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Résumé 

Contexte : Les douleurs neuropathiques sont une pathologie fréquente qui affecte 7% de 

la population française adulte. Elles peuvent mettre en difficulté les médecins généralistes, 

souvent en première ligne dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces 

douleurs. L’une des difficultés soulevées est l’accès aux recommandations, réactualisées 

en février 2019 par la SFETD. L’objectif de ce travail était d’évaluer l’évolution des 

pratiques des médecins généralistes selon la diffusion des nouvelles recommandations de 

la SFETD pour la pratique clinique et d’en améliorer l’accès. 

Matériel et méthodes : Les MG recrutés sur la base du volontariat, au nombre de quinze, 

travaillaient dans le secteur de Béthune, en cabinet. Une enquête des pratiques en 

médecine générale avec un pré-test et un questionnaire d’audit devaient être mis en ligne 

en amont d’une soirée de formation, suivi d’une remise en ligne des mêmes tests un mois 

après la formation. En raison du contexte sanitaire, la méthodologie a dû être adaptée au 

fur et à mesure de l’évolution de la pandémie, il n’a finalement pas été retenu de post-

tests.  

Résultats : Ces nouvelles recommandations dans l’ensemble ont bien été reçues par les 

médecins généralistes recrutés, et certaines étaient déjà intégrées dans leur pratique 

quotidienne. Les traitements de première ligne tel que la gabapentine et la duloxétine 

faisaient partie des traitements qu’ils proposaient en première intention. D’autres 

changements dans les recommandations par rapport à celle de 2010, notamment le 

passage de la prégabaline en traitement de deuxième ligne était connu par 26.67% des 

MG recrutés. 

 



2 

 

Conclusion : Dans l’ensemble, les pratiques des MG étaient plutôt cohérentes avec les 

nouvelles recommandations. La soirée de formation a permis de mettre en avant des 

freins potentiels à l’application de certaines d’entre elles. Des soirées dans le cadre de la 

FMC pourraient être un outil permettant d’améliorer l’accès à ces nouvelles 

recommandations. 
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Introduction 

Les douleurs neuropathiques sont définies comme « étant des douleurs secondaires à une 

lésion du système nerveux périphérique ou central, ou secondaire d’une maladie affectant        

le système somato-sensoriel ». Cette définition proposée depuis 2008 fait suite à celle de    

1994 de l’association internationale pour l’étude de la douleur (« IASP ») qui définissait ce 

type de douleur comme « une douleur initiée ou causée par une lésion primitive ou un 

dysfonctionnement du système nerveux ». La nouvelle définition plus large permet donc 

d’inclure des causes plus diverses comme potentielle source de DN tel que le diabète, 

avec des examens paracliniques pouvant s’avérer normaux. Elle a d’ailleurs été reprise 

par la Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) en février 2010 

(1), qui avait émis des recommandations pour la pratique clinique concernant les DN 

chroniques, en médecine ambulatoire.   

Il faut savoir que ces douleurs ne sont pas rares en terme de prévalence, elles         

représentent environ un quart des patients douloureux chroniques en population générale 

(2). Selon une étude épidémiologique de 2008 en population générale, les douleurs 

chroniques à caractéristiques neuropathiques affectaient 7% de la population française 

adulte (5%  pour les douleurs modérées à sévères y compris dans des études plus 

récentes) (1).  

Les médecins généralistes sont souvent en première ligne dans la prise en charge   

diagnostique et thérapeutique de ces douleurs. Hors, elles peuvent mettre en difficulté les 

praticiens(3) en médecine ambulatoire comme le souligne une étude qualitative effectuée       

en région Lorraine en 2016(4) auprès de médecins généralistes, et ceux malgré l’accès 

aux recommandations de la SFETD via internet. Parmi les difficultés soulevées par cette 
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étude qualitative, on retrouve la difficulté du diagnostic, une faiblesse d’efficacité des 

molécules disponibles mais aussi des difficultés d’accès aux recommandations.  

Ceci est d’autant plus intéressant à souligner mais également problématique puisque ces 

recommandations dans ce domaine ont été réactualisées par la SFETD en février 2019 

(5), et ont été publiées en juin 2020 (6,7) .   

Devant ce constat, il nous a paru nécessaire d’améliorer l’accès à ces nouvelles 

recommandations pour les MG, pour qu’ils puissent adapter au mieux leur pratique au 

quotidien dans la prise en charge des DN, et ainsi améliorer leur niveau de connaissance 

dans ce domaine.   

L’objectif de mon travail de thèse était donc d’évaluer l’évolution des pratiques des MG sur 

le secteur de Béthune dans la prise en charge de ces douleurs par des cas cliniques pré-

tests suivi d'une soirée de restitution comprenant la diffusion des nouvelles 

recommandations de la SFETD pour la pratique clinique.  
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Matériels et Méthodes 

 

 

I. Recrutement des médecins généralistes 
 

Les MG étaient recrutés sur la base du volontariat, et avaient pour point commun de 

travailler en cabinet, dans le secteur de Béthune.  

