académie université . -
d'0rldans-Tougs wde TOURS Faculté de médecine

Année 2024/2025 N°

These
Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE
Diplome d’Etat
par

Mélanie POIRRIER

Née 31 Janvier 1995 a Cherbourg (50)

Etude qualitative concernant les attentes et les représentations des médecins
généralistes d’Indre-et-Loire a I’égard des Structures d’Etude et de
Traitement de 1a Douleur chronique

Présentée et soutenue publiquement le 13 Mars 2025 devant un jury composé de :

Président du Jury : Professeur Jean-Pierre LEBEAU, Médecine Générale, PU, Faculté de Médecine
-Tours

Membres du Jury :

Docteur Alain AUMARECHAL, Médecine Générale, MCA, Faculté de Médecine -Tours

Docteur Dominique GERBAULT, Anesthésiste-Réanimateur, PA, Centre Hospitalier du
Chinonais - Chinon

Docteur Agnés HELIE, Gériatrie, PH, Centre Hospitalier du Chinonais - Chinon



1

UNIVERSITE DE TOURS
FACULTE DE MEDECINE DE TOURS

DOYEN
Pr Denis ANGOULVANT

VICE-DOYEN
Pr David BAKHOS

ASSESSEURS
Pr Philippe GATAULT, Pddagagie
Pr Carcline DIGUISTO, Relations internaticnales
Pr Clarisse DIBAD-DINA, Médecine génédrale
Pr Plerre-Henri DUCLUZEAU, Formation Médicale Continue
Pr Héléne BLASCO, Recherche
Pr Pauline SAINT-MARTIN, e dtudiante

RESPONSAEBLE ADMINISTRATIVE
Mme Carole ACCOLAS

ok kR R

DOYENS HONORAIRES
Pr Emile AROM {t) = 71962-71966
Directeur de [Ecole de Médecine - 1847-1962
Pr Georges DESBUQUOIS (1) - 1966-7972
Pr André GOUAZE (1) - 7872-79594
Pr Jean=-Claude ROLLAND = 71894=-2004
Pr Dominigue PERROTIN = 2004-2074
Pr Patrice DIOT = 20M4-2024

PROFESSEURS EMERITES
Pr Daniel ALISOMN
Pr Gillas BODY
Pr Philippa COLOMBAT
Pr Etienne DANQUECHIN-DORVAL
Pr Patrice DNOT
Pr Luc FAVARD
Pr Bernard FOUQUET
Pr Yves GRUEL
Pr Frédéric PATAT
Pr Lolc VAILLANT

PROFESSEURS HONORAIRES

181342024

P. ANTHONIOZ — P. ARBEILLE - A. AUDURIER - A. AUTRET - [ BABUTY - C. BARTHELEMY - J.L. BAULIEU - C.
BERGER - JC. BESMARD - P. BEUTTER - C. BOMMNARD — P. BOMNMET - P. BOUGHNOUX - P. BURDIN - L.
CASTELLAMI — J. CHAMDEMIER - A. CHANTEPIE - B. CHARBOMNIER — P. CHOUTET — T. COMSTANS - C. COUET
- L. DE LA LANDE DE CALAM — P. DUMOMNT - J.P. FAUCHIER — F. FETISSOF - J. FUSCIARDI - P. GAILLARD - G.
GIMIES - D. GOGA - A GOUDEAU - J.L. GUILMOT — 0. HAILLOT — M. HUTEN — M. JAM - J.P. LAMAGNERE - F.
LAMISSE — ¥. LAMSOMN - @, LE FLOCH - ¥. LEBRANCHU — E. LECA — F. LECOMTE - AM. LEHR-DRYLEWICZ - E.
LEMARIE - G. LEROY - G. LORETTE - M. MARCHAND - C. MAURAGE - C. MERCIER - J. MOLIMNE - C. MORAINE
- JP. MUH — J. MURAT - H. NIVET - D. PERROTIN - L. POURCELOT - R. QUENTIN - P. RAYNAUD - D
RICHARD-LEMOBLE - A ROBIER — J.C. ROLLAND - P. ROSSET - D. ROYERE - A. SAINDELLE - E. SALIBA - J.J.

SANTINI — D. SAUVAGE — D. SIRIMELLI - J. WEILL



5 DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AMELOT AYMETc i e MEUTDChirurgie

ANDRES Christi@n. e ceeemssssssiememeeBiochimie et biologie moleculaire
ANGOULWANT Denis. .Cardiologie

APETOH Lionel. e Immunologie

AUDEMARD-VERGER Alexandra...............Médecine interne

AUPART Michel icciciiciiia Chirurgie thoracigue et cardiovasculaire
BACLE GuUillaUumig. ... emcsssm i e DirUrgie orthopédique et traumatologique

BAKHOS Davidd . e e e i Oto-rhino-laryngologie

BALLOM Micolas.. Psychiatrie ; addictologie

BARILLOT Isabella. .Cancérologie ; radiothérapie

BAROM Christophe ... Ammunclogie

BEJAM- ANGDULUﬂNT Theodura Pharmacologie clinique

BERHOUET Juliegn . .Chirurgie orthopédique et traumatologique
BERMNARD Anne ... Cardiologie

BLAMCHARD-LAUMOMMNIER Emmanuelle ....Biclogie cellulaire

BLASCO Haléne... ceerimiemenenennBiDchimie et biologie moleculaire
BOMMNET- HRILHAULT Fre-derlque Physiologie

BOULOUIS Grégoire e Radiclogie et imagerie meadicale
BOURGUIGNOMN Thierry .. Chirurgie thoracigus et cardiovasculaire

BRILHAULT Jean......... .Chirurgie orthopédique et traumatologigue
BRUMAULT Paul ......... Psychiatrie dadultes, addictologie
BRUMEREAU Laurent Radiclogie et imagerie meadicale

BRUYERE Franck. .- rolOgie

BUCHLER Matthias....ccooiciiccicicecce.Mephrologie

CAILLE Agnés . . Biostat., informatique meadical et technologies de communication
CALAIS Gilles i ancérologie, radicthérapie

CAMUS VIRCENE o imissis e mssmsss i PS¥CHIAtrie d'adultes

CORCIA Philippe. . Meurclogie

COTTIER Jean-Philippe e Radiclogie et imagerie medicale

DEQUIMN Piarre- Fram;.-:-l's ................................... Thérapeutique

DESMIDT Thomas... - Peychiatrie

DESOUBEALX GmlLalu me . i PEFES O lOgie et mycologie

DESTRIEUY Christophe ... _Anatcl mie

Ol GUISTO Caroline.. it bin e sn i Gynécologie obstétrique

DU BOUEXIC de F‘IHIELIK Gunzague JAnatomie & cytologie pathologiques

DUCLUZEAU Pierre-Henri.. .Endocrinologie, diabétologie, et nutrition

EHRMAMMN Stephan ......... Médecine intensive — réanimation

EL HAGE WIBSaM i ceemsssin e PEYCHiatrie adultes

ELKERIEF LAUIE ceeiiciemicismssie s vamsasssmimssmsas smins Hépatologie - gastroentarologie

ESPITALIER Fabisn Anesthésiologie et réanimation, médecine d'urgence
FAUCHIER Laurent ....cccmviicnceneLardiolo gie

FOUGERE Bertrand ..o Gériatrie

FRAMCOIS Patrick......
GATAULT Philippe ...
GAUDY-GRAFFIN Eatherlne
GOUPILLE Philippe .oove...
GUERIF Fabrice.....
GUILLOM Antoine ..
GUILLON-GRAMMATICO Leslie .
GUYETANT Serge e
GYAM Emmanuel ... Hématologie, transfusion
HALIMI Jean-Michel.. Thérapeutique

HERAULT Olivier ........ Hematologie, transfusion
HERBRETEAL Denis.. Radiclogie et imagerie medicale
HOURIOWY Christophe

Bacteriologie-virologie, hygiene hospitaliere

Rhumatologie

Biclogie et médecine du développement et de la reproduction
.Méadecine intensive — réanimation

Epidémiologie, economie de la sante et prevention

Anatomie et cytologie pathologiques

IVANES Fabrice ... Physiologie

LABARTHE Frangois . ceemecsas oo PEDi AT

LAFFOM Marc i Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d'urgence
LARDY Hubert .Chirurgie infantile

