une priorité qui soit qu 'ils soient pris en charge, quand ils ont des pathologies
evidemment, qu’ils soient pris en charge par des gens spécialisés, enfin gériatre ou dans leur

pathologie, s'ils ont vraiment une pathologie particuliére » (M9)

Le recours peut passer par une sollicitation de la famille qui peut y jouer un réle important. Le
role de la famille est globalement vu d’une maniére d’autant plus salvatrice que le MG est
moins expose aux problématiques de la personne agee. Cela se retrouve dans les entretiens par
le fait que les MG ne mentionnent le rdle de la famille que d’une maniére trés positive. Dans le
cas de la personne agée dépendante, la présence familiale apparait nécessaire et indispensable.
« elle est assez centrale parce que des gqu'il y a une dépendance, si il n'y a pas de famille, c'est
la cata en gros » (M10)

« La famille oui elle intervient beaucoup, apres il faut pas hésiter a les contacter si on a du mal

a faire passer un argument, hop on appelle la famille » (M3)
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Toutefois, notamment chez les médecins moins en difficulté face a la personne agée, il arrive
qu’ils constatent que la famille soit dépassée par les problématiques de la personne agée et ne
remplisse pas son role d’aidant. La famille peut présenter des éléments d’agressivité envers le
médecin, en lien avec la souffrance occasionnée par certaines situations.

« C’est ambivalent, des fois j’allais dire la pauvre fille est le baton de vieillesse d’un de ses
« parents », c¢’est-a-dire que la faiblesse est forte hein. Les enfants sont... accaparés [...]
Souvent la famille est tres revendicatrice. Etant « en souffrance » elle-méme dans la prise en
charge, elle voudrait que le médecin soit disponible, qu’il régle les choses, plus que qu’il ne

peut le faire » (M5)

La famille de la personne agée peut également se désinvestir de son parent, ce qui demande au
MG de faire un effort pour la solliciter.

« C’est pas facile la famille, je téléphone souvent aux enfants et y’a des fils par rapport a leur
mere qui me rappellent pas, qui ne souhaitent pas du tout prendre en charge leur mere, ni qu’on
les alerte » (M1)

Tous les MG ont intégré la notion de fragilité, de polypathologie et de complexité inhérente a
la personne agée. Toutefois, le vécu de la prise en charge de la personne agée peut se révéler

différent selon les MG.

Certains semblent pouvoir jouer un réle valorisant et important en étant un repére ou en sortant
des cadres. D’autres se retrouvent frustrés face a certaines contraintes liées aux réticences de la
personne agée a adhérer au plan de soin, ou face a un manque de reconnaissance du systeme de

soins.

Enfin le MG peut avoir la sensation d’étre dépassé, notamment lorsqu’il est peu habitué a se
confronter a la personne agée et sa complexité. 1l est alors amené a compter davantage sur

d’autres intervenants comme la famille, qui peut également présenter des difficultés.

3. Se confronter a la douleur chronique
Aborder la question de la douleur neuropathique aboutit a discuter de la douleur chronique. La
prise en charge de la douleur chronique par les MG et leur fagon de s’y confronter va renseigner

sur leur fagon d’aborder la douleur neuropathique du sujet agé.

Lorsque le sujet de la douleur chronique est évoqué, certains MG cherchent a distinguer la

douleur physique de la souffrance psychique qui ne résulte pas d’un stimulus douloureux
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initialement. Cette distinction traduit la sensibilisation des médecins a la souffrance psychique
dans le cadre de la douleur chronique.

« il me semble que les afférences psychologiques et la souffrance cumulées sont déterminantes
hein, dans la douleur » (M5)

« c'est quelque chose qui m'était cher de prendre soin des gens qui souffrent, quel que soit

d'ailleurs la souffrance, psychologique autant que physique » (M9)

Cette souffrance psychique peut étre liée notamment a des événements de vie.
« Mais bon c’est sur que la solitude ou la fin d’activité professionnelle les laisse quelques fois

un peu perplexes, et ¢a peut étre une souffrance » (M4)

Ou a des états pathologiques.
« La douleur organique [...] chez la personne agée /...] est liée aussi aux troubles de I’ humeur

donc tout s entreméle un petit peu » (M5)

Les MG considérent méme que la souffrance psychique peut entrainer des douleurs physiques
dans le cadre de la somatisation, ce qui traduit encore plus I’importance que peuvent donner
les médecins a la part psychique dans la douleur chronique.

« Sachant que les douleurs psychologiques peuvent entrainer des douleurs physiques puisqu il
y a une somatisation » (M6)

« je I’ai amené a me raconter un peu son histoire, et trés tres vite elle faisait le lien elle-méme

toute seule entre du stress, de [’anxiété et ses paresthésies. Et en fait j'ai complétement foncé

dedans » (M7)

Plus que la part de souffrance psychique dans la douleur chronique, certains considérent
également le contexte psycho-social dans lequel s’inscrit la douleur chronique.
« c'est pas juste la gonarthrose de la dame, c'est aussi bah tout son environnement autour,

comment elle va vivre ses douleurs, comment ¢a va la géner au quotidien... » (M8)

C’est pourquoi les MG cherchent a accompagner le patient dans une dimension psycho-
sociale, en cherchant par exemple a le rassurer, ou en tenant compte du contexte social. Un des
médecins, conscient de la situation socio-familio-économique trés difficile d’une patiente
douloureuse chronique, réalise les soins en considérant la réalité sociale de sa patiente.

« Je lui fais pas payer la consult a sa mere parce qu'elle a toujours pas de sécu » (M8)

Et I’accompagnement psychologique, la réassurance prend parfois la forme d’une écoute, d’une
psychotherapie.

« mais en fait quand il sort, en général son truc c'est « bah merci de m’avoir écouté » » (M10)
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« Et je lui ai dit, vous avez le droit de venir sans avoir de motif, juste pour discuter, pour parler
de vos angoisses s’il y en a et en fait depuis elle revient, mais elle a plus ce probléme et en fait

¢a a pris du temps » (M8)

L’accompagnement psychologique du patient douloureux chronique peut faire intervenir I’effet
placebo, qui peut étre utilisee de facon consciente par les MG, refléetant de nouveau
I’importance accordée par les médecins au champ psycho-relationnel dans la douleur chronique.
« L’effet placebo c’est aussi quelque chose d’important. On ['utilise de fagon involontaire

quelques fois mais c’est quand méme important » (M4)

Globalement, dans la prise en charge de la douleur, les MG cherchent a désinvestir le
médicament surtout quand la douleur est chronique.

« finalement sur du chronique, on n‘a jamais réussi finalement a lui donner des traitements qui
la soulageait suffisamment » (M8)

« Bah les médicaments sont rarement la solution au long cours or la plupart c’est des

problématiques au long cours » (M7)

Ce qui se refléte par la volonté de réduire le nombre de médicaments antalgiques, qui doivent
étre nettoyés tels des déchets.
« moi je trouve qu’elle en a tres nettement moins qu’au début quand je l’avais rencontree, et

on a fait du bon nettoyage » (M7)

En effet, I'utilisation de médicaments de fagon chronique n’étant pas anodine, certains MG
tiennent compte de certains risques spécifiques aux antalgiques, comme le risque de
dépendance et d’addiction. Cela montre qu’ils prennent des décisions en tenant compte de la
balance bénéfice risque de la thérapeutique envisagée.

« Je veux dire que ¢a me géne un peu de mettre tout ¢ca mais bon, ¢a a eté « validé » entre
guillemet par des experts de la consultation de douleur chronique » (M4)

«0on va avoir un peu moins peur de lui donner soit des hypnotiques, soit effectivement un
morphinique la nuit parce que effectivement on va plus penser a son confort a tres court terme »
(M11)

En plus de I’accompagnement, désinvestir le médicament peut se manifester par la proposition
d’autres types de thérapies, comme de la rééducation ou de I’activité physique.

« le kiné peut parfois [’améliorer, mais globalement c’est le vélo qui lui fait du bien donc il fait

du vélo » (M1)

D’autres se concentrent sur I’hygiéne de vie.
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« Mais je suis sdr qu'avec la nutrition, avec l'activité physique, avec le fait d’améliorer le

sommeil par exemple, ¢a peut changer la donne quoi » (M9)

Et enfin, certains MG conseillent des techniques comme la relaxation ou I’hypnose dans le
but de mieux vivre la douleur.

« en aidant votre mental a étre plus détendu, a étre moins centré sur douleur etc., ¢ca pourrait
peut-étre aider, donc relaxation, les choses comme ¢a » (M10)

« en réévaluant, en changeant de thérapeutique ca fonctionne pas, je vais assez volontiers
proposer de [’hypnose par exemple. » (M8)

« C'est un meédecin généraliste qui prend plus de nouveau patient en médecin généraliste, mais
qui fait des séances d'hypnose alors je lui adresse de plus en plus de monde, et j'ai des retours
extraordinaires » (M9)

Cette volonté de désescalade médicamenteuse peut amener certains medecins a avoir recours a
de la médecine non conventionnelle. Cela peut étre de 1’homéopathie, I’utilisation de
compléments alimentaires, ou bien de 1’acupuncture.

« A un moment donné, I’homéopathie était remboursée, donc lapagophytum, tout ce qui est par
plantes, qui sont des antiinflammatoires naturels donc ¢a soulage... » (M6)

« j’ai quelques fois essayé d utiliser les complements alimentaires, des produits dont [’efficacité
n’a pas été déemontrée en double aveugle contre placebo » (M4)

« je lui ai redonné ’adresse d’un acupUncteur qui s ’occupe beaucoup de patients qui ont des

douleurs neuropathiques » (M11)

Le recours a ces médecines non conventionnelles peut étre de I’initiative du patient. Méme si
le MG ne I’approuve pas, il peut montrer de la compréhension et ne s’y oppose pas de front, ce
qui souligne la potentielle difficulté sous-jacente dans le traitement de la douleur chronique
avec les thérapeutiques « conventionnelles ».