En raison d’une très forte implication des médecins de la région de Béthune dans les 

actions de FMC, le Dr C. Lucas, neurologue au CHU de Lille, m’a mise en contact avec le 

Dr JM. Blondel, médecin généraliste à Cambrin et le Dr Julien Menez coordinateur de la 

FMC de Béthune, afin qu’ils s’associent et participent à ce projet de thèse. Cette 

collaboration a permis de recruter quinze MG.  

 

II. Outils choisis  

Initialement, une enquête des pratiques en médecine générale sur la prise en charge des 

DN avec un pré-test (annexe 1) et un questionnaire d’audit sur 5 à 7 patients vus en 

consultation (annexe 2), à remplir de manière prospective, avec mise en ligne sur le site 

de la faculté dans l’onglet FMC était prévu. Dans les deux cas, il s’agissait de questions 

fermées à choix binaire, VRAI ou FAUX pour le pré-test, et Oui ou NON pour le 

questionnaire d’audit. 

Environ un mois après la mise en ligne de ces tests, une soirée de restitution avec 

présentation par moi-même des résultats de l’enquête, suivie par une présentation du Dr 

C. Lucas portant sur les nouvelles recommandations de la SFETD pour la pratique 

clinique sur les DN devait avoir lieu.  
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Dans le mois qui suivait cette formation, les mêmes tests devaient être remis en ligne pour 

évaluer l’évolution des pratiques.  

 

III. Adaptation de la méthodologie au contexte sanitaire 

En raison de la forte mobilisation des MG dans les différents centres de vaccination durant 

la pandémie de Covid 19, il a été décidé de remplacer les questionnaires d’audits par des 

cas cliniques pré-tests. Par ailleurs, en raison de l’augmentation de la charge 

administrative liée à la vaccination par vaccin ASTRAZENECA en cabinet, il a 

volontairement été décidé de diminuer à trois, voire quatre cas cliniques au lieu des sept 

initiaux demandés.  

Cette pandémie nous a également amené à revoir la remise en ligne des tests à un mois 

de la formation, en raison de l’incertitude de l’évolution de la pandémie, à court et moyen 

terme.  

Face à la recrudescence des cas durant la période automnale et hivernale de l’année 

2020-2021, et les différents confinements depuis l’année 2020, la soirée de formation a dû 

être repoussée à plusieurs reprises. Elle a pu être fixée grâce à l’implication du Dr J. 

Menez, responsable de la FMC de Béthune, à la date du 30 septembre 2021.  

La collaboration avec le Dr JM. Blondel a permis d’adapter la méthodologie, au fur et à 

mesure de l’évolution de la pandémie, lui et ses confrères de Béthune étant très sollicité 

par les centres de vaccination. C’est pourquoi, il a finalement été retenu de ne pas 

remettre en ligne les tests à un mois de la formation, mais de proposer plutôt des pré-tests 

(annexe 3) à compléter par les MG, avant la présentation des nouvelles 

recommandations.  
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Deux semaines avant la soirée, ces pré-tests ont été diffusés avec l’aide du Dr Julien 

Menez. 

 

IV. Formation présentielle  
 

Une présentation générale sur les DN a d’abord eu lieu, puis les nouvelles 

recommandations de la SFETD pour la pratique clinique, concernant les DN chroniques 

ont été présentées par le Dr C. Lucas.  

Une restitution globale des résultats aux pré-tests par moi-même, au fur et à mesure de la 

soirée, a complété la présentation du Dr C. Lucas. 

A la fin de la présentation, les réponses aux pré-tests ont été exposées à l’assemblée 

(annexe 4). 

Plusieurs temps d’échange, au cours et en clôture de soirée, ont permis de répondre aux 

questions des participants. 
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Résultats 

Parmi les 15 médecins généralistes recrutés, composé de 9 hommes et 6 femmes, 14 MG 

ont participé à la soirée.  

Le nombre moyen d’années d’exercice en médecine générale était de 24.36 années. 

 

 

Figure 1 : Histogramme du nombre d'années d'exercice en médecine générale 

 

 

L’ensemble des MG avaient retourné leurs pré-tests en amont de la soirée. Sur les quinze 

pré-tests recueillis, trois étaient incomplets. Pour un des médecins, il s’agissait des 6 

premières questions, et du nombre d’années d’exercice en médecine générale. Le 2ème 

questionnaire incomplet concernait la question 15 sur la stimulation médullaire, enfin le 

3ème questionnaire incomplet portait sur la dernière question du pré-test cas-clinique.  
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I. Epidémiologie 
 

La plupart des caractéristiques épidémiologiques des DN étaient maîtrisées par les MG 

participants (14 médecins sur 15 soit 93.33 % de bonnes réponses à la question portant 

sur la localisation la plus fréquente des DN chroniques, sur l’ensemble des pré-tests). 