LARIBI Said... » v M@decine d'urgence

LARTIGUE MHIIE Frederlque ............................ Bacteriologie-virclogie

LAURE Boris.. . .Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

LE NAIL LOUIS-ROMEE oo Cancéroclogie, radiothérapie

LECOMTE ThIBIMY v mmcssssmimmemneen @ troentérologie, hépatologie



LEFORT BIUMD oo cirimsasissssmesssnssnss sossamsanies Pediatrie
LEGRAS Antoine ... Chirurgie thoracigue

LEMAIGNEMN Adrign .coeicnii e Maladies infectieuses

LESCANNE Emmanuel . escianias Oto-rhino-laryngologie

LEVESQUE Eric .oocoo.... ....Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, madecing d'urgence
LIMASSIER CLAUHE oo snseianins Cancérologie, radiothérapie

MACHET LEUMEMT e sinseianies Dermato-veénaraologie

MAILLOT FramGois i ceeemsssienimsmsensanies Médecine interne

MARCHAMD-ADAM Sylvain. .. Pneumologie

MARRET HEMM e cimssmsanie s cemssmssmsa s amsanins Gynecologie-obstétrigque

MARUANT Annabel s Dermatologie-vanaréologie

MEREGHETTI LAUrEmnt v msemsarieimsemsamanias Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
MITAMCHEZ Delphing s snsensanies Pediatrie

MOREL Baptiste e nseianies Radiclogie pediatrique

MORIMIERE S¥IVAIN e e ecsssssnsmsnsessanien Oto-rhino-laryngologie

MOUSSATA Driffa e 3AStro-entarologie

MULLEMAN DERiS. i cccisiinic s RRUMatologie

CODEMT Thierry .. Chirurgie infantile

OUAISS] Mehii i Chirurgie digestive

OULDAMER LobBna ..o Giyniecologie-obstétrique

FAINTAUD Gilles .......
FARE Arnaud
PAS| Marco.... .
FERROTIN Franck.....

Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinigue
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Meurologie

Gynécologie-obstétrique

PISELLA Pierre-Jean Ophtalmologie

PLANTIER Laurent ..o e Physiologie

REMERAMND Francis ..o Anesthésiclogie et réanimation, médecine d'urgence
ROIMNGEARD Philippe Biclogie cellulaire

RUSCH Emmanuel ... Epid@émiologie, économie de la santeé et prévention
SAINT-MARTIN Pauling oo Médecine legale et droit de la santa

SALAME Ephrem..........
SAMIMI Mahtab

Chirurgie digestive
Dermatologie-vanaréologie

SANTIAGO-RIBEIRG MAria e ceiacianes Biophysigque et médecine nucléaire
SAUTENET-BIGOT Béanédicte. . miicianias Thérapeutique
THOMAS-CASTELNAL Pierre .o Pediatria

TOUTAIMN Anmick .o GENET G UE

VOURCH Patrick. e Biochimie et biologie molaculaire

WATIER HEMVE oo snbesanins Immunologie
ZEMMOURA IYE5S e e BT O ChirUr gie

DIBAO-DIMA Clarisse
LEBEAL Jean-Fierre

LIMA MALDOMNADD JEOT v AN @O MR
MALLET Donatien o e 30005 palliatifs

MC CARTHY Cathering. e AN glais



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

CANCEL Mathilde ...oooviciiccciccicicnsne.Cancérologie, radiothérapie
CARVAJAL-ALLEGRIA Guillermo.. _.Rhumatologie

CHESNAY Adaélaide .o PAFEsiItologie et mycologie

CLEMEMNTY Micolas . ... Cardiologie

DE FREMINWILLE Jean-Baptiste.. ..Cardiologie

DOMELIER Anne-Sophie....o... _.Bactériologie-virologie, hygiene hospitaliere

CUFOUR DIENE e mis i -.Biophysigue et medecine nucléaira
FOUQUET-BERGEMER #nne-Marie Anatomie et cytologie pathologigues

GARGOT THOMAS v cimssssm s ssssmsannsen PEACQSYC hiatrie

GOUILLEUX Valerie ccceisssmsssnsee dmmunologie

HOARAL Cyrille _Immunolagie

KERVARRELC Thibault... ... Anatomie et cytologie pathologigues

KHAMMA Raoul Kanaw. . ..o, Ophtalmologie

LE GUELLEC Chantal.. ..Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinigue
LEDUCE SOPRIE e ceccicicsicimmsamim s nsssamsan snins Drermatologie

LEJEUME JULIBM covieisiiemimicsimimmsmmimss e msmsamsan sansns Hématologie, transfusion

MACHET Marie-Christine .. ~Anatomie et cytologie pathologiques
PMOUMNEH TROMES o M@ d @cine d'urgence

FIVER Eric...... s BIOChimie et biologie molaculaire

RAVALET Moamie -.Hématologie, transfusion

FAOUIBAY JEMDITIR coeicecesen e sssmsmsansem s msmsansanbanens Bicphysigque et medecine nucléaire
STAMDLEY-MIQUELESTOREMA Elodie..........Anatomie et cytologie pathologiques

STEFIC Karl... eten et eie et n s mamee _.Bactériologia

TERMANT David. ..o .Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinigue
VAYNE Caroling .. -Hématologie, transfusion

VUILLAUME-WINTER Marie-Laure................Genstigus

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

AGUILLON-HERMAMDEZ Madia........co...Meurosciences

BLANC Romuald _Grthophonis

EL AKIELI Carole . ccccsicismamim s snssssmsansnins Crthophonie

MICOGLOU ANLOMINE e eemcesa s ssmsmaenene PRl S0pHiE — histoire des sciences et des techniques
PATIENT Romuald ... -.Biclogie cellulaire

REMOUX-JACQUET Cacile i Médecine Générale
MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

AUMARECHAL Alsin e Médecine Générale
BARBEAU Ludiving . Médecine Générale
CHAMANT Christelle i Médecine Générale

.Médecine Générale
Médecine Génerale

ETTORI Izabelle
MOLIMA Yalérie

PALUTRAT MEXimIE e ssmsssra s ssmsamaeene. M@ d @Cine Geénerale
PHILIPPE Laurence... ..Médecine Generale
RUIZ CRASEOPIE (o Médecine Générale

SAMEKOD Boris. s Médecine Générale




CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRAE

BECKER JEMSMEB. o iinnissesnnecGhargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BOUAKAZ AYache ...cceen-Directeur de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
BOUTIM Herve - wwiDirecteur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BRIARD Benaoit seChargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
CHALOM Sylvie...... wnDirectrice de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
DE ROCQUIGNY Hugues ..Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
ESCOFFRE Jean-Michel Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
GILOT Philippe ....... wnnChargé de Recherche Inrae — UMR Inras 1282
GOMOT Marie wnnChargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
GOUILLEUX Fabrice weDirecteur de Recherche CNRS - UMR Inserm 1100
GUEGLIMNOU MEMITIE s miaias Charge de Recherche Inserm — UMR Inserm 1062
HAASE Gearg wwnnChargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
HENRI Sandring ...... wneDirectrice de Recherche Inserm - UMR Inserm 1100
HEUZE-VOURCH Mathalie. ..o Directrice de Recherche Inserm - UMR Inserm 1700
KORKMAZ Brice....... wwnnChargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
LABOUTE Thibaut... wnnChargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
LATINUS Marianne . were.Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
LAUMONMIER Frégéric e snianins Directaur de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
LE MERRER Julie.... weeDirectrice de Recherche CNRE - UMR Inserm 1253
MAMMAND Fabrizio wee.Directeur de Recherche Inserm - UMR Inserm 1258
PAGET Christophe.. s Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
RAQUL William........ wwnnChargeé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1063
SECHER Thomas..... wwnnChargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100

51 TAHAR Mustapha s Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
SUREAL Camills ... seDirectrice de Recherche émérite CHNRS - UMR Inserm 1259
TAMTI Arnaud wwnnChargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
WARDAK Claire ... wern.Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253

Pour U'sthigue médicale
BIRMELE B2atrice..cicmmisnieeen Praticien Hospitalier

Pour [a médecine manuelle et 'ostéopathie médicale

LAMAMNDE MAIT it cimiimsssim s cimssniasss s msamnins Fraticien Hospitalier
Pour [lorthophonie
BATAILLE Magalia.....ccvicicccciceccievcOrthophoniste

CLOUTOUR Mathalie .
CORBIMEAU Mathilde .