« il y a tous les autres qui viennent interférer un peu la-dedans avec des pratiques plus ou moins
non seulement valides, mais aussi plus ou moins sinceres autour de « guérisseur » entre
guillemets quoi. Parce que je comprends bien que quelqu'un qui a mal et qu'on n‘arrive pas a

soulager, il essaye quoi, des trucs. » (M10)

L’inadéquation entre la volonté de soulager la douleur chronique et la difficulté a le faire peut
aboutir a ce que le MG se sente en échec dans sa prise en charge. Cela traduit le fait qu’il
n’arrive pas a accepter la chronicité de la douleur.

« Parfois tu te sens vraiment.... Nuuul ! (sur le ton d’une confession) Parce que t’es habitué,

t’es censé pouvoir aider, pouvoir soigner, pouvoir soulager, mais la tu fais quoi, ok tu prescris
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du doliprane® tu prescris des antidouleurs, ok mais quand ils le prennent plus, ben ils ont de

nouveau mal ! » (M6)

Le fait que les MG citent principalement I’arthrose comme cause de douleur chronique vient
renforcer cette difficulté d’acceptation de la douleur chronique, car 1’arthrose ne se guérit pas.
« on leur explique ce que c’est [’arthrose, et que malheureusement sur cette planéte personne

ne peut guérir de l’arthrose » (M6)

Ces douleurs étant difficilement soulagées et le médecin ayant du mal a accepter la
chronicisation, elles peuvent étre source de questionnements pour les MG les plus jeunes.

« comme j’ai pas une grande expérience derriere moi, j'ai pas suivi des personnes sur des
années tout ¢a, mais peut -étre que moi si au bout de 10 ans j’ai toujours une personne agee
qui me parle tout le temps de sa douleur et qu’on s’en sort pas, bah effectivement si j’ai plus

rien a proposer qu’est-ce que je fais quoi » (M3)

Néanmoins, une majorité de MG réussissent a accepter la notion de douleur chronique qui
persiste en cessant de chercher le soulagement de la douleur. Certains MG acceptent de jouer
un réle d’accompagnant.

« faut accepter de se dire bah écoutez la, aujourd’hui, je peux vous accompagner, je peux vous
aider éventuellement a vivre avec, si on se voit, si on en discute, etc., mais j'aurais pas le moyen
aujourd'hui de vous enlever cette douleur » (M8)

« je pense que j’ai accepté l'idée que c'était un role d'accompagnement dans... Dans le vécu de

cette souffrance » (M10)

Et d’autres de jouer un role d’écoute et de surveillance.
« en fait il s ’habitue a ¢a et il vit a ¢a et il se plaint a chaque consultation mais quand je vois
["examen il est reproductible il ne s’aggrave pas » (M1)
« C’est un échec pour le patient, pas forcément pour moi, quand je dis échec c’est que le

traitement ne fonctionne pas ; faut pas se lasser de les écouter quoi » (M4)

Certains médecins éprouvent moins de difficulté face a la chronicité de la douleur quand ils ont
conscience que leur métier demande un certain travail sur la durée. Cela se refléte lorsque
I’un des médecins critique le besoin d’immédiateté des patients.

« le besoin d’immédiateté d’un résultat, ’absence de capacité du patient de lui-méme a
accepter de cheminer son raisonnement, d’accrocher son raisonnement, cac ‘est ce qui est tres

pénible quelques fois en MG » (M11)
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Concernant la douleur chronique, les MG sont sensibilisés a la souffrance psychique associée.
Le retentissement psychosocial est pris en compte pour certains, et se traduit par de

I’accompagnement et de la psychothérapie.

Le traitement médicamenteux est désinvesti avec une attention portée a la balance bénéfice
risque. Cela se fait au profit de I’activité physique, de mesures hygiéno-diététique ou méme de
pratiques d’hypnose et de relaxation. Le recours aux thérapies non conventionnelles refléte une
difficulté¢ de certains MG a accepter la chronicité de la douleur. Toutefois d’autres MG
réussissent a [’accepter, notamment en considérant [I’importance d’un travail

d’accompagnement sur la durée avec le patient.

4. Se confronter a la douleur neuropathique
Afin de mieux comprendre comment la douleur neuropathique de la personne agée est
appréhendée par les MG, il convient de s’intéresser a la fagon dont les MG se confrontent a la

douleur neuropathique.

Tout d’abord, au niveau de la prise en charge diagnostique, ’ensemble des MG arrive a
conceptualiser et a comprendre la notion de douleur neuropathique en connaissant la sémiologie
associée. Cela montre comme attendu que les MG ont de solides connaissances sur la
sémiologie de la douleur neuropathique. Les termes utilisés par les MG pour décrire les
symptoémes sont multiples et correspondent a ceux reconnus pour décrire la douleur
neuropathique.

« Quelquefois des fourmillements des crampes, des douleurs lors de mouvements, [’intensité est
plus ou moins variable. Des douleurs qui ne sont pas déclenchées par une activité quelconque,
qui arrivent au décubitus ou n’importe quand, voila et qui sont pas identifiées mais qui sont un
peu bizarroides, car les fourmillements sont associés parfois a des pertes de sensibilité, des
problémes parfois de préhension, des crampes, surtout des douleurs dans un membre sans qu’il
y ait de case particuliere quoi » (M4)

« Par exemple des sensations, comment dire bah soit des fourmillements, des sensations, plutot
fourmillements, décharges électriques plutdt dans ce sens » (M9)

« Ca part d’une sensation de serrement, de brilure ou de de piqiire, dans un on va dire dans

un territoire, dans un chemin » (M10)

Dans le cadre diagnostique, il existe un questionnaire validé dans la littérature pour 1’aide au

diagnostic de la douleur neuropathique (DN4). Aucun des MG ne le cite spontanément, mais
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quelques-uns savent reprendre les items du questionnaire pour 1’appliquer dans leur pratique.
Ceci peut montrer qu’ils ne cherchent pas a connaitre spécifiquement la littérature, mais se
focalisent sur I’intérét pratique des éléments du questionnaire en médecine générale.

«Je me rappelle plus du nom mais c’est pareil je vais renseigner, j'ai l’échelle déja pour
évaluer pour I’aide au diagnostic de douleur neuropathique » (M5)

« Ah est ce que j utilise le DN4... Euh pour les neuropathies pures oui, ¢ ’est-a-dire neuropathie
diabétique oui je peux le faire. Pour justement poser le diagnostic quand j hésite un peu sur

des douleurs des membres inférieurs ou j ‘ai du mal » (MT7)

Aucun des médecins n’affirme connaitre précisément de recommandations concernant la
douleur neuropathique. Certains tentent de se trouver une justification en affirmant qu’il n’y
a rien de nouveau, comme s’ils pouvaient se sentir jugés s’il y avait de nouvelles
recommandations et qu’ils ne s’y étaient pas intéressés.

« J’essaie de voir si j’ai pas croisé un truc sur ¢a, mais je me trompe sur ¢a, non je crois pas
que la HAS a fait un truc sur ¢a, non je crois pas avoir vu passer de truc sur la douleur
neuropathique » (M3)

« c'est vrai que je suis content de m'en inspirer, mais en méme temps y'a pas tellement de

nouvelles recommandations. Il n'y a pas d'innovation tellement de ce point de vue-la » (M11)

Le fait de ne pas connaitre les recommandations sur la douleur neuropathique peut traduire le
fait que le MG s’y intéresse moins car il ne s’agirait pas d’une problématique prioritaire, la
douleur neuropathique étant souvent «noyée» dans d’autres problématiques plus
handicapantes ou plus importantes sur le plan médical.

« souvent la douleur neuropathique est dominée par d'autres inconforts, par un inconfort du
vieillissement, de la baisse de la mobilité, qui domine le tableau par rapport a la douleur
neuropathique » (M11)

« Et puis, a un moment, il a commencé a avoir son diabéte qui allait moins bien. Donc, d’un
seul coup c'était son diabéte qui était plus important que ses douleurs, en tout cas sur le plan
médical » (M10)

Par exemple, un des MG mentionne a plusieurs reprises les pathologies neurodégénératives
pour lesquelles il se sent démuni, contrairement aux douleurs neuropathiques qui était pourtant
le sujet de la discussion.

« Les limites c’est vraiment les maladies neurologiques, dégénératives, nous on est encore

démunis » (M2)
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Une autre raison avancée par un meédecin est qu’il ne se sent pas concerné par ces
recommandations car elles ont été rédigées par des spécialistes, et qu’elles ne sont donc pas
adaptées a la pratique de la médecine générale.

« Voila pourquoi je regarde pas, parce que c’est vieux que c’est écrit par des rhumato et que

ca me parle pas. » (M7)

Un des MG assume ne pas connaitre précisément les recommandations, mais a conscience de
leur existence et affirme que sa pratique est adaptée, ce qui peut faire penser qu’il a confiance
en sa pratique medicale.

« Je ne pourrai pas les citer non mais j’ai ma pratique » (M5)

Un autre médecin montre qu’il s’est déja intéressé aux recommandations, et que bien qu’ils ne
les connaissent pas en détail, il ne se remet pas en question.

« alors te donner un texte en particulier, 13, tout de suite, j'en ai pas. Apres je sais que j'en ali
dans mon ordi. Mais alors te dire de qui ou comment, je peux pas te dire. Mais oui, il y a des

textes sur les douleurs neuropathiques » (M8)

Et de fait, bien que les MG ne connaissent pas les recommandations dans le détail, la grande
majorité les applique déja en partie dans leur pratique. Cela se retrouve dans la prescription
médicamenteuse. Les MG prescrivent préférentiellement les traitements recommandés en
premiere intention comme les anti-épileptiques gabaminergiques et les antidépresseurs
tricycliques et inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA).