Une très grande majorité (n=13/15 soit 86.67 %) avaient conscience qu’il s’agissait d’une 

pathologie fréquente, mais environ la moitié se trompait sur le sex-ratio (6/15 soit 40 %) et 

pensaient que celle-ci touchait plus les hommes que les femmes. 

Concernant la comorbidité anxiodépressive, une petite majorité (n=9/15 soit 60 %) avaient 

conscience de son association fréquente aux DN chroniques. 

 

    II.  Diagnostic et séméiologie 

Douze des 15 MG soit 80% connaissaient la définition des DN et leurs caractéristiques 

étaient parfaitement maitrisées (100% de bonnes réponses à la question portant sur les 

sensations de brûlures, d’engourdissement et de décharges électriques). 

Quatorze des 15 MG soit 93.33% avaient la notion d’un possible intervalle libre entre le 

traumatisme et l’apparition des DN. 

La différence entre allodynie et hyperalgésie n’était pas bien connue des MG. En effet, 

14/15 des MG soit 93.33% connaissaient la définition de l’allodynie, à savoir, une 

perception douloureuse pour des stimuli non douloureux mais 7 (46,67%) d’entre eux 

attribuaient cette même définition à l’hyperalgésie. Les deux termes séméiologiques 

étaient repris dans la présentation. 

L’outil d’évaluation de la DN, à savoir le questionnaire DN4, outil de dépistage, était 

considéré comme outil validé diagnostique par 12/15 MG (80%). 
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    III.  Prise en charge et nouvelles recommandations 
 

Dans les traitements de 1ère ligne possibles, 14/15 MG (93,33%) avaient conscience qu’on 

y retrouvait la gabapentine, les tricycliques et certains IRS. Ce résultat était confirmé pour 

la gabapentine dans le pré-test cas clinique, où 14/15 MG l’ont sélectionné dans les 

traitements de 1ère intention ; mais aussi pour la duloxétine coché pour 10/15 MG 

(66,67%). 

De façon paradoxale par rapport au déclaratif les tricycliques ont été choisis par 6/15 MG 

(40%) dans les traitements de 1ère ligne possibles dans le pré-test cas clinique. 

Les nouvelles recommandations de la SFETD précisent que la venlafaxine 

(antidépresseur de la classe des IRSNA) reste recommandée en 1ère intention. Dans le 

pré-test cas clinique, 4/15 MG (26,67%) l’ont coché comme traitement de 1ère ligne, et 3/15 

MG (20%) en traitement de 2ème ligne.  

L’association de traitements en seconde intention était maitrisée par 13/15 MG (86.67%). 

Le tramadol, également en 2ème ligne, était retenu par 6/15 MG (40%).  

En France, la prégabaline est désormais recommandée en seconde intention. Ce 

changement était connu par uniquement 4/15 MG (26.67%). 

La stimulation médullaire comme traitement possible de 3ème ligne des DN était connue 

par 12/15 MG (80%). Cependant, 9/15 (60%) la considérait comme un traitement à ne 

faire qu’en dernière extrémité. 

Les patchs de capsaïcine à 8% parmi les traitements à proposer devant des DN 

périphériques focales étaient sélectionnés par 14/15 MG (93,33%).                                        
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Ils font partis des traitements de 2ème ligne des nouvelles recommandations pour ce type 

de DN, au même titre que la toxine botulique. Dans le pré-test cas clinique, cette 

proposition thérapeutique avait été retenue par 2/15 MG (13,33%). 

Pour finir, 11/15 MG (73.33%) connaissaient l’intérêt des emplâtres de lidocaïne pour les 

DN, mais seuls 5/15 MG (33,33%) l’avaient retenu dans le pré-test cas clinique. 

 

    IV.    Résultats secondaires 
 

Lors de la diffusion des pré-tests, 3 chirurgiens, un anesthésiste et une pharmacienne 

biologiste ont été recrutés et ont participé à la soirée de présentation. Sur les 5 

questionnaires, un pré-test cas clinique n’avait pas été rempli.  

Sur cet échantillon, les réponses étaient similaires à celles des MG, concernant 

l’épidémiologie, le diagnostic et la sémiologie. Il est à noter que l’un des chirurgiens et la 

pharmacienne ne se sont pas prononcés sur la définition de l’allodynie. La localisation la 

plus fréquente des DN chroniques était moins connue par rapport aux MG (2/5 

considéraient les membres supérieurs comme la localisation la plus fréquente).  