-Drthophoniste
-Orthophoniste

HARIVEL OUALLI Ingrid..coccceencceccvce Orthophoniste
IMBERT MeElanis ..c.ocviviiicicieciciiicissieceeee o Orthophioniste
SIZARET Eva. rimmmemdrthophoniste
Pour lorthoptie

BOULMOIE Sandring.... .- Orthoptiste



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des enseignants et enseignantes
de cette Faculte,
de mes chers condisciples
et selon la tradition d’Hippocrate,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de 'honneur
et de la probité dans I'exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits aux indigents,
et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis(e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.
Respectueux(euse) et reconnaissant(e) envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai regue de leurs parents.
Que les hommes et les femmes m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert(e) d’'opprobre
et méprisé(e) de mes confréres et consceurs
si 'y manque.



REMERCIEMENTS

Au terme de ces années d’études et de travail, il me tient a coeur d’exprimer ma gratitude
envers celles et ceux qui ont contribué, de prés ou de loin, a 'aboutissement de cette thése et a
mon parcours en médecine.

A Agnés, pour avoir accepté d’'étre ma directrice de thése sur ce sujet qui nous tenait
particulierement a cceur.

A mes encadrants au cours de ces trois années d’internat, qui m’ont beaucoup appris et aidé a
grandir et a devenir la soignante que je suis ce jour.

A mes professeurs, de I'Université de Tours pendant mon internat, mais également de
I'Université de Caen qui m’ont appris les bases de la médecine pendant les 6 premiéres années
de mes études médicales.

A mes collégues internes, mes compagnons de garde, des galéres, de covoiturage; merci pour
votre soutien et votre bonne humeur.

Aux Caennais du Pays des Minous; Sophie, Elise, Thomas L, Adéle, Quentin, Alex, Pauline,
Charlotte, Rose, Thomas J, Clara, pour avoir partagées avec moi toutes les années médecines
depuis la PACES, pour vos soutiens pendant les examens, vos fous rires communicatifs et pour
continuer d'étre 1a méme si on met 3 mois pour trouver une date commune pour partir en
weekend!

A mes parents, Marie-Claude et Bruno pour tout et plus particuliérement m’avoir élevée et
m’avoir encouragée et soutenue pendant toutes ces années d’études.

A mon frére Thomas, pour avoir poursuivi ma voie dans la santé et étre un formidable kiné.

A mes amis Constance, Jessy, Margot, Clémentine, Benjamin, pour partager ma vie depuis 15
ans et l'illuminer a chaque retrouvaille.

A mes Grand-Parents, Mamicette et Papy, pour tout votre amour depuis aussi longtemps que je
m’en souvienne; et plus particulierement merci de m’avoir permis de vivre avec vous pendant
ma PACES, de m’avoir permis d’étudier plus sereinement et surtout d’avoir laissés de
nombreux souvenirs dans ma mémoire qui m’accompagneront toute ma vie.

A Umeko, mon amour de bébé chien, pour mettre du soleil dans ma vie avec ton énergie
débordante et pour tout 'amour que tu m’apportes au quotidien <3

A mon Amour, Simon, pour étre & mes cotés depuis toutes ces années, pour m’avoir épaulée,
portée pendant les moments difficiles, d’avoir cru en moi. Merci simplement de m'aimer autant.
J’ai hate de construire les prochaines étapes de notre vie ensemble a la fin de I'été <3

A vous tous, merci du fond du coeur.



RESUME

En France, la douleur chronique est un des motifs fréquents de consultation en médecine générale de
ville. Depuis 1998, trois plans nationaux de lutte contre la douleur chronique se sont succédés, permettant
la création de plus de 250 Structures d'Etude et de Traitement de la Douleur Chronique ainsi que la
sensibilisation et formation des professionnels de santé pour améliorer la prise en charge de la douleur.
Pourtant, la prise en charge des personnes douloureuses chroniques ne répond pas encore a leurs besoins
et ’orientation vers les structures spécialisées se fait apres plusieurs années d’évolution ce qui rend les
prise en charge plus complexes. Il nous a semblé pertinent de faire un état des lieux de la pratique des
médecins généralistes de ville et des relations qu’ils entretiennent avec les Structures d’Etude et de
Traitement de la Douleur chronique. Notre démarche visait a déterminer quelles étaient les attentes et
représentations des généralistes a I’égard de ces centres. Nous avons choisi de mener une enquéte de type
qualitative par un entretien semi-directif auprés de vingt médecins généralistes libéraux exergant en
cabinet de ville en Indre-et-Loire. Notre travail nous a permis de mettre en évidence des pratiques
diverses concernant la prise en charge des patients douloureux chroniques et concernant les relations que
les médecins généralistes entretiennent avec les Structures d'Etude et de Traitement de la Douleur
chronique. Nous avons pu également constater que les pratiques étaient trés dépendantes de I’expérience
que les médecins généralistes avaient avec ces structures et de leur accessibilité. Ainsi, il semble
nécessaire que des efforts de coordination et d’organisation soient entrepris pour améliorer les échanges
entre la médecine de ville et ces structures.

Mots clés : Douleur chronique, centre anti-douleur, structures d’évaluation et de
traitement de la douleur.



Title : Qualitative study on the expectations and
perceptions of general practitioners in Indre-et-Loire
regarding Chronic Pain Study and Treatment Centers.

Summary

In France, chronic pain is one of the common reasons for consultations in general practice.
Since 1998, three national plans to fight against chronic pain have been implemented, leading
to the creation of more than 250 Chronic Pain Study and Treatment Centers, as well as the
awareness and training of healthcare professionals to improve pain management. However, the
management of patients suffering from chronic pain still does not fully meet their needs, and
referrals to specialized centers often occur after several years of progression, making their care
more complex. We found it relevant to assess the current practices of general practitioners in
private practice and their relationships with Chronic Pain Study and Treatment Centers. Our
approach aimed to determine the expectations and perceptions of general practitioners
regarding these centers. We chose to conduct a qualitative study using semi-structured
interviews with twenty general practitioners working in Indre-et-Loire.

Our research highlighted a wide range of practices in the management of chronic pain patients
and in the relationships general practitioners maintain with Chronic Pain Study and Treatment
Centers. We also observed that these practices were highly dependent on the physicians’
experience with these structures and their accessibility. Therefore, efforts in coordination and
organization appear necessary to enhance communication between general practitioners and
these specialized centers.

Keywords: Chronic pain, pain management center, pain assessment and treatment
structures.
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GLOSSAIRE
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INTRODUCTION

En 2023, la Haute Autorité de Santé a publié des recommandations professionnelles
concernant le parcours de soins du patient douloureux chronique. Cette décision de préciser
'organisation des soins autour du patient douloureux chronique fait suite a plusieurs
considérations des autorités gouvernementales de structurer leur prise en charge au cours de
ces derniéres décennies. En effet, c’est en 1998, avec la mise en place d'un premier plan
gouvernemental que la lutte contre la douleur est devenue une priorité nationale. Il avait
notamment pour objectif de financer le développement de structures pluridisciplinaires
d’évaluation et de traitement de la douleur chronique rebelle. Cependant, au terme de ce plan,
un rapport [38] a révélé une méconnaissance de ces structures par les médecins généralistes.

L'intérét porté par les autorités gouvernementales concernant la lutte contre la douleur
chronique souligne son importance du fait de retentissements économiques et médicaux
importants. En effet, la douleur persistante entraine sur le patient des souffrances physiques
mais également psychologiques qui peuvent avoir un retentissement personnel mais également
sur son environnement. Ainsi, la douleur chronique est un phénoméne complexe et sa prise en
charge nécessite une évaluation globale de toutes ses composantes afin d’en identifier ses
retentissements. L'approche pluridisciplinaire a été ainsi identifiée comme la plus adaptée a
proposer une stratégie thérapeutique adaptée aux différents aspects qui composent le
syndrome douloureux chronique. Cette approche suppose donc une communication entre les
différents soignants, généralistes, spécialistes d’organes, structures de lutte contre la douleur et
paramédicaux, pour assurer une bonne coordination des soins.