« En traitement de fond ? Euh non, non, peut-étre des antidépresseurs type laroxyl en petite
goutte, 5 — 10 gouttes » (M2)

« Et donc le cymbalta® ayant une petite part antidépresseur et aussi antidouleur, ca
marche... » (M6)

« je commence par amitriptyline. Et sinon, apres, soit le neurontin, soit le lyrica® » (M10)

Tout en cherchant a étre le moins iatrogéne possible, guidant ainsi leur choix de médicament
en fonction des effets secondaires des traitements.

« Qui bien sir qu’il y a des effets indésirables. Tu donnes 5 a 10 gouttes d’amitriptyline t’auras
moins d’effets indésirables que le neurontin® ou le lyrica® dont tu me parlais » (M1)

« Vis-a-vis peut étre des tricyclique peut étre oui, sinon comme je commence toujours par des
petites doses... bon, c’est sur que si y’a un glaucome ou si y’a déja des signes du bas appareil
urinaire chez [’homme... Mais, non, je commence a petite dose en général a moins de contre-

indication formelle » (M5)
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« Je joue soit sur cymbalta®, soit laroxyl®. Parce qu’il y a des gens qui supportent pas le
cymbalta® » (M6)
« Moi : Et qu’est ce qui te fait choisir la pregabaline que [’amitriptyline par exemple ? M7 :

Une sensation que ce serait moins... moins d’effets secondaires. » (MT)

Certains effets secondaires sont méme parfois utilisés de fagon délibérée par les MG, ce qui
démontre leur maitrise de ces traitements. Par exemple une molécule peut étre préférée a une
autre pour le c6té sédatif qui peut aider le patient souffrant de troubles de sommeil.

« Peut-étre quand il y a un coté sédatif que je recherche » (M5)

Ca peut également étre le fait d’utiliser un antidépresseur plutot qu’un anti-épileptique en cas
de douleur neuropathique chez un patient deprimé.

« si j'ai un patient qui se présente [...] et probablement des problémes psychologiques sous-
jacents que j'ai pas forcément encore bien définis, bah elle, je vais plutét m'orienter vers un

antidépresseur du coup » (M8)

Au final, la plupart des médecins semblent avoir une pharmacopee liée a leur habitude de
prescription, avec parfois une méconnaissance de certaines classes thérapeutiques dont
I’efficacité serait démontrée comme les antidépresseurs, ou une utilisation de certains
médicaments antidépresseurs n’ayant pas démontré d’efficacité pour la douleur neuropathique
dans la littérature.

« tu m'as parlé de lyrica®, que tu as tendance a plus utiliser, quels autres traitements sont
utilisables ? M9 : Bah plutét les antiépileptiques, ouais. Bah aprés des antidouleurs classiques
mais on a quand méme I'impression que c'est moins efficace quoi » (M9)

« M2 : Mianserine® cest quand il y a une composante de dépression on garde la miansérine®,
le soir, ¢a va assurer leur sommeil et en méme temps réduire les symptomes dépressifs... Mol :
D’accord et sur les douleurs, est ce que vous trouvez que ¢a a un effet ? M2 - 4h oui oui, j’'ai

des bons retours » (M2)

Ces habitudes de prescription peuvent étre anciennes, liées a des formations réalisées il y a
longtemps.

« J'ai tendance a préférer, surtout chez les patients gés plutot I’amitriptyline en goutte. Moi :
Draccord, est-ce qu'il y a une raison? M10 : Euh, je pense que c'est quelque chose que j'ai
appris y'a tres longtemps parce que tout début quand j'étais installé, j'avais fait une formation
sur les douleurs neurogenes. Mais c’était y a 18 ans au moins donc je pense que ¢ est un truc

qui m’est resté de cette formation» (M10)
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Parfois il s’agit d’habitude de prescription sans lien logique reconnu par les médecins eux-
mémes. Par exemple, la préférence pour la prégabaline (Lyrica®), peut étre liée & son nom
commercial ou bien & son dosage numérique.

« Non. J’aime bien le nom. Ly-ri-que... ! Non non, j’ai toujours... tu sais il y a beaucoup de
medicaments, et chaque médecin a sa propre liste » (M6)

« prendre plutot le lyrica® parce que [...] je pense que c'est une construction dans ma téte,
comme le dosage, il esta 25 milligrammes, a augmenter progressivement j'ai I'impression que
je donne pas une grosse dose et que ¢ ’est moins d’effets indésirables possibles. Alors que quand
je donne 300 mg de neurontin®, je me sens « Oula c'est gros ». Mais c'est complétement pas

valide comme réflexion » (M10)

Cependant, certains traitements sont parfois préférés a d’autres pour des raisons de différence
d’efficacité importante percue par le MG, bien que la littérature ne fasse pas mention d’une
différence d’efficacité d’une telle ampleur.

« Ce que j’ai a ma disposition c’est-a-dire les gabaminergiques, mais bon.... Pas str qu’ils

sont tres efficaces. » (M4)

La tolérance du traitement est également un sujet de préoccupation pour le MG.
«j’ai arrété au bout de 1 mois 2 mois, les traitements psychoanalgésiques. Je pense
qu effectivement a posteriori je dois pas kiffer, je dois surtout pas kiffer quand je les trouve pas

efficaces et avec les effets secondaires quoi » (M7)

Ce qui entraine certains MG a ne pas apprécier 1’ensemble des médicaments spécifiques de la
douleur neuropathique, au point de ne pas vouloir en prescrire.

«bah je regarde un peu les médicaments je vois ceux qui sont dispensables et les
psychoanalgeésiques ils sont dispensables » (M7)

« Tout a fait y’a pas de neurontin y’a pas de médicaments spécifique neuropathie, pas de

laroxyl, rivotril on n’en donne plus, y’a pas de traitement spécifiqgue » (M1)

La prise en charge et I’accompagnement psychologique sont trés souvent mis en avant par les
MG, et d’autant plus dans les situations ou le médicament n’est pas utilisé. Pour un des
médecins, cela prend la forme d’un travail psychologique avec le patient dans le but de le
rassurer, pour un autre, il s’agit de proposer une thérapie cognitive de détournement d’attention.
« Moi je pense qu'il faut arréter de tout mettre sur le médicament. Je pense que la neuropathie
a besoin d’étre rééduquée, elle a besoin d’étre comprise, acceptée, c’est toute cette résilience

par rapport a la douleur en général, si elle est rassurante » (M1)
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« simultanément il fallait aussi proposer quand les afférences douloureuses étaient présentes,

des qu’elles arrivaient il fallait aussitdt proposer a son cerveau une autre expérience » (M11)

Le suivi médical est également vécu comme important dans la douleur neuropathique, et son
absence nuisible a une bonne prise en charge thérapeutique.

« je pense qu’ils auraient besoin de consultations rapprochées. C’est un repere pour eux. C’est
un repere et puis on avance a petits pas, faut trouver la bonne classe médicamenteuse, puis
trouver le bon dosage. Et c’est pas avec des rdv a un mois et encore quand c’est pas 3 ou 4,
qu‘on peut faire ce travail » (M5)

« lls sortent avec un rdv avec moi dans 3 semaines, on revoit le probleme dans 3 semaines,
"vous en étes a combien, vous étes ou" » (M6)

« je galérais parce que justement je le voyais pas assez souvent » (M10)

Par ailleurs, ce suivi médical se retrouve a étre assuré par le MG parce que les spécialistes
sont dépasses par les demandes comme en centres d’évaluation et de traitement de la douleur
(CETD) ou qu’ils n’assurent pas un suivi adéquat.

«J'ai limpression quand méme qu’ils ont pas peut étre beaucoup de temps pour tous les
patients, ils ont beaucoup de demande mais ils sont pas beaucoup... Et peut-étre pas assez de
temps » (M3)

« Maintenant les rdv de spécialistes sont de plus en plus éloignés des uns des autres, /...] C’est
vrai qu’en médecine générale on a encore un grand role a /...] suivre la périodicité des
examens » (M5)

« La prise en charge elle est globale. Donc j’ai pas besoin de compétence de gériatre, j ai pas
besoin de compétence de neurologue, j’ai pas besoin de compétence de psychiatre. Ca fait

partie de la mission, des grandes fonctions de la médecine générale » (M1)

Certains MG estiment d’ailleurs que les CETD sont peu efficaces en plus d’étre difficiles
d’acces, expliquant pourquoi les MG préferent assurer le suivi eux-mémes.

«J’ai jamais fait appel a des centres antidouleur, j’ai pas besoin. En pratique je pense qu’ils
font pas mieux voire moins bien que nous. Et qu’ils ont un biais de recrutement et d’analyse »
(M1)

« j'adresse pas en consultation de la douleur, car la plupart vont mettre des médicaments et ne
proposent rien. Et mettre des médicaments bah je suis désolé ca marche moyen » (M7)

« Par contre, les médecins de la douleur, c'est tres compliqué, ¢a prend des mois pour avoir
une place et puis faut avoir tout un dossier rempli, il faut avoir un rendez-vous etc. C'est non

seulement c'est pas hyper efficace mais en plus c'est pénible d’accéder » (M10)
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Mais I’avis des MG concernant les CETD n’est pas unanime, certains y trouvant une utilité par
rapport & leur vision globale, a I’expertise qu’ils peuvent donner, ou a la temporisation qu’ils
peuvent offrir.

« c’est que y'a quand méme prise en charge psychologue, a coté du médecin... Ca a l’air d’étre
assez pluridisciplinaire » (M3)

« Ca permet, toi d’abord de respirer, un petit peu entre les consultations, ils donnent des avis

quelques fois plus ou moins intéressants » (M4)

Comme attendu, nous retrouvons donc quelques sources de difficulté dans la prise en charge de
la douleur neuropathique par les MG. Les difficultés peuvent venir du fait que la douleur
neuropathique n’est pas suffisamment soulagée par les traitements, qu’elle persiste et qu’elle
nécessite davantage de travail pour le MG.