Sur le plan thérapeutique, la stimulation médullaire était aussi considérée comme un 

traitement de dernière extrémité pour trois d’entre eux.  

Par rapport aux nouvelles recommandations, un seul avait retenu la venlafaxine parmi les 

traitements médicamenteux possibles de 1ère ligne. Il en était de même pour les emplâtres 

de lidocaïne.  

Par contre, les résultats différaient concernant les patchs de capsaïcine par rapport aux 

MG puisqu’aucun des cinq n’avaient sélectionné ces derniers dans le pré-test cas clinique. 
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Discussion 

Le but de notre étude était d’évaluer l’évolution des pratiques des MG dans la prise en 

charge des DN selon la diffusion des nouvelles recommandations de la SFETD pour la 

pratique clinique.  

En raison du contexte sanitaire, une adaptation de la méthodologie a été nécessaire. La 

diffusion des nouvelles recommandations au cours d’une soirée de formation a permis de 

rendre ce travail original, avec un taux de participation proche de 100%. Seul un MG 

convié n’a pu venir à cette soirée. 

Les différents participants ont apprécié la convivialité de cette soirée en présentielle. Ce 

format a favorisé un certain nombre de questions des médecins autour de ces récentes 

recommandations pour leur pratique quotidienne. Les MG, grâce à l’ensemble des 

questionnaires retournés, nous ont permis de mettre en exergue leurs points forts et leurs 

points faibles concernant la prise en charge des DN. Ainsi, la présentation a pu être 

adaptée en amont de la soirée. 

Par ailleurs, le recrutement annexe de spécialités autres que la médecine générale a été 

l’occasion d’un échange interdisciplinaire dans ce domaine. Leur participation à cette 

soirée de formation peut s’expliquer par l’intérêt croissant des chirurgiens pour la 

stimulation médullaire, celle-ci ayant été intégré dans les nouvelles recommandations ; 

mais aussi de l’intérêt croissant des anesthésistes à la technique des cathéters péri-

nerveux, puisqu’ils font aussi partie de l’arsenal thérapeutique des DN. 

 

Notre étude présente cependant des limites. 
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Les MG recrutés étaient des médecins très impliqués dans la FMC, qui pour la majorité 

d’entre eux, avaient participé quelques mois plus tôt à un DPC portant sur les DN. Ainsi, 

leur niveau d’expertise dans ce domaine est sans doute plus élevé que des MG n’ayant 

pas participé à ce type de DPC. De plus, l’échantillonnage de notre étude reste faible, 

avec un objectif de 30 médecins à recruter qui n’a pu être atteint.                                                                                  

Du fait de cet autre biais de sélection, il est difficile d’élargir nos résultats à l’ensemble des 

MG du secteur béthunois. Ceux-ci sont déjà au nombre de 27 en intra-muros. 

Certains MG ont également rencontré des difficultés au moment de scanner l’intégralité 

des pré-tests, ce qui a induit un biais de classement dans le recueil des données, avec 

pour rappel, 3 questionnaires incomplets.  

Lors de la diffusion des pré-tests, 50% des médecins ont reçu la version non corrigée du 

pré-test cas clinique, portant sur la question 3, ce qui a pu induire un autre biais de 

classement. En effet, 33.33% des MG avaient sélectionné le cathéter péri-nerveux, et 

aucun des médecins de spécialité différente ne l’avaient retenu. Or, dans la version 

initiale, cette question était formulée ainsi « quels sont les traitements médicamenteux 

possibles de 3ème ligne……… ?», les médecins ont pu considérer le cathéter péri-nerveux 

comme un traitement invasif, et de ce fait non médicamenteux.  

 

Ces nouvelles recommandations dans l’ensemble ont bien été reçues par les MG, 

certaines déjà appliquées. Cependant, la réalité du terrain a rapidement été évoquée. 

En effet, les emplâtres de lidocaïne ont encore à ce jour une AMM limitée en France aux 

DN post zostériennes. Cela peut donc expliquer le résultat du pré-test cas clinique de 

33.33%. Cette AMM était d’ailleurs décrite par les MG comme un potentiel frein à 

l’application des nouvelles recommandations dans leur pratique quotidienne.                                                         
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Au niveau international, en 2017, après un examen de la littérature de 2010 à décembre 

2016, un groupe d’experts multidisciplinaires (cinq spécialistes de la douleur) 

considéraient que les emplâtres de lidocaïne à 5% et les patchs de capsaïcines à 8% 

pouvaient être un traitement de première intention pour les DN focales (8).  

Au Québec, un algorithme de prise en charge des DN a placé la lidocaïne sous forme 

topique dans les traitements de 1er niveau (9). Un essai ouvert de 2004, publié, constitué 

d’un échantillon de 56 volontaires recrutés sur 3 sites participants (un dans l’Etat de New-

York, un en Alabama et un en Floride) a montré une nette amélioration de la douleur et de 

la qualité de vie, avec une bonne tolérance du traitement dans la polyneuropathie 

diabétique douloureuse (10). Cet essai a aussi montré une réduction possible et 

progressive du traitement analgésique concomitant. 