Les recommandations professionnelles placent le médecin généraliste au coeur du
parcours de soin du patient douloureux chronique. En effet, il est l'interlocuteur privilégié et
souvent le premier a “recevoir’ cette demande de soulagement de la douleur. Une enquéte
menée par la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur en 2002 [36] a montré
que la prévalence de la douleur chronique et des douleurs aigués récidivantes était d’environ
20% en meédecine générale. Les résultats ont également montré qu'un nombre important de
patients reste non soulagé aprés une prise en charge ambulatoire. L'enquéte a montré que les
médecins généralistes n’orientaient pas les patients vers les centres de traitement de la douleur
et elles montraient des discordances entre les connaissances des généralistes sur ses
structures et leur utilisation.

Ainsi, a partir de 2002, deux autres plans gouvernementaux de lutte contre la douleur se
sont succédés jusqu’en 2010 pour asseoir les efforts faits en matiére de reconnaissance de la
douleur, de formation des professionnels de santé et des usagers et d’organisation de la prise
en charge de la douleur mais aussi pour pallier aux lacunes du plan précédent. Les objectifs
étaient de structurer davantage la prise en charge de la douleur en France et d'améliorer la
coordination entre les différents acteurs de la prise en charge de la douleur. Ainsi, ces différents
plans ont permis d’élaborer des recommandations professionnelles pour guider les soignants
dans le parcours de soin du patient douloureux chronique et ainsi définir les modalités
d’orientation vers les Structures d'Etude et de Traitement de la Douleur.
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C’est dans ce contexte de nouvelles recommandations faites par la Haute Autorité de
Santé en 2023 concernant 'orientation des patients douloureux chroniques que notre enquéte
se positionne. Il nous a semblé pertinent de dresser un état des lieux de la pratique des
médecins généralistes de ville et des relations qu'ils entretiennent avec les Structures d'Etude
et de Traitement de la Douleur chronique. Notre démarche visait a déterminer quelles étaient
les attentes et représentations des généralistes a I'égard de ces centres. Nous avons choisi de
mener une enquéte de type qualitative par un entretien semi-directif auprés de vingt médecins
généralistes libéraux exergant en cabinet de ville en Indre-et-Loire.

Avant d’introduire les résultats de I'enquéte, il paraissait nécessaire de rappeler la
définition de la douleur chronique, ses différentes composantes, les caractéristiques du patient
douloureux chronique. Ensuite, il était important de retracer les étapes du développement de la
médecine de la douleur et de la création des structures spécialisées. Puis, il paraissait
primordial de détailler les modalités d’évaluation de la douleur et les différents outils a
disposition des médecins généralistes pour permettre ['élaboration d'une stratégie
thérapeutique de soulagement de la douleur chronique. Enfin pour terminer la contextualisation,
il nous a paru essentiel de définir les facteurs d'orientation vers les SETD pour mieux
appréhender les attentes des médecins généralistes.
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PREMIERE PARTIE : LA DOULEUR

[- Définitions

La douleur est une sensation physiologique normale qui participe a la protection et a la
survie de I'espéce humaine. Dés la naissance, tout individu découvre que la douleur est un
mécanisme efficace pour prévenir les Iésions de I'organisme. En effet, la douleur entrainée par
un stimulus ou une Iésion va conduire a un comportement, la plupart du temps un mouvement
de retrait ou de fuite pour protéger les tissus non lésés et limiter les conséquences de
I'agression. Dans un deuxiéme temps, l'individu évitera les agents nocifs et les situations a
risque par 'apprentissage des précédentes expériences douloureuses mémorisées.

1) La douleur

Pour commencer, nous allons présenter les définitions de la douleur selon le dictionnaire
Le Petit Robert, '|ASP (Association Internationale d’Etude de la douleur/ International
Association for the Study of Pain) et ’TOMS (Organisation mondiale de la santé).

Définition du dictionnaire de référence Le Petit Robert:

Dans I'’édition de 2024 du dictionnaire le Petit Robert, on trouve deux définitions de la
douleur. La premiére fait référence a une “sensation physique pénible en un point ou une région
du corps” et la seconde fait référence a un “sentiment ou une émotion pénible, résultant d’'un
manque d’une peine, d’un événement malheureux”. [1]

Définition de 'lASP et de TOMS:

Le comité de taxonomie de I'lASP a défini en 1986 et redéfini en 2020 la douleur comme
“une expérience désagréable, a la fois sensorielle et émotionnelle, associée a un dommage
tissulaire présent ou potentiel ou simplement décrit en termes d’un tel dommage”. [2] L'ISAP est
considérée comme une société savante internationale a propos de la douleur.
L'OMS a également adopté la définition de I'lASP.

L'intérét de cette définition de I'lASP est qu’elle place sur un méme plan la composante
sensorielle et affective de la douleur et donc souligne sa dimension subjective. Ainsi, elle donne
de la légitimité aux douleurs sans lésion décelable qui ne peuvent se réduire a de simples
stimulations des récepteurs sensoriels de la douleur, les nocicepteurs.
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a) Douleur aigué

Pour comprendre ce qui caractérisera une douleur chronique, il faut, dans un premier
temps, s’intéresser a ce que peut étre la douleur aigué et ce qui la définit. La douleur aigué est
une douleur d’installation récente, depuis moins de trois mois. C’est avant tout un symptome,
un signal d’alarme qui vise a protéger l'individu, notamment en révélant une affection. Elle
pourra étre guérie apres traitement de la cause de cette douleur.

Elle est généralement pergcue comme intense et informe lindividu d’'un danger
entrainant un comportement de fuite, de retrait et de protection.

Lorsque la douleur se prolonge et qu’elle n'est pas rapidement traitée, elle perd sa
fonction utile de signal d’alarme et devient nocive. Elle devient alors chronique.

b) Douleur chronique

Lorsque la douleur est chronique ou de longue durée, comme dans les maladies
rhumatismales chroniques par exemple, on ne peut plus considérer la douleur comme un signal
d’alarme. En effet, de par sa persistance dans le temps, elle va au-dela du symptéme et va
devenir un probléme pour l'individu avec des retentissements importants.

La définition de la douleur chronique est variable selon les auteurs.

Définition de I'|ASP:
L'IASP n’a pas proposé de définition précise de cette notion de chronicite.

Définition de TOMS:
L'OMS a défini la douleur chronique comme une “douleur qui dure longtemps ou qui est
permanente ou récurrente [...Jest appelée chronique quand elle dure plus de 6 mois” [3].

Définition de 'HAS:

L'HAS définit en 2008 la douleur chronique est définie comme une “douleur évoluant
depuis plus de 3 mois, susceptible d’affecter de fagon péjorative le comportement ou le bien
étre du patient, et qui persiste malgré un traitement étiologique bien conduit” [4].

Définition de la CIM 11:

La douleur chronique primaire (CIM-11) est définie comme “une douleur dans une ou
plusieurs régions anatomiques qui persiste ou se reproduit pendant plus de 3 mois et est
associée a une détresse émotionnelle importante ou un handicap fonctionnel (des activités de
la vie quotidienne ou des activités sociales) non liés a une autre maladie chronique”.

Les syndromes douloureux chroniques secondaires (CIM-11) sont liés a des maladies
sous-jacentes pour lesquelles la douleur peut initialement étre considérée comme l'un des
symptémes.
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On note ici que la notion de douleur chronique, dans un premier temps fondée sur la
notion de durée d’évolution, comprend donc d’autres dimensions. En effet, la douleur chronique
est aussi destructrice et délétére car devenue une maladie a part entiere en ayant perdu son
réle d’alerte initiale et va occasionner un retentissement physique et psychologique et évoluer
pour son propre compte. La douleur envahit le patient. On peut parler de la douleur chronique
comme un “syndrome douloureux chronique” composé de plusieurs symptémes, avec des
retentissements psychologiques, sociaux et comportementaux qui en font sa gravité.

Définition de 'ASA:

L'American Society of Anesthesiologists propose la définition de “douleur persistante ou
épisodique d’une durée ou d’une intensité qui affecte de fagcon péjorative le comportement ou le
bien étre du patient, attribuable a toute cause non maligne” [5].