« ¢’est des douleurs qui sont tres difficiles a traiter, ¢ est tout » (M4)

« Toi qu’est ce que tu penses de ton role dans la neuropathie ? M6 : Bah de soigner... Aider ...
Non pas soigner, essayer d’apporter une amélioration aux douleurs. C’est différent de soigner.
Soigner souvent tu penses guérir. » (M6)

« Je sais que c¢a va étre un travail de recherche plus long que... C’est pas que je me sens moins

a l’aise mais je sais que c’est beaucoup plus complexe et que ¢ca va me demander du temps. »

(MS)

Certains tentent méme des traitements non spécifiques, reflétant leur difficulté a accepter la
faible efficacité des thérapeutiques proposeées.

« 8'il avait pas éte vieux et diabétique j aurais quand méme tenté des AINS en plus pour voir si
¢a pouvait » (M10)

« il y a la gabapentine aussi... Apreés je sais pas ce qu’il y d’autre dans tout ce que j'ai cite.
Apres y’a les antalgiques classiques... [...] Quand il faut mettre faut mettre... Quand le patient

il se tord de douleur... » (M3)

Au final, certains MG font donc aisément le parallélisme avec la douleur chronique, et
considerent la douleur neuropathiqgue comme une douleur chronique parmi d’autres,
impliquant d’accepter I’évolution chronique de la neuropathie et le fait qu’elle ne soit pas
totalement soulagée. Par exemple la prise en charge qu’un des médecins propose a un patient
souffrant de douleur neuropathique peut étre totalement similaire a celle qu’il proposerait a un
autre patient douloureux chronique.

«un vieux patient de 85 ans, un homme, qui a une lombarthrose majeure avec des

retentissements il a son canal lombaire érroit, [...] y’a pas de neurotin® y’a pas de
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medicaments spécifique neuropathie, pas de laroxyl®, rivotril® on n’en donne plus, y’a pas
de traitement spécifique. Y’a du paracétamol et du vélo et de la réassurance et un examen
comparatif régulier » (M1)

« Non. Pas de différence entre la douleur neuropathique chronique et... Ca se différencie sur
le plan des médicaments. L origine psychogeéne, elle, peut étre identique pour les deux. Le kiné
peut aider les 2, plus la douleur chronique que la douleur neuropathique mais y 'a vraiment des
trucs qu’il peut faire. Euh... on n’a pas exactement la méme thérapeutique mais c’est un peu
anecdotique c’est pas le plus important. [...] Les 2 peuvent étre extrémement handicapantes,
comme peuvent se gerer au quotidien, ¢ca dépend complémentent des gens... ['évolution peut
étre completement variable selon les pathologies et selon méme [’évolution etc. Franchement
je trouve pas de grande différence entre douleur neuropathique chronique et douleur chronique
» (M7)

Et la stratégie thérapeutique va étre similaire, a savoir d’apprendre a vivre avec la douleur
neuropathique,

« peut étre que I'objectif de notre prise en charge c¢a va étre de savoir comment on vit avec »
(M8)

Toutefois, encore plus que pour la douleur chronique, en raison de la faible efficacité des
médicaments a soulager la douleur neuropathique, le MG en arrive fréquemment a constater la
chronicisation de la douleur neuropathique sans réussir a ’accepter et trouver un réle a
jouer.

« On a lI'impression que y'a rien qui les soulage quoi. Et du coup on est un peu dans le... C'est

un peu dans le... pas le vivre avec mais on se dit qu'est-ce que je peux faire moi quoi » (M9)

De la peut découler un sentiment d’impuissance et de mise en échec.

« la douleur neuropathique rend particulierement... Ca donne un sentiment d'impuissance,
parce que effectivement, c'est un agacement » (M11)

« c'est plutot cette impression qu'on n'arrive pas a les prendre en charge. Globalement voila,

c'est un peu un constat d'échec mais ouais, c'est plus ¢a. » (M9)

A P’instar du traitement de la douleur neuropathique, son bilan étiologique peut également étre
source de questionnement et de difficulté, pouvant traduire 1’existence d’un autre probléeme
dans la douleur neuropathique dans le cadre de la médecine générale.

« Bah la je suis en train de me dire du fait que tu me poses la question que c’est facile a gérer
une fois que le diagnostic est fait mais maintenant j’ai un doute sur le bilan a faire... Ouais je

sais pas trop quel bilan il faudrait faire quand t’as la suspicion » (M3)
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Et un des médecins reconnait 1’utilité des recommandations pour ’aide diagnostique ou
étiologique et non pas pour la thérapeutique, corroborant la discordance entre les
recommandations thérapeutiques et les pratiques que les MG peuvent avoir.

« je regarde de temps en temps pour les étiologies de douleur neuropathique pour avoir, pour
me rappeler des idées de bilan de débrouillage. Mais la c’est plutot a visée exploratoire,

diagnostique. Mais dans la prise en charge de la douleur non » (M7)

Certaines causes de douleurs neuropathiques sont citées de maniére unanime comme la
sciatique, les douleurs post zostériennes, ou les neuropathies diabétiques alors que d’autres sont
moins citées, telles que la neuropathie alcoolique, ou les neuropathies post chimiothérapies. On
peut en déduire que les MG sont confrontés différemment & la douleur neuropathique. Cela
dépend de la fréquence des pathologies rencontrées mais aussi de la sensibilisation des MG
au deépistage de la douleur neuropathique, ceux citant davantage de causes étant les plus
prompts a la dépister. Un des médecins, en utilisant I’expression « gens qui se baladent avec de
douleurs neuropathiques » laisse a entendre une faible sensibilisation des médecins au dépistage
de ces douleurs qui peuvent étre banalisees autant par le médecin que par le patient.

« je pense que c'est sous-diagnostiqué. Apres, c'est pas ce que je prends en charge le plus
souvent. » (M9)

« Ah oui. Bah y'a tout ce qui est neuropathie diabétique, les gens commencent a avoir des
douleurs, il y a la neuropathie alcoolique aussi ou les gens commencent a avoir des douleurs.
[...] Y ala névralgie cervico brachiale. Enfin il y a bah tout ce qui est hernie. Apres si, moi j'ai
des patients qui ont des maladies auto-immunes, qui se retrouvent aussi avec des douleurs
neuropathiques par exemple. Donc oui, enfin, il y a pas mal de gens finalement qui se baladent
avec des douleurs neuropathiques, finalement, si on réfléchit. » (M8)

Une particularité de la douleur neuropathique par rapport a la douleur chronique est qu’elle est
dans I’esprit du MG trés liée aux pathologies neurologiques. C’est pourquoi le neurologue
peut étre sollicité en 2° recours, entre autres spécialistes.

« Y’a mes copains neurologues, y’a mes copains chir vasculaires » (M6)

« Bah les neurologues, mais ¢a, c'est plus pour le diagnostic, mais quand méme, des fois pour

la prise en charge. » (M9)

Et méme quand le MG ne souhaite pas de deuxiéme recours, il mentionne le neurologue,
montrant qu’il le considere tout de méme comme un potentiel référent.

«j’ai pas besoin de compétence de neurologue » (M1)
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Les MG se confrontent & la douleur neuropathique de fagon trés diverse. Bien qu’ils ne semblent
pas connaitre en détail les recommandations, tous savent reconnaitre la douleur neuropathique

et maitrisent les thérapeutiques médicamenteuses avec plus ou moins d’aisance.

Les raisons pour lesquelles les MG ne connaissent pas les textes de recommandation sont
variées et reflétent une discordance entre les textes et la pratique de la médecine générale : soit
la douleur neuropathique en tant que telle n’est pas prioritaire chez un patient, soit le médecin
ne ressent pas le besoin de s’y référer par confiance en sa pratique, soit les textes ne sont pas

adaptés a la médecine générale.

L’accompagnement et le suivi prennent une place importante pour les MG, plus que ne le
suggerent les textes. Certains considérent cet accompagnement plus pertinent que les
thérapeutiques médicamenteuses, en allant jusqu’a considérer la douleur neuropathique comme

étant une douleur chronique comme une autre.

Comme pour la douleur chronique, des difficultés sont exprimées par certains médecins
concernant 1’efficacité et la tolérance des médicaments ou encore la persistance des douleurs
dans le temps. L’utilité des recommandations peut étre notée pour la prise en charge étiologique.

Le neurologue peut étre sollicité dans le cadre de la douleur neuropathique.

Il ressort de ces entretiens que ce sont les MG les plus investis dans I’accompagnement et ceux

ayant plus d’expérience qui expriment le moins de difficulté.

Discussion

1. Reésultat principal

Ce travail a permis d’identifier que les MG se confrontent la douleur neuropathique chez le
sujet agé de facon trés diverse, influencée par leur fagon de se confronter a leur métier, a la
personne ageée, a la douleur chronique et a la douleur neuropathique. Chaque MG a ses
représentations et pratiques personnelles. Certaines sont révélatrices et déterminantes par
rapport a notre question car elles permettent de distinguer les différents MG. Caricaturalement,
nous pouvons définir deux profils « types », théoriques et opposés, de MG confrontés a la
douleur neuropathique de la personne agée. Dans la réalité, il existe évidemment un continuum

entre ces deux extrémes.
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Cependant, nous pouvons noter d’emblée que I’ensemble des MG partagent certaines
représentations et pratiques leur permettant de gérer avec aisance la douleur neuropathique de
la personne &gée.

Il s’agit d’une vision prenant compte de la fragilité et de la complexité de la personne agée dans
les différents champs dans lesquels les soins vont s’inscrire : bio-médical, psycho-relationnel
et socio-familio-environnemental.

Tous considérent les professionnels paramédicaux comme des partenaires de soins essentiels.
Dans le cadre de la douleur chronique et spécifiqguement de la douleur neuropathique, tous les
MG ont de solides connaissances sur la sémiologie de la douleur neuropathique.

IIs ont conscience des limites des traitements en termes d’efficacité et de tolérance, surtout chez
les personnes ageées, et des risques iatrogenes.

Enfin, le retentissement extra-médical comme la souffrance psychique est bien cerné.