En parcourant la littérature, il s’avère qu’il existe peu d’essais randomisés contrôlés pour 

ce traitement topique (8). Ceci pourrait expliquer l’AMM française actuelle « restrictive » 

sur la lidocaïne. Cependant, en regard des différentes publications positives dans les DN 

focales, dont une étude croisée prospective, randomisée, contrôlée par placebo et 

bidirectionnelles de 2003 (11) avec un NNT à 4.4, une extension de l’AMM française aux 

autres étiologies des DN périphériques focales pourrait s’envisager à moyen, voir à court 

terme.                                                        

En 2015, en France, une première étude rétrospective a évalué le rapport bénéfice/coût 

de ce traitement dans la prise en charge de la DN focale (12), ce dernier était favorable. 

Une efficacité avait aussi été démontrée dans la prise en charge de ce type de douleur, 

d’intensité sévère pour un faible surcoût. Une étude de 2013 à l’échelle européenne a 

retrouvé des résultats similaires, mais elle se différenciait de l’étude française par le fait 

qu’elle concernait uniquement la DN post herpétique (13). 
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Pour rappel, 26.67% des MG étaient au fait de la nouvelle recommandation concernant la 

prégabaline, l’une des raisons de ce changement, à savoir le risque accru d’abus et de 

mésusage semblaient connues. Certains médecins la prescrivaient déjà sur une 

ordonnance sécurisée. En effet, depuis le 24 mai 2021, date d’entrée en vigueur de 

l’arrêté du 12 février 2021(14), la prescription et la délivrance des spécialités à base de 

prégabaline sont soumises en partie à la réglementation des stupéfiants. Cet arrêté 

précise également que la durée de prescription est limitée à 6 mois de traitement, sa 

poursuite nécessitant une nouvelle prescription.  

Une étude récente de 2020 a identifié 118 cas d’abus ou de dépendance à la prégabaline, 

dont 21 cas isolés(15). Cette étude suggérait le sexe masculin, les antécédents 

psychiatriques, et d’addiction (notamment de toxicomanie aux opiacés), comme des 

facteurs de risque possibles d’abus ou de dépendance à la prégabaline. Cependant, ce 

risque accru est décrit pour tous les gabapentinoïdes, mais plus particulièrement pour la 

prégabaline, avec un mésusage supérieur en comparaison à celui lié à la gabapentine 

(16). Par ailleurs, des publications récentes montrent que le mésusage de 

gabapentinoïdes associés à des opioïdes forts, même à dose non toxique peut entraîner 

un risque de surmortalité(16). 

Ces données récentes nous incitent à rester vigilant sur ce risque accru d’abus et de 

mésusage vis-à-vis des gabapentinoïdes, à l’initiation et au cours du suivi, y compris pour 

la gabapentine. D’ailleurs, l’ANSM recommande dans son communiqué du 24 février 

2021, en raison des restrictions applicables à la prégabaline, de surveiller un report vers la 

gabapentine chez tous patient à risque de mésusage et de signaler ces situations, le cas 

échéant au CEIP-A de référence (17). 
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Une remise en ligne des pré-tests à distance de la pandémie, courant printemps par 

exemple, dans le cadre de la FMC, avec l’accord du Dr MENEZ, permettrait d’évaluer 

l’évolution des pratiques des MG recrutés et ainsi de juger de l’impact de ce type de soirée 

de formation sur le moyen à long terme.  

D’autre part, les nouvelles recommandations de la SFETD et les modalités de prescription 

pourraient encore être amenées à évoluer d’ici quelques années en fonction de l’évolution 

des données de la littérature.  
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Conclusion 

  

 Notre étude a permis de montrer que les pratiques des MG dans la prise 

en charge des DN, à la lumière des nouvelles recommandations de la SFETD pour la 

pratique clinique, étaient plutôt cohérentes avec celles-ci.  

 Des traitements de 1ère ligne tels que la gabapentine ou la duloxétine 

font partie des traitements qu’ils proposent en 1ère intention. Notre soirée de formation a 

permis de mettre en avant des freins potentiels à l’application de certaines de ces 

recommandations, et toutes ne sont pas encore intégrées au quotidien notamment la 

rétrogradation de la prégabaline dans l’algorithme thérapeutique. 