La définition de 'ASA se rapproche de celle de 'HAS, mais écarte de sa définition les
douleurs chroniques liées aux pathologies cancéreuses. En effet, dans ces maladies, la douleur
liége a la progression d’'une tumeur cancéreuse se rapproche plus d'une douleur aigué
persistante par opposition aux douleurs chroniques non malignes liées a une pathologie
séquellaire, peu ou non évolutive (par exemple une Iésion post-traumatique, une Iésion
nerveuse). Si les éléments d’analyse de cette douleur chronique restent similaires (composante
somatique, affective, cognitive et comportementale), les problématiques identifiées ne seront
pas identiques et les objectifs de prise en charge seront également différents et adaptés au cas
par cas, comme nous le verrons plus loin.

Définition de TANAES:

En France, 'Agence National d’Accréditation et d'Evaluation en Santé a publié en 1999
des recommandations sur I'évaluation et le suivi de la douleur chronique en médecine
ambulatoire. La définition de la douleur chronique proposée combine toutes les précédentes
proposées en associant la notion de persistance dans le temps et d'impact négatif pour le
patient et la notion de douleur sans lésion décelable.

La douleur chronique se définit comme “une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, lice a une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en terme évoquant
telle Iésion, évoluant depuis plus de 3 a 6 mois et/ou susceptible d’affecter de fagon péjorative
le comportement ou le bien étre du patient, attribuable a toute cause non maligne” [6].

2) Les mécanismes physiopathologiques de la douleur

La démarche diagnostique dans la prise en charge de la douleur chronique doit
permettre de mettre en évidence la nature du processus pathologique en cause mais aussi de
comprendre le mécanisme a l'origine de la douleur. En effet, son traitement symptomatique
découle d’'une large part de la compréhension de ce mécanisme. On distingue quatre grands
types de mécanismes a la douleur chronique: les douleurs par excés de nociception, les
douleurs neurogénes, les douleurs psychogénes et les douleurs idiopathiques.
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a) Douleur organique

i) Douleur par excés de nociception

Ce mécanisme est plus fréquemment retrouvé dans les douleurs aigués, par exemple
dans les pathologies post-traumatiques. Au stade chronique, on le retrouve dans les
pathologies Iésionnelles persistantes, par exemple les pathologies rhumatismales chroniques. I
correspond a l'activation du systéme de transmission des messages, le systéme nociceptif
périphérique, par une stimulation excessive des récepteurs périphériques présents dans les
tissus lors d’'une Iésion ou agression tissulaire. Les causes les plus souvent retrouvées sont des
situations inflammatoires, traumatiques, ischémiques, ou induites par des stimulations
mécaniques importantes. Il s’agit du fonctionnement normal du systéme sensoriel qui est activé
par un exces de messages.

Ce mécanisme de douleur par excés de nociception se caractérise sur le plan
sémiologique par un rythme inflammatoire (réveil nocturne par la douleur) ou un rythme
mécanique (augmentation de la douleur par l'activité physique). A 'examen clinique, on peut
reproduire la douleur avec une manceuvre. Les imageries et la biologie permettent de
documenter la lésion en cause.

Sur le plan thérapeutique, on agit sur le processus périphérique lui-méme responsable
de la création de I'excés de nociception (traitement étiologique) mais aussi en limitant les effets
excitateurs avec des antalgiques périphériques ou centraux. On peut aussi suspendre la
transmission des messages aux différents étages de sa transmission périphérique ou centrale
par des blocs anesthésiques.

ii)  Douleur neuropathique

La douleur neuropathique ou neurogéne est une douleur secondaire a une lésion ou une
maladie du systéme sensoriel. Il en résulte une Iésion nerveuse responsable de
dysfonctionnements dans les systemes de transmission ou de contrble des messages
douloureux. Selon la localisation de la Iésion nerveuse, on distingue la douleur neuropathique
périphérique et la douleur neuropathique centrale [7].

La douleur neuropathique périphérique est liée a une lésion intéressant le tronc nerveux,
le ganglion sensitif, le plexus ou la racine nerveuse. Le mécanisme consiste soit en des
décharges ectopiques au niveau lésionnel sur les fibres nociceptives soit a une suppression de
P'influx inhibiteur périphérique [8].

La douleur neuropathique centrale est liée a une Iésion des voies sensitives située au
niveau de la moelle épiniére ou du cerveau.
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La douleur neuropathique se caractérise sur le plan sémiologique par un délai
d’apparition de quelques jours a quelques années. La topographie est dans un territoire
neuro-anatomique systématisé, soit tronculaire, radiculaire, plexuelle ou cordonale.

La douleur neuropathique peut étre continue ou paroxystique, et survenir de fagon
spontanée et donner un fond douloureux permanent ou étre déclenchée par des stimulations
habituellement pergues comme non douloureuses. Cette allodynie peut étre déclenchée par un
frottement ou un stimulus thermique. Parfois la sensation douloureuse parait exagérée suite a
une stimulation douloureuse. Cette hyperalgésie peut, par exemple, correspondre a une
douleur intense retrouvée a la pression. La douleur neuropathique donne des sensations de
brllures, de paresthésies ou de décharges électriques. Elle est provoquée par des stimulations
non nociceptives. Elle est aggravée par le repos et améliorée par le mouvement et la
stimulation sensitive.

Aucun examen complémentaire n’est nécessaire pour reconnaitre le caractére
neuropathique d'une douleur et débuter un traitement antalgique adapté. Les examens
complémentaires (imageries et électromyogramme) peuvent, dans un deuxiéme temps,
permettre de faire le bilan étiologique selon que l'on suspecte une origine centrale ou
périphérique.

iii)  Syndrome douloureux régional complexe

Le syndrome douloureux régional complexe ou algodystrophie est un syndrome qui se
développe habituellement aprés un événement lésionnel des tissus mous ou 0sseux ou une
Iésion nerveuse et qui persiste en intensité et en durée dans les proportions démesurées par
rapport a la lésion tissulaire initiale.

Il est associé, a des degrés variables, a des troubles vasomoteurs cutanés, une
sudation anormale, des troubles moteurs (déficit, dystonie), un oedéme, une allodynie, une
hyperalgésie ou a des troubles trophiques (atrophie osseuse ou cutanée, perte de cheveux,
rétraction articulaire).

La physiopathologie reste mal connue, mais la sensibilisation, tant périphérique que
centrale, des nocicepteurs a des neurotransmetteurs aide a entretenir la douleur et
inflammation. La localisation douloureuse n’est pas limitée a un territoire nerveux périphérique
unique.

Le diagnostic est clinique et le traitement comprend essentiellement de la kinésithérapie,
des antalgiques, de la psychothérapie et de la neuromodulation [9, 10].
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b) Douleur psychogéne
i) Généralités

Selon la CIM 11 de 'OMS en 2019 [11], l'origine psychogéne de la douleur est difficile a
reconnaitre: “ Il peut étre difficile d’affirmer 'origine psychologique de ces troubles méme quand
elle parait trés probable. En 'absence d’arguments en faveur d’une cause psychologique, le
diagnostic doit rester provisoire et on doit poursuivre les explorations somatiques et
psychologiques”. Des symptdmes d’anxiété et de dépression peuvent s’associer a la douleur
chronique et les souffrances psychologiques peuvent s’exprimer par des plaintes corporelles.
Ce processus de somatisation se retrouve dans la catégorie diagnostique psychiatrique des
troubles somatoformes.

ii) Douleur chronique d’origine psychiatrique selon la DSM-5

Dans la derniére édition, publiée en 2022, de I'Association américaine de psychiatrie
dans son manuel Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR) [12], on
définit le trouble a symptomatologie somatique F45.1 comme s’appuyant “sur I'existence de
symptémes somatiques pénibles associés a des pensées, des sensations et des
comportements anormaux secondaires a ces symptémes. [...]. La caractéristique particuliére
des nombreuses personnes présentant ces troubles a symptomatologie somatique ne repose
pas sur les symptémes somatiques a proprement parler mais plutét sur la maniere dont ils sont
présentés et interprétés. La prise en compte des composantes affectives, cognitives et
comportementales dans les criteres du trouble a symptomatologie somatique refléte le tableau
clinique de maniere plus logique et plus précise que ne pourrait le faire la seule évaluation des
plaintes somatiques”.