A ce profil « type » théorique de MG gérant aisément la douleur neuropathique de la personne
agée peuvent s’associer d’autres éléments qui ne se retrouvent pas chez tous les MG. Il s’agit
de MG qui prennent fréquemment en charge les personnes agées, cherchent a améliorer la
qualité des soins, a adapter 1’organisation pratique et 1I’outil informatique au regard des besoins
specifique des soins de cette population. Ces MG jouent un réle d’accompagnateur et assurent
le suivi du patient. Leur approche est centrée autour du patient tant dans la prise de décision
que dans I’implication thérapeutique, mais aussi au niveau médical, psychologique et social.
L’ensemble permet d’établir une meilleure alliance thérapeutique. Dans le cadre de la douleur
chronique et de la douleur neuropathique, ils désinvestissent amplement la place du médicament
en réduisant sa part et en étant attentif a la balance bénéfice/risque. lls acceptent la
chronicisation de la douleur et ne cherchent plus a guérir la douleur mais plutét a en atténuer
les effets en s’orientant vers une thérapeutique basée sur la psychologie. La douleur
neuropathique est alors considérée comme une douleur chronique comme une autre, impliquant
un traitement similaire. Ce profil de MG correspond a un MG qui sait s’affirmer dans son métier
avec confiance et épanouissement, aidé par un certain savoir théorique et une expérience

pratique.

A T’inverse, un autre profil de MG regroupe d’autres facteurs, associes a des difficultés dans
la prise en charge de la douleur neuropathique de la personne agee. 1l s’agit de MG moins
confrontés aux soins de la personne agée et ressentant plus de difficultés a gérer leur complexité.
Ils peuvent se sentir en échec car ils n’acceptent pas la chronicité de la douleur. lls dépistent

peu la douleur neuropathique et s’y confrontent donc moins, en estimant qu’il s’agit d’une
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pathologie rare. Dans le traitement, malgre leur conscience des limites des traitements, ils
peuvent se sentir mis en échec en cas d’efficacité insuffisante car ils ont tendance a se fonder
sur les traitements médicamenteux. Le fait d’exercer de fagon isolée semble étre moins
favorable a un travail coordonné avec le personnel infirmier, compliquant les soins de la
personne agee. Le fait de ressentir de la frustration face a la non-adhésion du patient 4gé aux
thérapeutiques ou de se sentir dépassé par les problématiques de la personne agée refléte cette
difficulté.

D’autres ¢€léments peuvent étre associés a un profil ou I’autre de MG en fonction de la maniére
dont ils sont percus par le MG. Par exemple, le recours aux CETD est parfois percu comme
inutile voire dangereux, en plus d’étre peu accessible. Ailleurs il est vu comme une aide
potentielle, permettant de proposer une autre vision et une prise en charge multidisciplinaire,
bien que difficile d’acces. De la méme maniere, la pertinence du recours aux spécialistes est
fonction de la capacité des MG a travailler avec eux: parfois confrontation source de
divergence et de frustration, parfois collaboration constructive. Cette collaboration constructive
avec le spécialiste semble favorisée par un mode d’exercice collectif amenant de la proximité.
L’utilisation des thérapeutiques non conventionnelles refléte différentes fagons d’aborder la
douleur neuropathique du sujet agé. Pour certains, ce recours traduit une difficulté avec les
traitements conventionnels disponibles, pour d’autres, il est intégré aux soins proposés dans la
douleur neuropathique du sujet 4gé et représente un outil thérapeutique pertinent dans une prise
en charge globale.

Enfin, les MG prescrivent les médicaments indépendamment des recommandations
thérapeutiques sur la douleur neuropathique. Que ces prescriptions soient effectivement en
accord ou non avec les recommandations n’est pas corrélé a une éventuelle difficulté ou aisance
sur le sujet. Nous notons en revanche que certains MG se référent aux recommandations de la

douleur neuropathique pour le bilan étiologique.

2. Comparaison avec la littérature

2.1. Roles et compétences du MG
La pratique de la médecine génerale a beaucoup évolué ces derniéres décennies. En perte de
vitesse depuis la seconde moitié du XXe siecle (79), la médecine genérale a su se redéfinir lors
des derniéres années (74,92). C’est dans ce contexte que la discipline s’est dotée d’une filiére
universitaire (79) et qu’une exigence de qualité est apparue. Actuellement les critéres de

référence pour une pratique idéale de la medecine générale se résument en six compétences
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recouvrant les principales missions de la médecine générale (21) (voir annexe n°2). Parmi elles,

on trouve :

- La compétence « approche globale, prise en compte de la complexité » décrit la prise en
compte du patient dans sa globalité et sa complexité.

- La compétence « continuité, suivi, coordination des soins autour du patient » décrit la
capacité d’étre référent et de pouvoir coordonner les soins.

- Lacompétence « relation, communication, approche centrée patient » affirme 1’importance
de la construction d’une bonne relation avec le patient et centrée sur lui et de celle de la
communication avec d’autres professionnels dans I’intérét du patient.

- Enfin, la compétence « professionnalisme » souligne I’intérét de la formation, de la
collaboration interprofessionnelle, d’une gestion de temps équilibrée entre vie privée et

professionnelle, et d’une maitrise de son outil de travail.

La majorité de ces éléments correspondent a la vision qu’ont certains MG interrogés de leur
métier. Nos résultats s’inscrivent majoritairement ainsi dans la continuité des compétences

décrites comme indispensables pour le MG.

2.2. Travail avec d’autres intervenants de santé

Nous pouvons noter que le travail avec d’autres intervenants prend une part importante dans la

description des compétences. Pour rappel, nos résultats mettent en évidence 1’inconstance de la

capacité et de la volonté a travailler conjointement, particulierement avec les spécialistes. Le
travail en coordination a fait I’objet d’études et désigne par ailleurs un concept en médecine
générale (53,80). On retrouve 4 modes de travail en coordination :

- La collaboration consiste en un travail avec forte implication personnelle, une relation de
confiance en la personne et en sa compétence avec une proximité et une rencontre réelle.

- La coopération correspond a un travail avec acceptation d’une certaine interdépendance
entre acteurs, mais limitée a la compétence professionnelle en gardant un respect des
pratiques de 1’autre.

- L’instrumentalisation consiste a identifier le partenaire par son réle professionnel, sans
négociation.

- La négation correspond a un refus de travail conjoint avec absence de relation, pouvant
correspondre & une non-reconnaissance de 1’autre.

Dans nos résultats, 1’inconstance dans les relations peut ainsi traduire que les MG se placent

peu dans un mode de travail en collaboration. Concernant le travail coordonné entre MG et
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spécialistes, une étude qualitative en groupe d’entretien collectif auprés de MG en Suisse a
cherché les enjeux d’un travail entre MG et psychiatre, en partant du postulat que la
« collaboration » n’était pas optimale, aux dépens du patient dépressif (62). L’étude trouvait
que la motivation des MG a la « collaboration » était souvent liée a la volonté du patient et
possiblement moins a une réelle considération de 1’expertise du psychiatre. Les deux disciplines
pouvant s’attribuer une fonction de « spécialiste du relationnel », la frontiere entre la médecine
générale et la psychiatrie peut sembler ténue. Par ailleurs, il semblerait que les MG les plus
jeunes soient les plus enclins a collaborer avec le psychiatre. Nos résultats peuvent en partie
trouver un écho a ceux de cette étude, dans le sens ou cette rareté du travail en collaboration
pourrait trouver son origine dans la porosité des frontiéres entre la médecine générale et les
autres disciplines. En réalité, la pertinence et la satisfaction des relations interprofessionnelles
dépendent surtout de la maniere dont les protagonistes, notamment le MG, pratiquent leur

médecine, a leur échelle, avec leur vision des compétences de chacun.

2.3. Complexité et fragilité de la personne agée et approche globale

Notre étude observe que la totalité des MG était tres sensibilisée a la prise en compte de la
complexité des personnes agées. Ceci n’est pas étonnant compte-tenu de la littérature récente.
En effet, une recommandation de la HAS sur la polypathologie et la prise en charge des
personnes agées destinée aux MG a été réalisée en 2015 (43). Cette recommandation faisait
déja suite a d’autres travaux réalisés chez la personne agée, notamment sur le dépistage de la
fragilité en ambulatoire (38). La fragilité est un concept gériatrique suggérant un état
d’instabilité avec risque de perte fonctionnelle. Une définition simple serait I’impossibilité de
répondre de fagon adaptée a un stress qu’il soit médical, psychologique ou social (87). L’enjeu
du dépistage de la fragilité a été mentionné dés le début des années 2000, notamment par Fried
qui a decrit des criteres physiques définissant la fragilité (29). L’importance du dépistage de la
fragilité en médecine générale est arrive ensuite (38,72,78). Finalement, les notions de
complexité et de fragilité de la personne agée semblent étre bien intégrées dans la pratique des
MG.

Bien que les concepts soient intégrés, leur mise en application peut étre plus difficile. Connaitre
le vécu des MG face a ces enjeux serait intéressant. Cependant, peu d’études ont été réalisées
en ce sens. Une enquéte aupres de MG belges cherchait a cibler les difficultés éprouvées par
les MG dans la prise en charge de patients de plus de 75 ans. Les difficultés les plus importantes
et les plus fréquentes concernaient le manque de compliance dans les traitements

médicamenteux et la difficulté de réalisation d’examens complémentaires (23). Le paralléle
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peut étre établi avec notre étude montrant de la frustration lors des difficultés d’adhésion des
personnes agées aux propositions de soins du MG. Dans une autre étude, les difficultés de prise
en charge des personnes agées concernaient plutét les demences et troubles du comportement
(8). Les résultats de cette étude doivent cependant étre interprétés avec précaution car cette
étude était réalisée a partir d’un questionnaire a choix préétablis, biaisant nécessairement les
réponses obtenues. Toutefois, la problématique du déclin cognitif chez la personne agée n’est
pas anecdotique. En effet, les troubles cognitifs touchent jusqu’a 8% de la population aprés 65
ans, et augmentent de maniére exponentielle ave 1’age (45). Bien que la démence soit une source
évidente de difficulte, seuls deux MG la mentionnaient dans notre étude. Il est possible que les
MG de notre étude y aient été moins exposés ou sensibilisés, expliquant un moindre intérét pour

la question.