  Des soirées dans le cadre de la FMC pourraient être un outil permettant 

d’améliorer l’accès à ces nouvelles recommandations, elles seraient aussi l’occasion de 

sensibiliser les médecins au risque accru d’abus et de mésusage lié aux gabapentinoïdes. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Pré test douleurs neuropathique en médecine 

omnipraticienne 

 

A. Vous êtes ? 

Homme 

Femme 

 

B. Depuis combien d’années exercez-vous en médecine générale ? 

………… ans 

 

 

Questionnaire 

1. Les douleurs neuropathiques sont une pathologie rare 

 

1. Vrai 

2. Faux 

 

2. Les douleurs neuropathiques sont souvent associées à un syndrome anxieux ou 

anxio-dépressif 

 

1. Vrai 

2. Faux 

 

3. Les douleurs neuropathiques sont toujours bien identifiées en médecine 

omnipraticienne 

1. Vrai 

2. Faux 

 

4. Les douleurs neuropathiques touchent plus les femmes que les hommes 

1. Vrai 

2. Faux 
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5. La localisation la plus fréquente des douleurs neuropathiques concerne les 

membres supérieurs 

1. Vrai 

2. Faux 

 

6. La cause des douleurs neuropathiques (DN) est une lésion du système nerveux 

central ou périphérique 

1. Vrai 

2. Faux 

 

7. Les DN sont décrites comme des sensations de brûlures, d’engourdissement, de 

décharges électriques… 

1. Vrai 

2. Faux 

 

8. Les DN apparaissent immédiatement après la lésion du système nerveux 

1. Vrai 

2. Faux 

 

9. L’allodynie est définie par la perception douloureuse pour des stimuli non 

douloureux 

 

1. Vrai 

2. Faux 

 

 

10. L’hyperalgésie est définie par la perception douloureuse pour des stimuli non 

douloureux  

1. Vrai 

2. Faux 

 

11. Les DN peuvent s’accompagner de douleurs spontanées et provoquées 

1. Vrai 

2. Faux 

 

12. Le questionnaire DN4 est un outil validé d’aide au diagnostic des DN 

1. Vrai 

2. Faux 

 

 

 



22 

 

13. Les traitements de 1ère ligne des DN peuvent être les gabapentinoïdes, les 

tricycliques ou certains IRS 

 

1. Vrai 

2. Faux 

 

14. Les patchs de lidocaïne ont un intérêt pour les douleurs nociceptives mais pas 

pour les DN 

 

1. Vrai 

2. Faux 

 

 

15. La neurostimulation médullaire ne se fait qu’en dernière extrémité en cas de DN 

de type radiculalgies chroniques  

 

1. Vrai 

2. Faux 
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Annexe 2 : Questionnaire d’audit 

 

Ce questionnaire concerne des cas des patients 

qui consultent pour des douleurs neuropathiques 

 

Pré-requis 

 

1. Connaissez-vous l’histoire médicale de ce patient et tout 

particulièrement la prise en charge de ses douleurs neuropathiques ? 

Oui  

Non  

2. Avez-vous pu faire préciser si les douleurs neuropathiques 

survenaient dans le cadre d’une maladie classique ou dans le cadre 

d’un accident de travail, voire d’une maladie professionnelle ? 

Oui 

Non 

 

Interrogatoire concernant la douleur : 

 

3. A l’interrogatoire, avez-vous obtenu une liste précise des traitements 

antalgiques utilisés et leur efficacité ? 

Oui 

Non  

4. A l’interrogatoire, avez-vous obtenu une sémiologie précise des 

manifestations douloureuses ? 

Oui 

Non  
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5. A l’interrogatoire, avez-vous obtenu une évaluation précise de la 

douleur de fond ? 

Oui 

Non  

6. A l’interrogatoire, avez-vous pu confirmer ou infirmer l’existence de 

fluctuations de l’intensité de la douleur de fond ? 

Oui 

Non  

7. A l’interrogatoire, avez-vous pu confirmer ou infirmer l’existence de 

paroxysmes douloureux de type névralgique (décharges 

électriques) ? 

Oui 

Non  

8. A l’interrogatoire, avez-vous pu évaluer les caractéristiques 

physiopathologiques des douleurs (neuropathiques pures, mixtes) ? 

Oui 

Non  

 

Examen clinique 

 

9.         L’examen clinique vous a-t-il permis de noter une hypoesthésie 

ou une anesthésie dans le dermatome douloureux ? 

Oui 

Non 

10. L’examen clinique vous a-t-il permis d’évaluer l’intensité des 

différents types de douleurs décrits par le patient ? 

Oui 

Non 
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11. L’examen clinique vous a-t-il permis d’évaluer la présence de 

caractéristiques neuropathiques ? 

Oui 

Non 

 

Traitements : 

 

12. Avez-vous adapté le traitement de la douleur nociceptive si elle 

est associée aux douleurs neuropathiques ? 

Oui 

Non 

13. Avez-vous adapté le traitement pour prendre en charge les 

caractéristiques neuropathiques de la douleur ? 