Ainsi dans les troubles de somatisation, la douleur peut étre décrite d’'une fagcon plus
dramatisée, la clinique peut étre plus riche et imprécise dans sa localisation et mobile,
systématiquement résistante aux traitements.

iif) Douleur chronique d’origine psychiatrique selon la CIM-11

Dans la Classification Internationale des Maladies, 11e révision (CIM-11) publiée par
'OMS en 2019 [13], utilise des catégories diagnostiques similaires a celles du DSM-5-TR et
classe les douleurs chroniques d’origines psychiatriques dans les Troubles a symptomatologie
somatique 6C20.

c) Douleur idiopathique

Les douleurs idiopathiques, fonctionnelles ou dysfonctionnelles sont des douleurs sans
Iésions organiques ni cause psychogéne retrouvée. Ces douleurs sont caractérisables sur le
plan clinique mais leurs mécanismes sont actuellement inconnus [14]. On regroupe dans cette
catégorie les plaintes inclassables dans les autres catégories précédemment citées.
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3) Les différentes composantes de la douleur

La douleur est un phénoméne subjectif complexe de mécanismes multiples avec des
différences interindividuelles, des profils évolutifs variables et une absence de parallélisme
anatomo-clinique strict. Il N’y a donc pas de corrélation parfaite entre I'intensité de la douleur et
la gravité des lésions causales car de nombreux facteurs neurophysiologiques peuvent modifier
sa perception. Les différents facteurs qui participent a l'intégration de la douleur chronique sont
sa composante sensorielle, affective ou émotionnelle, cognitive et comportementale [15].

a) La composante sensorielle

La composante sensorielle ou sensori-discriminative correspond aux mécanismes
neurophysiologiques de la nociception qui permettent de décoder la qualité de la douleur
(torsion, brdlure, décharge électrique, etc... ) son intensité, sa durée, sa localisation. Cette
composante de décodage des messages nociceptifs est imparfaite pour certains types de
douleurs comme les douleurs projetées ou les douleurs viscérales profondes [16, 17].

b) La composante affective, émotionnelle

La composante affective ou émotionnelle de la douleur exprime la connotation
désagréable, pénible liée a la perception douloureuse, parfois insupportable. Cette composante
est déterminée par la cause de la douleur chronique elle-méme mais également par le contexte.
Elle peut évoluer jusqu'aux états d’anxiété ou de dépression. Cette évolution psychologique
explique la nécessité d’évaluation de I'état d’anxiété et de dépression des patients douloureux
[16, 17].

c) La composante cognitive

La composante cognitive de la douleur se référe a un ensemble des processus mentaux
susceptibles de moduler la perception de la douleur et les réactions comportementales qu’elle
détermine: signification, interprétations de la douleur, croyances, référence a des expériences
passées vécues ou observées, anticipation, processus d’attention et de diversion de I'attention.

De plus, I'histoire personnelle du patient et les facteurs socio-culturels participent a cette
composante cognitive. La signification de la douleur sera également différente selon qu'il
s’agisse d’une affection curable ou non.

La composante cognitive de la douleur est aussi modulée par le contexte de survenue.
Ainsi d’éventuels bénéfices primaires (changement de poste, suppression de taches
pénibles...) ou secondaires (reclassement professionnel, compensation financiére...) peuvent
influencer I'évolution d’une douleur.
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d) La composante comportementale

La composante comportementale de la douleur correspond a l'ensemble des
manifestations observables physiologiques neuro-végétatives (sueur, tachycardie, hypertension
artérielle, tachypnée,...) et expressions verbales (plaintes, discours élaborés, gémissements,
cris,...) ou expressions non verbales (grimaces, agitation, évitement immobilité ou prostration,
position antalgique, déplacement précautionneux, contre-stimulation par massage,...)
observable chez le patient qui souffre. Ces manifestations peuvent étre réactionnelles a la
douleur percue. Elles permettent la communication avec I'entourage. Les réactions de
'entourage peuvent aussi influencer le comportement du patient et contribuer a la persistance,
la modération ou I'accentuation de la douleur.

4) La composante multidimensionnelle de la douleur

La douleur est un phénomene multidimensionnel et la description de la symptomatologie
douloureuse chronique peut difficilement se réduire a un seul facteur. Le caractére individuel de
la douleur justifie une évaluation globale du malade. On parle de modéle bio-psycho-social [18].

Ces différents niveaux d’évaluation complémentaires de la douleur comprennent le
diagnostic de la cause de la douleur, son mécanisme, l'intensité de la douleur pergue et son
retentissement sur la qualité de vie et les capacités fonctionnelles, ainsi que le contexte
psychologique, social et familial autour du patient.

Il est important de prendre en compte ces éléments dans l'analyse de la douleur
chronique. En effet, dans la prise en charge de la douleur chronique, bien que l'intensité soit un
facteur essentiel pour la décision des traitements symptomatiques, ce n’est pas la seule
variable a prendre en compte. La douleur, en temps que signal d’alarme d'une atteinte
physique, doit conduire a l'instauration de traitements étiologiques pour la réduire. Cependant,
la mise en place de d’autres actions symptomatiques évitera son retentissement négatif sur
lindividu. En I'absence de possibilité de traitement radical de la cause, la prise en charge
symptomatologique est la seule option, parfois accompagnée d’un renforcement des capacités
d’adaptation de la douleur chronique.

Dans une démarche de soin globale, analyser les conséquences psychologiques de la
douleur chronique permet d’évaluer son retentissement sur le patient et s’inscrit dans le suivi du
patient douloureux chronique en médecine ambulatoire. En effet, de nombreuses
conséquences comportementales et cognitives peuvent jouer un role dans I'amplification et le
maintien de la douleur chronique [18].

5) Le syndrome douloureux chronique

La notion de chronicité renvoie vers une dimension temporelle définie entre 3 a 6 mois
selon les auteurs cités ci-dessus. Ce repére temporel prévient, du fait de la persistance dans le
temps d’'une douleur résistante au traitement, I'évolution vers un syndrome douloureux
chronique.
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Le syndrome douloureux chronique (d’origine non maligne) est défini comme l'intrication
des douleurs persistantes, des causes de la douleur et de ses conséquences. Les douleurs
peuvent étre de type nociceptif, neuropathique ou étre intriquées. Les causes de la
chronicisation peuvent étre organiques, psychiques ou sociales. Les conséquences sont a la
fois somatiques, psychiques et sociales.

lI- Le patient douloureux chronique

Du fait de sa persistance dans le temps, une douleur aigué qui est initialement un simple
signal d’alarme d’un probléme sous-jacent, peut se modifier et devenir une maladie a part
entiere qui va occasionner un retentissement plus ou moins marqué sur les capacités
physiques et psychologiques. En effet, les plaintes du patient douloureux chronique sont plus
polymorphes et globales que celles du patient douloureux aigu. De plus, les caractéristiques
initiales de la douleur ont le plus souvent évoluées.

1) Les différents retentissements de la douleur chronique

Le patient douloureux chronique s’évalue selon le modéle multidimensionnel
bio-psycho-social de la douleur chronique.

a) Aspect sensori-discriminatif du patient douloureux chronique

La transformation de la douleur aigué en chronique se fait progressivement. Elle n’est
plus forcément permanente mais peut évoluer par pics d’intensité variable, parfois de fréquence
rapprochée, si bien que le patient n’arrive plus a en distinguer les variations. Il vit en
permanence dans le souvenir de ses accés douloureux passés et dans I'anticipation anxieuse
des accés a venir. Les antalgiques initiaux ne sont plus efficaces et ce qui peut conduire a une
escalade thérapeutique rapide et une augmentation des consommations thérapeutiques dans
une recherche de soulagement.

b) Aspect affectif et émotionnel du patient douloureux chronique

Du fait de la chronicisation de la douleur, le patient douloureux chronique est plus sujet a
une anxiété importante et durable, a des états dépressifs et a des somatisations. En effet, par
opposition au patient douloureux aigu, chez qui une éventuelle anxiété cesse souvent
rapidement avec le traitement de la douleur et la prise en charge étiologique, le patient
douloureux chronique a plus de risque de présenter des manifestations anxio-dépressives a
plus long terme.