En ce qui concerne la prise en charge de la douleur chronique de la personne agée par le MG,
une étude qualitative a eté réalisee en 2016 dans la région Languedoc-Roussillon. Elle rapportait
des résultats tres similaire aux notres (71). La douleur était considérée comme un phénoméne
complexe mais les MG semblaient les mieux placés pour la gérer du fait de leur approche
globale. Le réle assumé du MG était dans I’accompagnement. La thérapeutique privilégiait les

méthodes non médicamenteuses pour réduire le risque iatrogéne.

2.4. Thérapies non médicamenteuses et non conventionnelles
La HAS faisait état dans son rapport en 2011 d’un manque d’utilisation des thérapeutiques non
médicamenteuses validées et elle incitait a y avoir davantage recours, en promouvant une
approche différente du traitement, non basée exclusivement sur le médicament (39). Plus
spécifiquement dans la douleur chronique, I’incitation a une meilleure utilisation des méthodes
non médicamenteuses était un des axes du troisieme plan douleur (2006-2010) (68). On voit
qu’en 10 ans, les choses ont effectivement évolué car une grande partie des MG de notre étude
s’y référe, en proposant facilement des mesures hygiéno-diététiques, de 1’accompagnement

psychologique, etc., alors que peu de nouvelles thérapeutiques méedicamenteuses ont vu le jour.

Nos resultats ont montré que la prescription de thérapies non conventionnelles pouvait parfois
refléter une difficulté face aux limites des traitements conventionnels ou parfois constituer un
outil thérapeutique complémentaire lorsque la prescription était intégrée a un projet de soins
défini. lls vont donc dans le méme sens qu’une étude qui suggere que ces thérapies sont utiles
lorsqu’elles sont placées dans un cadre thérapeutique centré autour du patient, dans lequel ce
dernier jouerait un réle dans sa propre prise en charge. Ces thérapies seraient davantage liées

au besoin des patients de se représenter un fonctionnement global ou une image corporelle qu’a
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une perte de confiance vis-a-vis de la médecine conventionnelle (19). Elle présentent ’avantage
d’avoir peu d’effets indésirables, et de traiter les composantes émotionnelles, cognitives,
comportementales de la douleur chronique, non soulagées par le médicament (15,19).
Spécifiquement pour I’acupuncture, certaines études semblent méme montrer une efficacité
probablement supérieure a 1’effet placebo (55,76,89). Cependant, il existe des risques de dérive
concernant les thérapies non conventionnelles, liés entre autres a des pratiques hétérodoxes,
pouvant étre délétere pour le patient (85). Cela souligne I’importance d’une prise de conscience
et d’une considération de ces thérapies par les MG afin qu’elles puissent étre bénéfiques pour

le patient.

2.5. Pratiques des MG dans la prise en charge des douleurs neuropathiques
Concernant les douleurs neuropathiques, conformément a nos résultats, des études montrent
que les MG arrivent a bien reconnaitre la douleur neuropathique, reflétant une bonne
connaissance théorique, et que le retentissement des douleurs neuropathiques sur la qualité de
vie est également pris en compte (6,64).

Une étude francaise réalisée en Lorraine en 2016 cherchait a évaluer 1’évolution des pratiques
des MG dans la prise en charge des douleurs neuropathiques par le biais d’entretiens collectifs
semi-dirigés (75). Elle mettait en évidence certaines difficultés. Parmi celles-ci, nous avons
également observées les problématiques d’ordre médico-psychologique, d’efficacité et de
tolérance des traitements, et les difficultés de recours aux CETD. Cette étude qualitative
concluait que les MG avaient une prescription des thérapies médicamenteuses « globalement
en accord avec les recommandations ». Cependant, d’autres études quantitatives estimaient que
ces prescriptions n’étaient pas suffisamment adaptées aux recommandations (16,64). Cette
discordance pourrait s’expliquer par le fait que I’étude menée en 2016 est qualitative et que les
résultats « non chiffrés » sont interprétés de maniére subjective. Nos résultats s’ inscrivent plutot
dans la continuité de I’étude lorraine, avec la nuance que, dans notre étude, les prescriptions
médicamenteuses étaient réalisées indépendamment de la volonté de suivre les
recommandations.

Un tel résultat sur le rapport des MG aux recommandations n’était pas attendu. Cependant, il
ne s‘agit pas d’un phénomeéne nouveau. Dés le début des années 1990, plusieurs études dans le
monde faisaient état d’une discordance entre travail prescrit (les recommandations) et travail
réel en médecine générale (12,88) mais également dans le cadre hospitalier (34,52,81). Les
raisons pour lesquelles les MG ne suivaient pas les recommandations dans notre étude sont

majoritairement les mémes que celles citées dans d’autres études : elles ne reflétent pas la réalité
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des patients polypathologiques ou sont élaborées par des experts eloignées de la pratique du
terrain des MG (30,35,59,86). Il est, & ce propos, intéressant de noter que les auteurs des
recommandations sur la douleur neuropathique sont uniquement des experts de la douleur ou
des médecins spécialistes (63,69,73). Les recommandations restent cependant pergues d’une
maniere positive (34,52,70,86,88,90). Le probable manque de formation des MG proposé
comme explication dans la plupart des études est sans nul doute le résultat d’une vision tronquée
de la réalité car le manque de formation n’apparait pas comme une source de difficulté

prédominante pour les MG (71).

2.6. L’apport de la psychothérapie
Certains MG avaient recours a la psychothérapie dans leur stratégie de prise en charge de la
douleur. En plus de la psychothérapie de soutien, la psychothérapie cognitivo-comportementale
pourrait étre une alternative encore plus efficace (83). L’un des objectifs est d’amener a une
acceptation de la douleur chronique, afin de réduire la souffrance liée a la lutte constante contre
la douleur. Parallélement, cela pourrait également s’appliquer au MG, afin de I’amener a
accepter la chronicité de la douleur chez son patient et a se focaliser sur d’autres objectifs que
I’abolition de la douleur. En effet, chercher a lutter contre cette douleur pourrait s’avérer
doublement risqué : épuiser le medecin & la recherche de thérapeutiques miracles et maintenir
le patient dans une souffrance liée a sa lutte constante contre la douleur, en plus de maintenir

une fausse espérance de guérison.

L importance accordée par les MG de notre étude a la psychothérapie et au suivi semble en
discordance avec ce qui recommandé dans les textes dans lesquels la psychothérapie n’est
proposée qu’en 2° intention au mieux (63,69,73). Les raisons de cette discordance sont
probablement liées une fois de plus au fait que les recommandations ne tiennent probablement
pas compte de la spécificité de la pratique de la médecine générale qui accorde un réle important
a la psychothérapie.

2.7. Mise en perspective du travail
Si I’on se fonde uniquement sur les données montrant une mauvaise application des
recommandations par les MG, la question de recherche initiale (explorer les difficultés des MG
face a la douleur neuropathique du sujet age) était pertinente. Ce n’est qu’apres la confrontation
avec la pratique des MG sur le terrain que nous nous sommes rendus compte que la question
était réductrice. Elle n’était pas adaptée a 1’enjeu beaucoup plus vaste percu par les MG qui
n’expriment d’ailleurs que peu de difficultés a ce sujet. Ma vision initiale était centrée sur la

pathologie plus que sur le malade et son environnement. Changer la question de recherche de
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cette étude pour s’intéresser a la facon dont les MG se confrontent a la douleur neuropathique
de la personne &gée correspondait aussi a I’évolution de ma situation personnelle, passant
d’interne en médecine générale en apprentissage a celui de futur MG acquérant progressivement

la compétence d’une prise en charge globale.

3. Forces et limites de I’étude

3.1. Points forts
Bien que certaines études s’intéressent a des sujets proches du nétre (douleur neuropathique ou
douleur chronique en médecine générale, douleur neuropathique du sujet agé), aucune ne s’est
specifiquement intéressée a la douleur neuropathique du sujet 4gé en médecine générale et a la
facon dont elle est appréhendée. De plus, bien que le sujet soit plutdt spécifique, un point fort
de cette étude est qu’elle pourrait étre étendue a la facon dont les MG appréhendent une

pathologie potentiellement complexe dans une population potentiellement complexe.

L’abord méthodologique de 1’étude a plusieurs intéréts. L’entretien individuel permettait une
meilleure expression personnelle et la possibilité de recueillir les propos en les intégrant dans
leur contexte et de les interpréter au travers des significations données par les MG. En plus de
me permettre de me familiariser avec la conduite d’entretiens individuels semi-dirigés, la
réalisation de quatre pré-entretiens incluant un patient, un MG, un neurologue et un gériatre
m’a permis de mieux cerner certains enjeux et concepts. Ceux-ci ont ainsi pu étre abordés deés
le premier entretien.

Bien qu’il n’y ait pas de seuil de durée a partir de laquelle un entretien soit déclaré de qualité,
le fait que la durée moyenne des entretiens dans cette étude était de plus d’une heure permet de
présumer une dynamique d’entretien favorable a I’expression libre et compléte du participant.
La tenue d’un journal de bord permettait de garantir une qualité dans la problématisation et
I’analyse. Elle témoigne de mon cheminement au cours de 1’¢tude. Les modifications de la
question de recherche initiale et du guide d’entretien a 3 reprises démontrent I’ouverture dont a
bénéficié ce travail. Le recours & la triangulation pour 1’ensemble des analyses, dont 6 en
aveugle est un gage fort de scientificité et d’objectivité. L’étude a cherché a satisfaire a un

maximum de critéres de la grille COREQ, standard de qualité pour la recherche qualitative (31).