Oui 

Non 

14. Avez-vous pensé à anticiper les effets indésirables de traitement 

antalgiques ? 

Oui 

Non 

 

Suivi et avis spécialisé : 

 

15. Avez-vous pensé à demander un avis spécialisé en centre 

d’évaluation et de Traitement de la Douleur ? 

Oui 

Non 
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Education Thérapeutique : 

 

16. Avez-vous demandé au patient quelles sont ces attentes en 

matière de prise en charge de sa douleur ? 

Oui 

Non 

 

Retentissement de la douleur :  

 

17. Avez-vous réussi à faire préciser l’impact de la douleur sur 

l’activité professionnelle (absentéisme, arrêt de travail……) ? 

Oui 

Non 

18. Avez-vous pensé à explorer l’impact de la douleur sur la 

dynamique du couple ? 

Oui 

Non 

19. Au total, votre interrogatoire vous a-t-il permis d’évaluer 

l’impact des douleurs neuropathiques sur la qualité de vie du patient 

? 

Oui 

Non 

 

Tenue du dossier patient : 

 

20. Tous les éléments cliniques et complémentaires sont-ils 

consignés dans le dossier patient ? 

Oui 

Non 
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Annexe 3 : Les Douleurs Neuropathiques Pré-test 

 

LES DOULEURS NEUROPATHIQUES 

Dr Lucas Christian 

Clinique Neurologique 

CHU de Lille 

 

 

Objectifs pédagogiques 

 

• Connaître les principales données épidémiologiques des douleurs neuropathiques 

• Connaître la physiopathologie des douleurs neuropathiques 

• Poser le diagnostic de douleurs neuropathiques 

• Connaître les principales causes de douleurs neuropathiques 

• Connaître la stratégie du traitement médicamenteux des douleurs neuropathiques selon les nouvelles 

recommandations de la SFETD 

• Connaître les traitements non médicamenteux des douleurs neuropathiques 

• Connaître les traitements uniquement administrables en centres d’évaluation et de traitement de la douleur 

• Connaître les spécificités psychiques des douleurs neuropathiques 

 

 

Merci d’envoyer votre questionnaire complété en scannant les 3 pages 

suivantes du document au Dr Lucas : 

christian.lucas@chru-lille.fr 

mailto:christian.lucas@chru-lille.fr
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Pré-tests douleurs neuropathiques en médecine omnipraticienne 

 

A. Vous êtes ? 

Homme □ 

Femme  □ 

B. Depuis combien d’années exercez-vous en MG ? .... ans 

 

Questionnaire 

1. Les douleurs neuropathiques sont une pathologie rare 

 

3. Vrai 

4. Faux 

 

2. Les douleurs neuropathiques sont souvent associées à un syndrome anxieux ou anxio-

dépressif 

 

3. Vrai 

4. Faux 

 

3. Les douleurs neuropathiques sont toujours bien identifiées en médecine omnipraticienne 

3. Vrai 

4. Faux 

 

4. Les douleurs neuropathiques touchent plus les femmes que les hommes 

3. Vrai 

4. Faux 

 

5. La localisation la plus fréquente des douleurs neuropathiques concerne les membres 

supérieurs 

3. Vrai 

4. Faux 

 

6. La cause des douleurs neuropathiques (DN) est une lésion du système nerveux central ou 
périphérique 
 

3. Vrai 

4. Faux 

 

 
 
7. Les DN sont décrites comme des sensations de brûlures, d’engourdissement, de décharges 
électriques… 
 

3. Vrai 

4. Faux 
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8. Les DN apparaissent immédiatement après la lésion du système nerveux 

 

3. Vrai 

4. Faux 

 
9. L’allodynie est définie par la perception douloureuse pour des stimuli non douloureux 

 

3. Vrai 

4. Faux 

 
 

10. L’hyperalgésie est définie par la perception douloureuse pour des stimuli non douloureux  

3. Vrai 

4. Faux 

 

11. Les DN peuvent s’accompagner de douleurs spontanées et provoquées 

3. Vrai 

4. Faux 

 

12. Le questionnaire DN4 est un outil validé diagnostique des DN 

3. Vrai 

4. Faux 

 
13. Les traitements de 1ère ligne des DN peuvent être la gabapentine, les tricycliques ou 

certains IRS 

 

3. Vrai 

4. Faux 

 

14. Les patchs de lidocaïne ont un intérêt pour les douleurs nociceptives mais pas pour les DN 

 

3. Vrai 

4. Faux 

 

 
15. La neurostimulation médullaire ne se fait qu’en dernière extrémité en cas de DN de type 

radiculalgies chroniques  

 

3. Vrai 

4. Faux 
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PRE-TEST Cas-Clinique  

 
Mr JB, 55 ans, diabétique de type 2 depuis 7 ans, présente depuis quelques 

mois des douleurs neuropathiques typiques de neuropathie diabétique à type 
de paresthésies douloureuses des pieds et des mollets (« en chaussette ») qui 

sont invalidantes et qui peuvent être insomniantes. 
 