Selon les études menées sur les patients douloureux chroniques, les manifestations
anxio-dépressives se retrouvent dans 30 a 80% des cas, en fonction de la pathologie initiale et
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de l'ancienneté d’évolution de la douleur chronique [19]. Les préoccupations fréquemment
retrouvées gravitent autour de I'angoisse et le désespoir de la persistance de la douleur, mais
concernent également I'évolution de la maladie et ses conséquences physiques et sociales
néfastes.

Les troubles dépressifs ne sont pas toujours reconnus par le patient. L'humeur
dépressive s’exprime le plus souvent sous forme d’'une dépression masquée par la douleur
physique. Les signes de ces manifestations sont un trouble du sommeil, de I'appétit, un trouble
de la concentration, une irritabilité, une perte de libido, une fatigabilité importante [10].

c) Aspect cognitif du patient douloureux chronique

La chronicité de la douleur entraine réguliérement des modifications cognitives. En effet,
la perception et les interprétations de la douleur se modifient au fur et & mesure, conduisant le
patient & adopter des mécanismes d’anticipation pour éviter les situations douloureuses. A
mesure, l'interprétation de cette douleur devient de plus en plus catastrophiste et la multiplicité
des consultations et avis médicaux refletent le désarroi du patient. Au fil du temps, le patient
douloureux chronique estime ne plus avoir de moyen de soulager sa douleur et développe un
sentiment de perte d’espoir [19].

La douleur chronique devient la préoccupation principale dans le quotidien du patient.
Ainsi, il est a I'écoute des moindres changements de localisation, d’'intensité ou de qualité de sa
douleur et son comportement va se moduler pour tenter de I'atténuer.

Enfin, pour le patient douloureux chronique, toute douleur ressentie reflete une cause
tissulaire, méme les douleurs psychogénes. Il a souvent tendance a expliquer tous ses
ressentis en terme physique et développe un déni a I'égard des facteurs psychologiques
éventuellement impliqués dans le maintien ou I'accentuation de la douleur chronique. C’est une
des caractéristiques principales de modulation cognitive du patient douloureux chronique
[20,21].

d) Aspect comportemental

La douleur chronique peut entrainer des modifications globales du comportement du
patient avec des modifications de ses activités physiques et de ses loisirs. Ainsi, cela peut
entrainer une réduction du temps de marche, une augmentation de temps assis ou allongé, des
troubles du sommeil, une réduction des activités de loisir, une perte de libido, une interruption
du travail,... [19].

L'ensemble des comportements du patient est focalisé sur la recherche du soulagement,
avec des demandes de consultation médicale répétées, des prises médicamenteuses et une
diminution globale des activités. Ainsi, la reprise de toute activité peut étre percue comme
susceptible d’aggraver la douleur.
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Dans notre société, de nombreux stéréotypes autour de la douleur donnent des conseils
pour le patient douloureux chronique et son entourage. |l est coutumier de dire que le patient
douloureux doit se reposer, pour aller mieux et reprendre des forces en évitant toute activité,
parfois méme professionnelle. L’entourage quant a lui, doit I'aider et lui apporter toute I'attention
nécessaire. En effet, l'attention des proches et la compassion sont des facteurs de
renforcement positif pour le patient douloureux chronique. Cependant, I'évitement des activités
et des situations stressantes sont des facteurs de renforcement négatif de la douleur [19].

Les manifestations verbales et non verbales du patient douloureux chronique sont
observables par I'entourage et entrainent souvent des réactions de protection voire d'hyper
protection de la part des proches. Lorsque ces intéractions persistent dans le temps, elles
créent un systéme d’entretien du comportement douloureux [14].

Ainsi, les mécanismes psychologiques et neurophysiologiques qui modulent le
comportement du patient douloureux chronique sont également liés a I'environnement
socio-familial du patient. D’'une part, le patient pourrait profiter de I'attention de ses proches
pour en tirer des bénéfices. D’autre part, la famille pourrait renforcer ce comportement en
faisant preuve de trop d’affection et d’hyper protection, pour masquer un sentiment
d’impuissance de ne pouvoir faire plus pour aider celui qui souffre.

Enfin, les problématiques autour du travail constituent un déterminant essentiel sur le
comportement du patient douloureux chronique. Linterruption du travail est fréquemment la
conséquence d’une douleur persistante, rebelle. Il est important d’apprécier I'aptitude du patient
a reprendre son travail mais aussi sa motivation qui peut conditionner la prolongation de cette
interruption de travail [19].

2) Les facteur prédisposants a la chronicité de la douleur

a) Facteurs individuels

De nombreux facteurs cognitifs et comportementaux influencent l'existence et la
persistance du symptédme chez le patient douloureux chronique.

Les attitudes, les croyances et les attentes des individus modulent I'expression de la
douleur, son interprétation, son effet et sa réponse aux traitements. Les conduites d’évitement
de toute activité de peur d’avoir mal, les techniques d’anticipation et les doutes de possibilité
d’amélioration sont des éléments de mauvais pronostic de chronicité de la plainte. La tendance
au catastrophisme de certains individus, qui consiste a imaginer que le pire est encore a venir,
est également de mauvais pronostic et renforce le sentiment d’incapacité a modifier la douleur
[19].

De plus, des travaux de recherche sur le comportement humain mettent en évidence
différents types de conditionnement des individus qui favorisent la chronicité de la douleur [19].
Parmi ces conditionnements, on trouve:
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- Le “conditionnement opérant” décrit le renforcement d’'un comportement par ses
conséquences. Par exemple, dans notre contexte, la persistance de la douleur
du fait de I'attention apportée par I'entourage.

- Le “conditionnement appris” fait référence aux expériences passées. Par
exemple, l'évitement d’une activitt¢ ou d’'un mouvement potentiellement
douloureux par crainte de la douleur.

Enfin, les modéles douloureux et le rble de I'imitation sont reconnus comme des facteurs
individuels favorisant la chronicisation d’'un trouble. En effet, la présence de personnes
souffrantes dans I'environnement immédiat des patients peut amener vers la chronicisation de
la douleur du fait de I'attention et des bénéfices pergues chez autrui [19].

b) Antécédents de maltraitance

La prévalence des antécédents de maltraitance chez les patients douloureux chroniques
est estimée a un tiers des patients [19]. Un vécu de maltraitance, de manque affectif ou de
pertes précoces d’adultes protecteurs sont des facteurs décrits de prédisposition a la douleur
chronique [22]. L'apparition d’'une expérience douloureuse peut représenter un véritable facteur
déclenchant a I'apparition de troubles psychologiques.

c) La notion de comportement-maladie

Chez le patient douloureux chronique, les comportements en lien avec la douleur, telles
que l'anticipation et l'interprétation, mais aussi les manifestations verbales et non verbales de la
souffrance, vont peu a peu contribuer a renforcer la symptomatologie douloureuse en
maintenant en permanence l'attention sur la plainte.

Cette attention permanente va mettre le patient dans le réle de malade a part entiére et
la reconnaissance de sa maladie peut légitimer pour le patient une suspension de ses activités
professionnelles, personnelles et sociétales du fait de sa douleur et justifier des demandes
d’aides comme des consultations médicales. On parle de “comportement-maladie”. [23]

Ce comportement-maladie vise a convaincre autrui de I'importance de sa détresse et de
la gravité de son symptdbme et peut étre considéré comme un moyen de faire comprendre la
souffrance et le dépassement des ressources personnelles du malade.

3) ROle des traumatismes dans I'évolution de la chronicité

Chez le patient douloureux chronique, il existe un événement traumatisant clairement
identifié qui est a l'origine de la persistance de la douleur. La charge traumatique de cet
événement est propre a l'histoire du patient et son impact dans la chronicisation est
frequemment souligné par la répétition de la méme histoire dramatique de I'événement en
cause. La notion d’'un “avant” idéalisé et d’'un “apres” cet événement témoignent de I'importance
de son ancrage dans le présent [19].
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Lors d’'un événement de faible répercussion physique objective, il est possible que la
gravité subjective du traumatisme soit sous-estimée par les soignants. Ainsi, les sensations
rapportées sans base organique peuvent étre banalisées, voire niées, majorant la détresse du
patient et le sentiment de fatalité de sa situation. Pourtant, tout événement ou accident, méme
banal, peut étre inducteur de souffrance.

Dans d’autres situations, c’est parfois un événement banalisé ou nié par le patient qui
peut étre identifié par le soignant comme ['événement traumatisant responsable de la
chronicisation de la douleur [19].