3.2. Limites
Une limite majeure de cette étude est qu’elle se fonde sur une méthodologie qualitative, elle-
méme fondée sur des entretiens semi-dirigés, domaine dans lequel mon directeur de these et
moi-méme sommes novices. Elle a cependant pu bénéficier de 1’apport du co-directeur de these,

MG et sociologue ayant une plus grande expérience concernant la méthodologie qualitative.
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Une autre limite est que I’ensemble des données a été recueilli de maniére déclarative. Il peut
exister des différences entre ce qui est déclaré et percu par les MG comme entre ce qui est percu

et effectivement réalisé par les MG.

Il existe aussi des biais liés au recrutement des participants. Les participants ayant répondu
favorablement a la demande étaient plus ouverts a la recherche et/ou plus tournés vers une
démarche d’amélioration. Ceci excluait une partic des MG ayant potentiellement d’autres
pratiques. Recruter davantage de MG exercant de fagon isolée aurait permis d’explorer d’autres
concepts, mais ce recrutement a ¢été difficile, expliquant qu’il n’y ait qu’un seul MG exercant
en cabinet isolé parmi les participants. De plus, il s’agit de I’entretien le plus court. Un certain
nombre des MG recrutés me connaissaient personnellement ce qui a pu entrainer des
modifications inconscientes de propos tout en constituant une force pour mettre a ’aise et

libérer la parole.

Enfin, la durée limitée accordée par 1’institution pour la réalisation de ce travail a pu limiter la
profondeur des analyses. Notre étude gagnerait en profondeur si elle avait pu davantage

explorer le retentissement social de la douleur neuropathique vécu par la personne agee.

4. Perspectives
Les themes de notre travail étant tres vastes, de nombreuses perspectives peuvent en découler.

Seules les plus pertinentes sont exposées ici.

La douleur neuropathique chez les personnes agées est un exemple parmi d’autres de pathologie
difficile a prendre en charge en médecine générale chez des patients complexes. Il peut étre
intéressant d’étudier la manicre dont les MG se confrontent en général a d’autres exemples de

pathologies difficiles a prendre en charge chez d’autres patients complexes.

La douleur neuropathique, ainsi que la douleur chronique qui I’inclut, reste une problématique
a laquelle les MG sont souvent confrontés. Cependant, certains acceptent la chronicité de la
douleur contrairement a d’autres. Cela souléve la question de la vision qu’ont les MG de la
douleur et de sa prise en charge, ainsi que le rapport qu’ils entretiennent avec la douleur.
Des études pourraient aboutir a une meilleure acceptation de la chronicité de la douleur du

patient.

Parallélement, devant des constats d’impuissance face aux douleurs chroniques et
neuropathiques, des études pourraient s’intéresser a la fagon dont les MG se confrontent aux

échecs thérapeutiques.
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Le travail avec d’autres intervenants dans 1’intérét du patient fait également partie des
compétences du MG. Ici, I’intérét de ce travail avec les autres intervenants chez la personne
agée souffrant de douleur neuropathique peut étre vécu différemment en fonction des MG,
certains préférant travailler sur un mode de négation ou instrumentalisation alors que d’autre
en coopeération ou collaboration. Il pourrait étre intéressant de déterminer la pertinence des
differents modes de travail en fonction des acteurs pour Iintérét du patient. Mieux

connaitre les roles et compétences de chacun pourrait y contribuer.

Les thérapies non conventionnelles ont été citées a plusieurs reprises par les MG. Si elles sont
incluses dans un plan de soins prévu par le MG, elles peuvent étre une solution pour intégrer la
personne agée souffrant de douleur neuropathique dans une prise en charge globale et centrée
sur le patient. Il serait donc intéressant de réaliser des études afin de mieux cerner les pratiques
de soins non conventionnels : définir la pertinence de chacune, les bénéfices attendus et les

risques encourus ainsi que les contextes propices a leur prescription.

Proposer une prise en charge globale du patient fait partie d’une des compétences primordiales
du MG, et cela s’avére d’autant plus important qu’un patient est complexe. Cependant, les MG
soulignent le caractere souvent chronophage de ces consultations et le manque de
reconnaissance du temps passé malgré les compensations financiéres déja existantes. C’est
pourquoi les MG cherchent a étre valorisés dans cette compétence en parlant de création de
« consultations complexes ». Une piste de recherche pourrait s’intéresser a ce que pourrait

étre une « consultation complexe » en médecine générale.

Ce travail a pris en compte le point de vue d’un patient 4gé souffrant de douleur neuropathique
en pré-entretien. Mais il pourrait étre intéressant d’explorer davantage leur vécu ainsi que leur
perception de la prise en charge de la douleur neuropathique par le MG, et notamment d’un

point de vue social.

Enfin, I’inclusion d’un plus grand nombre de MG parmi les auteurs des recommandations de
pratique clinique pourrait permettre la prise en compte de la complexité et des particularités de
la médecine générale. Plus encore que I’intégration de MG parmi les auteurs, ’enjeu pourrait
étre que le MG en soit le promoteur, afin les textes puissent au mieux refléter les attentes des
MG.
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Conclusion
Cette etude qualitative a porté sur la facon dont les MG se confrontent a la douleur
neuropathique de la personne &gée. Elle démontre qu’en plus d’un socle commun, chaque MG
a sa fagcon d’y faire face, et qu’il y a autant de manieres possibles qu’il y a de MG, chacun ayant

une facon singuliere de s’y confronter.

Certains facteurs permettent aux MG de s’y confronter avec plus d’aisance. Il s’agit d’avoir une
conception de la personne agée tenant compte d’une potentielle fragilité et complexité, d’une
connaissance de la douleur neuropathique, de son impact global et des limites de son traitement.
C’est pourquoi I’apport d’un suivi rapproché avec la proposition de thérapies non
médicamenteuses, notamment des techniques de psychothérapie, est pertinente. L’acceptation
de la chronicité de la douleur est également nécessaire pour le patient mais aussi pour le
médecin. La prise en charge de la douleur neuropathique, comme de toute douleur chronique,
doit comporter une prise en compte du patient dans sa globalité, au-dela du seul symptéme
douloureux. Les thérapeutiques non conventionnelles pourraient y étre bénéfiques si elles sont
incluses dans un projet de soins. Enfin, le recours aux intervenants spécialisés se fait rarement

sur un mode collaboratif lié au manque de reconnaissance de compétences.

Au final, face a la douleur neuropathique de la personne agée, il existe une diversité de pratique

médicale, elle-méme liée a la diversité des visions du MG vis-a-vis de son role.

D’une maniéere plus large, cette étude peut faire questionner sur la fagon dont les MG se
confrontent a la multiplicité des complexités en consultation, ainsi que sur leur vision et
conception de la douleur chronique. La pertinence des différents modes de travail en
coordination pourrait étre étudiée. Mieux cerner 1’enjeu des thérapies non conventionnelles
pourrait étre utile dans le cadre des douleurs chroniques. Connaitre le vécu du patient agé
permettrait d’explorer davantage d’autres aspects de la question, notamment sociaux. Les
recommandations pourraient étre plus adaptées a la pratique de la médecine générale si les MG

en sont les rédacteurs.
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Annexes
Annexe n°1
1+2+3 de JP. Bouchon
Fonction @ Vieillissement physiologique
Orpanet @ Maladie chronique
100% I

Réserve
fonctionnelle

Seuil « d’insuffisance »

0 160 ans

Age

J P Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en génatrie, Rev Prat 1984, 34:888

Annexe n°2

Professionnalisme

La « marguerite » des compétences du médecin généraliste
D’aprés Compagnon L, Bail P, Huez J-F, Stalnikiewicz B, Ghasarossian C, Zerbib Y, et al.
Définitions et descriptions des compétences en médecine générale. Exercer.
2013;24(108):148-55.
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Annexe n°3

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs

neuropathiques

Pour estimer la probabhilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre a chague item des
4 questions ci-dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Mon
1. Briilure | O
2. Sensation de froid douloureux O |
3. Décharges électriques - |

QUESTION 2 : |a douleur est-2lle associée dans la méme région a un ou plusisurs des symptdmes suivants ?

Oui MNon
4. Fourmillements [ |
5. Picotements ] |
6. Engourdissements [l |
7. Démangeaisons [l ]

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ol 'examen met en évidence :

Oui Mon
8. Hypoesthésie au tact [l |
9. Hypoesthésie & la pigdre ] ]

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Oui Mon
10. Le frottement O |
OUI = 1 point NON = 0 point I.Scure du Patient : / 10|

MODE DYEMPLOI
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le gquestionnaire DN4 est utile comme
outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :
¥ Le praticien interroge lui-mé&me le patient et remplit le questionnaire
¥" Achaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »
¥" Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque « oui » et 0
pour chague « non »
¥ La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10

Si le Score du Patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,5% ; specificité a 89,9%)

[’'aprés Bouhassira D, Attal M, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle J, Cunin G, Fermanian J, Ginies P, Grun-
Overdyking A, lafari-5chluep H, Lantéri-Minet M, Laurent B, Mick G, Serrie A, Valade D, Vicaut E. Comparison of
pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new meuropathic pain
diagnostic questionnaire (DM4). Pain 2005 ; 114 :29-36
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Annexe n°4

Synthése des recommandations de traitement médicamenteux de la douleur neuropathique

selon les recommandations de la SFETD

Selon Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M, Société francaise d’étude et de
traitement de la douleur. Les douleurs neuropathiques chroniques : diagnostic, évaluation et
traitement en médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique clinique de la Société
francaise d’étude et de traitement de la douleur. Douleurs: Evaluation - Diagnostic -

Traitement. févr 2010;11(1):3-21.
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Douleur Neuropathique (DN)