1. Quels sont les traitements médicamenteux possibles de 1ère ligne de ces douleurs 

neuropathiques ? Cochez les différentes possibilités exactes 

 

A. Duloxétine  

B. Venlafaxine  

C. Gabapentine 

D. Prégabaline 

E. Tricycliques 

 

2. Quels sont les traitements médicamenteux possibles de 2ème ligne de ces douleurs 

neuropathiques ? Cochez les différentes possibilités exactes 

 

A. Tramadol  

B. Venlafaxine  

C. Gabapentine 

D. Prégabaline 

E. Association de traitements (antidépresseurs + gabapentinoïdes) 

 

3. Quels sont les traitements possibles de 3ème ligne de ces douleurs neuropathiques ? 

Cochez les différentes possibilités exactes 

 

A. Perfusions en milieu spécialisé de tricyclique 

B. Perfusions en milieu spécialisé de lidocaïne 

C. Perfusions en milieu spécialisé de kétamine 

D. Stimulation médullaire implantable 

E. Cathéter péri-nerveux 

 

 

 

 
Finalement le patient est bien soulagé pour les douleurs neuropathiques des 

mollets par votre traitement per os mais garde de très importantes douleurs de 
la plante des pieds et des orteils. Que peut-on lui proposer ? Cochez les 

différentes possibilités exactes. 
 

A. Emplâtre de lidocaïne sur les pieds 12h/j 

B. Patchs de capsaïcine à 8% en milieu spécialisé tous les 3 à 4 mois 

C. Toxine botulique de type B en injection SC localement 

D. Stimulation magnétique du cortex moteur à titre antalgique 
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Annexe 4 : Réponses aux pré-tests 

 



32 

 

 

 



 

AUTEUR : Nom : CABARRUS                                       Prénom : Julie 

Date de soutenance : 12 Janvier 2022 

Titre de la thèse : Enquête sur l’évolution des pratiques dans la prise en charge des 

douleurs neuropathiques en médecine omnipraticienne. 

 

Thèse - Médecine - Lille 2022 

Cadre de classement : Médecine Générale 

DES + spécialité : DES de Médecine Générale 

Mots-clés : enquête, douleurs neuropathiques, pré-tests, omnipraticienne, soirée de formation 

 

Résumé :  

Contexte : Les douleurs neuropathiques sont une pathologie fréquente qui affecte 7% de la 
population française adulte. Elles peuvent mettre en difficulté les médecins généralistes, 
souvent en première ligne dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces 
douleurs. L’une des difficultés soulevées est l’accès aux recommandations, réactualisées en 
février 2019 par la SFETD. L’objectif de ce travail était d’évaluer l’évolution des pratiques des 
médecins généralistes selon la diffusion des nouvelles recommandations de la SFETD pour la 
pratique clinique et d’en améliorer l’accès. 

Matériel et méthodes : Les MG recrutés sur la base du volontariat, au nombre de quinze, 
travaillaient dans le secteur de Béthune, en cabinet. Une enquête des pratiques en médecine 
générale avec un pré-test et un questionnaire d’audit devaient être mis en ligne en amont 
d’une soirée de formation, suivi d’une remise en ligne des mêmes tests un mois après la 
formation. En raison du contexte sanitaire, la méthodologie a dû être adaptée au fur et à 
mesure de l’évolution de la pandémie, il n’a finalement pas été retenu de post-tests  

Résultats : Ces nouvelles recommandations dans l’ensemble ont bien été reçues par les 
médecins généralistes recrutés, et certaines étaient déjà intégrées dans leur pratique 
quotidienne. Les traitements de première ligne tel que la gabapentine et la duloxétine faisaient 
partie des traitements qu’ils proposaient en première intention. D’autres changements dans les 
recommandations par rapport à celle de 2010, notamment le passage de la prégabaline en 
traitement de deuxième ligne était connu par 26.67% des MG recrutés. 

Conclusion : Dans l’ensemble, les pratiques des MG étaient plutôt cohérentes avec les 
nouvelles recommandations. La soirée de formation a permis de mettre en avant des freins 
potentiels à l’application de certaines d’entre elles. Des soirées dans le cadre de la FMC 
pourraient être un outil permettant d’améliorer l’accès à ces nouvelles recommandations. 

 

Composition du Jury : 

Président : Pr Gilles LEBUFFE 

Assesseurs : Pr A. DELVAL, Dr J. BARAN, Dr J.M BLONDEL et Dr C. LUCAS 
 
Directeur de thèse : Dr C. LUCAS   



 

 