DN périphérique localisée

l

Autre DN périphérique ou centrale

|

Emplétres de lidocaine s IRSt;I/A (Dulo;étme (60-120m90) ou
- 7 " enlafaxine (150-225mg/j))
1 |igne (1-3 emplétres, 12h/) - i
, Gabapentine (1200-3600mg/)
TENS (2 30 minutes/) , 0 ot
Antidépresseurs tricycliques(10-150mg/j)
P > R
Patchs de capsaicine 8% i Prégabaline (150-600mg/j)
eli (1-4 patchs/ 3 mois) | Tramadol (100-400mg/j)
2¢ligne Toxine botulique A Association de traitements 2
(50-300 unités/ 3 mois) (antidépresseurs + gabapentinoides) ©
— L §
........................................................................... s =
rTMS de M1 (>5Hz, >1200 impulsions/séance) '§
3¢ ligne Stimulation médulaire (FBSS et polyneuropathie diabétique) a
Opioides forts seuls ou en association (en /'absence
d'alternative, <150MME/jour, aprés évaluation du risque d'abus) -

Algorithme thérapeutique proposé pour la prise en charge de la douleur neuropathique de 'adulte. TENS : nanscutaneons electri-
cal nerve stumulanon ; IRSNA : antdépresseur inhibiteur de recapture de ln sérotonine et de In nomdrénaline ; rTMS : repetitive tran-

scranial magnetic stmulation

Algorithme thérapeutique proposé selon la synthése des recommandations de 2020

Selon Moisset X, Bouhassira D, Avez Couturier J, Alchaar H, Conradi S, Delmotte MH, et al.
Pharmacological and non-pharmacological treatments for neuropathic pain: Systematic review

and French recommendations. Revue Neurologique. mai 2020;176(5):325-52.
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Présentation

Est-ce que vous
pourriez parler un peu
de vous ? et de votre
parcours

Depuis combien de temps exercez-vous ? Quel age avez-vous ?
Comment se sont passées vos études ? Qu’est-ce qui vous plait
dans la medecine générale ? Qu’est-ce que vous plait moins
bien ? Quel type de patients avez-vous ? Qu’est-ce que vVous
aimez avec vos patients ?

Faites-vous des formations, lesquelles ? VVous étes-vous un peu
spécialisé dans un domaine ? Lequel ?

Avez-vous des étudiants ?

Combien de temps prenez-vous pour une consultation en temps
normale ? Et avec une personne agée ?

Avez-vous un secrétariat ? Faites-vous des VAD ? Secteur
d’activité ?

Theme 1 : Douleur chron

ique de la personne agée

La personne agée et le
médecin généraliste :
Est-ce que vous pouvez
parler un peu de la PA ?

Quelle définition de la personne agée ? VVous avez beaucoup de
personnes agées ?
Comment cela se passe avec les personnes agées ?

Sous thémes :
Selon vous, quelles sont les éléments que vous prenez en
compte chez la personne agée ? Des choses a dépister/prévenir ?

Quelles sont leur problématiques ? Quels types de pathologie
présentent-ils ? Sont-ils pour vous des patients différents ?
Selon vous quels sont leurs attentes ? Leurs besoins ?

Comment cela se passe niveau thérapeutique ? (médicaments ? )
Comment voyez-vous la prise en charge ou I’accompagnement
de la personne agée ? Comment voyez-vous le role de la
famille ?

La douleur : (est-ce que
VOous pouvez parler un
peu de la douleur ?)

Quels sont les symptdmes les plus fréquents que vous retrouvez
chez la personne agrée ? La douleur revient souvent ?
Quels sont les plus difficiles a prendre en charge ?

Comment les patients vous parlent de la douleur ? De la douleur
aigue ou chronique ? Quelles questions vous posent-ils ? Qu’est-
ce que vous faites ?

Theme 2 : Douleur neuro

athique du sujet agé

Evocation de la
situation de douleur
chronique :

Si vous avez une
situation en téte de sujet
agé avec une douleur
chronique, pouvez-vous
me raconter comment

Comment s’est passé le dialogue avec patient ? Quelle a été votre
démarche ? Un diagnostic a-t-il été pose ? Lequel ? Quelle
évaluation a été utilisée ?

Quels ont été les retentissements chez le patient ?

Qu’avez-vous fait et proposé ? Quelles ressources avez-vous
mobilisées ?

Sur quel point avez-vous dd réfléchir voire innover ?

cela s’est passé ?
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Evocation de la
situation de douleur
chronique
neuropathique

Etes-vous confrontés a
des patients qui ont des
neuropathies
chroniques ? Si

oui pouvez-vous me
raconter comment cela
s’est passé avec une
situation en téte ?

Comment s’est passé le dialogue avec patient ? Quelle a été votre
démarche ? Quel diagnostic a été posé ? Quelle évaluation a été
utilisée ?

Quels ont éteé les retentissements de la DN chez le patient ?

Qu’avez-vous fait et propose ? Quelles ressources avez-vous
mobilisées ? (avis spé centre douleur, psycho, paramédical,
méthodes alternatives)

Sur quel point avez-vous da réfléchir voire innover ?

Si non pourquoi selon vous ? Qu’est-ce que vous pouvez me dire
a propos de la neuropathie ?
Que feriez-vous si vous étiez confrontés ?

Théme 3 : Exploration de I’écart entre théorie et pratique

Votre analyse de la
gestion de la douleur

Est-ce simple pour vous ce genre de situation ? Et par rapport au
coté gériatrique ?

Quelles sont les limites et difficultés que vous rencontrez?
Comment vous sentez-vous quand une thérapeutique ne marche
pas ? Que faites-vous ?

Etes-vous satisfait du résultat ?

Que vous dit le patient ?

Ce type de prise en charge, est ce que cela prend-il du temps ?
Qu’est ce qui fait que cela marche ou marche pas ?

Que pensez-vous des confreres qui ressentent des difficultés ?

Selon vous, quelles sont les causes de DN ? Quelle est leur
fréquence ? Comment faites-vous le diagnostic ? Comment
traitez-vous la DN ? : traitements médic/non médic, posologie,
AMM

Y a-t-il des différences entre douleur chronique et douleur de
neuropathie chronique ?
Y a-t-il un parcours du patient douloureux chronique ?

Réle du médecin
généraliste

Que pensez-vous que le patient attend du médecin dans cette
situation ?

Selon vous, quel est votre réle ?

Quels sont les limites du médecin généraliste ?

Pratiques du MG

Le travail avec les
autres acteurs

Avec quels autres professionnels travaillez-vous pour prendre en
charge ces douleurs ?

Comment cela se passe ?

Quels sont les difficultés ?

Quelle est le réle et la place des familles ?

Connaissance
recommandations

Que savez-vous des recommandations concernant les douleurs
neuropathiques ?

De fagon générale, comment vous sentez-vous dans le domaine
de la neuropathie ? Est-ce que vous avez déja souffert de
neuropathie ?

Version n°S et finale du guide d’entretien
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Abstract

Year : 2021

Author: BANH Leon

Thesis Directors : ABITBOL Gabriel, LUSTMAN Matthieu

TITLE : Neuropathic pain in elderly : about general practitioner’s (GP) very own practice
INTRODUCTION : Neuropathic pain in the elderly represents a challenge in general
practice. Neuropathic pain has an unclear definition and is difficult to manage. Besides, the
elderly are complex and the population is ageing. The objective was to understand how the
GP confront neuropathic pain in the elderly.

METHODS : A qualitative study with eleven semi-structured individual interviews
conducted with GPs. The inductive and thematic content analysis was inspired by the
grounded theory method with purposive sampling.

RESULTS : GPs usually cared about complexity and frailty of the elderly in a bio-psycho-
social model. They had knowledge about neuropathic pain and preferred to adapt their
practice to the reality of the field regardless of the clinical guidelines. The use of non-drug
therapies was associated with a global management of neuropathic pain. All GPs had their
way of working together with others healthcare providers but real collaboration was rare.
CONCLUSION : GPs confront neuropathic pain in the elderly according to their practice.
Global management in the elderly, and especially social consideration, is essential. Knowing
the specific role of each healthcare providers would enhance coordination. Non-drug
therapies should be promoted. Clinical guidelines should be made to fit in with the reality of

general practice.

Key words :

- Aged

- Neuralgia

- General practice

- Professional practice
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Résumé

Année : 2021

Nom et Prénom de ’auteur : BANH Léon

Directeurs de thése : ABITBOL Gabriel, LUSTMAN Matthieu

TITRE DE LA THESE : La douleur neuropathique chez la personne agée : Reflet de la
singularité des pratiques des médecins généralistes (MG)

INTRODUCTION : La douleur neuropathique de la personne &gée en médecine générale
présente plusieurs enjeux. La définition de la douleur neuropathique est ambigué et cette derniére
est difficile a traiter. Par ailleurs la population est vieillissante et les personnes agées présentent
une grande complexité. Le MG se trouve au carrefour de ces enjeux. L’objectif de ce travail a
¢t¢ de comprendre la fagon dont les MG s’interrogent et se confrontent a la douleur
neuropathique de la personne agée.

MATERIEL ET METHODES : Enquéte qualitative par entretiens individuels semi-dirigés
réalisés aupres de onze MG. Analyse thématique et inductive inspirée de la théorisation ancrée
avec échantillonnage raisonné non représentatif.

RESULTATS : Les MG prenaient en compte la complexité et la fragilité de la personne agée
en s’inscrivant dans une démarche bio-psycho-sociale. Ils montraient une réelle connaissance de
la douleur neuropathique et adaptaient leur pratique selon leur réalité du terrain indépendamment
des recommandations thérapeutiques. Le recours aux thérapies non médicamenteuses était
favorisé par une prise en charge globale. Le travail coordonné était variable selon les MG et la
collaboration réelle était rare.

CONCLUSION : Les MG se confrontent a la douleur neuropathique de la personne agée selon
leur pratique médicale. La prise en charge globale et notamment sociale de la personne agée est
primordiale. Mieux connaitre les roles des différents intervenants pourrait améliorer la
coordination. La place des thérapies non médicamenteuses serait a promouvoir. Adapter les

recommandations a la réalité de la médecine générale améliorerait leur applicabilité.

Mots-cles :

-Sujet agé
-Névralgie
-Médecine générale

-Pratique professionnelle

Adresse de L’U.F.R. : 8, Rue du Général SARRAIL 94010 CRETEIL CEDEX