4) Dimensions sociales et culturelles de la chronicité

Dans un modele d'évaluation bio-psycho-social du patient douloureux chronique, on doit
prendre en compte son environnement social et culturel [26]. Ces éléments sont a considérer
comme des modulateurs de la symptomatologie, dans une vision multifactorielle du processus
de chronicisation de la douleur.

a) Facteurs sociaux et sociétaux

Il a été mis en évidence qu’un faible niveau de formation professionnelle et qu'un bas
niveau socio-éducatif pouvaient étre des facteurs de chronicisation de la douleur [25]. Ainsi, un
niveau défavorable limiterait les possibilités d’élaboration et de contréle de la situation en
réduisant les stratégies pour surmonter la douleur. De plus, les métiers physiquement difficiles
et la pratique de travaux monotones peu valorisants sont des facteurs de chronicisation des
douleurs en entrainant des contraintes physiques sur l'individu. Sur le plan psychologique, les
conditions de travail défavorables et des relations professionnelles tendues sont également des
déterminants majeurs de linsatisfaction professionnelle. Elles renforcent le mal étre et
favorisent la persistance des douleurs.

b) Linfluence de I'environnement familial

L'environnement familial participe au maintien de la douleur en bouleversant tout
'équilibre des rbles des membres de la famille. En effet, le patient douloureux, par son
comportement, va communiquer avec son entourage sa plainte. Ces derniers vont alors lui
apporter plus d’attention et le détacher peu a peu de son rbéle dans la famille, renforgant ainsi
d’adoption d'un “réle de malade”. Ainsi les réles sont redistribués et les proches prennent
souvent des fonctions d’aide soignant et/ou de porte parole du patient. Cette situation peut
favoriser la chronicité de la douleur pour maintenir ce nouvel équilibre familial dans une logique
de dépendance mutuelle.
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c) L'influence de la société et la culture

L'individu s’inscrit au sein d’'une société a laquelle il appartient. Les représentations et
valeurs de la douleur dans un groupe donné vont moduler ses mécanismes psychologiques et
neurophysiologiques [24].

La maniere d’expliquer la survenue d’'une douleur et l'interprétation de cette derniére
dans les différentes cultures est déterminée par les croyances et la conception de la santé et de
la maladie dans ces différentes cultures [25]. La culture joue donc un réle important de
modulation de I'expérience douloureuse.

d) Les comorbidités associées

La prévalence des pathologies psychiatriques chez les patients douloureux chroniques
est plus importante que dans la population générale [11]. Elles favorisent la chronicisation des
douleurs et ont des conséquences dans la prise en charge du patient.

i) Douleur et dépression

La dépression est le principal facteur psychologique associé a la douleur chronique. La
prévalence de cette comorbidité est estimée a plus de 60% soit cing fois plus que dans la
population générale, et elle concerne plus frequemment les femmes et les sujets agés. Chez
les patients douloureux chroniques, l'irritabilité et la tristesse sont les principaux symptémes des
troubles dépressifs.

De plus, des facteurs comme la vision pessimiste de la maladie, 'absence de
soulagement satisfaisant de la douleur et les mécanismes comportementaux d’adaptation a la
douleur sont corrélés a la présence d’'un état dépressif.

L'ordre chronologique d’apparition des deux entitées est controversé. Pour certains
auteurs, I'état dépressif précéde 'apparition de la douleur et contribue a son installation et sa
chronicisation. Pour d’autres, la douleur apparait en premier et I'état dépressif s’installe par la
suite et contribue a sa chronicisation [27]. En effet, il n’est pas difficile d'imaginer que la douleur
chronique puisse entrainer un état dépressif de par le retentissement fonctionnel important
gu’elle a sur l'individu.

Du fait de similitudes entre une symptomatologie douloureuse et un état dépressif,
certains auteurs suggeérent que les douleurs chroniques médicalement inexpliquées pourraient
représenter un équivalent de “dépression masquée” [28]. Ce terme évoque que la
symptomatologie douloureuse chronique masque le probléme émotionnel sous-jacent.

Enfin, I'état dépressif modifie lintensité de la douleur percue, son seuil et ses

caractéristiques du fait de la diminution du sentiment de bien-étre personnel. Ainsi, elle abaisse
la tolérance a la douleur et augmente le retentissement de la douleur sur I'individu.
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i) Douleur et anxiété

L'anxiété peut contribuer a 'augmentation de I'expression de la douleur, certainement
en lien avec les mécanismes de modulation de l'attention et I'anticipation de mouvements
douloureux [29]. Cette préoccupation anxieuse de la douleur contribue a la persistance du
symptéme.

L’anxiété se retrouve chez les patients douloureux ayant une tendance a I'hypocondrie.
En effet, 'absence de réassurance par les explications regues conduit a une augmentation des
consultations médicales spécialisées et la multiplication d’examens complémentaires en quéte
de réponses. Cette multiplication des avis majorent la conviction du patient d’'une atteinte
organique grave et lui est délétére.

L'anxiété est associée, chez le patient douloureux chronique, au sentiment de difficultés
a faire face a la douleur, a I'angoisse de la dépendance et du retentissement fonctionnel.

iii) Douleur et trouble de la personnalité

La prévalence des troubles de la personnalité chez les patients douloureux chroniques
serait plus élevée que dans la population générale. La question de la causalité et de la
chronologie est difficile a évaluer [30]. Pour certains, les patients atteints de trouble de la
personnalité ont une plus grande difficulté d’adaptation a la douleur et ce phénoméne favorise
sa chronicité. Pour d’autres, la douleur chronique peut favoriser, de par son envahissement
psychologique, I'apparition de troubles de la personnalité.

Le trouble de la personnalité le plus frequemment mis en évidence chez les patients
douloureux chroniques est le trouble paranoiaque, avec une obsession sur les représentations
et les caractéristiques de la douleur qui peut conduire a une décompensation d'un état
psychotique.

iv) Douleur et troubles somatoformes

La somatisation désigne un processus selon lequel des souffrances psychiques
s’expriment préférentiellement par des plaintes corporelles. Ces symptdomes médicalement
inexpliqués sont attribués par le patient a une maladie physique et entrainent des
comportements de recours au soin [30].

Les troubles somatoformes sont classés dans la CIM 11 et dans le DSM-5-TR comme
“Trouble douloureux a symptomatologie somatique” et sont catégorisés comme troubles
psychiatriques [13]. lls désignent une douleur chronique sans cause organique identifiable ou
une douleur dont I'intensité et les répercussions sont disproportionnées par rapport a I'atteinte
physiopathologique identifiée.

33



5) Systémes de compensation

Les demandes d'arréts de travail ou de mise en invalidité représentent un sujet
important dans la chronicisation de la douleur. Leur prise en compte au cours de I'évaluation est
essentielle.

i) ROle des arréts de travail

L'impact de l'arrét de travail sur le comportement douloureux chronique est mal connu
[19]. Lintensité de la douleur n’est pas un facteur prédictif suffisant de retour au travail ou de
mise en invalidité car subjectif. Un arrét de travail prolongé peut induire un sentiment d’inutilité,
de perte de motivation, de doute sur ses capacités, de détresse psychologique et peut favoriser
l'installation d’états dépressifs.

De plus, le changement de rythme des journées, le manque d’activité, la perte des
habitudes de travailler, entrainent rapidement une perte des capacités a s’adapter aux
contraintes d’'un emploi et diminuent la possibilité d’'un retour a 'emploi. Ceci explique pourquoi
les chances de retour au travail s’épuisent a mesure que les arréts de travail se prolongent.
Cependant les répercussions de cette inactivité professionnelle semblent jouer un réle dans

‘o

l'installation d’'une exclusion sociale et participent au renforcement du “réle de malade”.

ii)  Les bénéfices secondaires

La notion de bénéfice secondaire fait référence a un concept d’adaptation et de
compensation inconsciente d’une situation. Cette notion est souvent connotée, dans le sens
commun, avec l'idée de “profiteur” de la situation.

Il est parfois sous-entendu que des patients puissent exagérer leurs plaintes
douloureuses afin d’obtenir des prolongations d’arrét de travail ou une rente d’invalidité. Il parait
réducteur de considérer que les motivations a demander une compensation financiére soit
uniquement la recherche d'un bénéfice secondaire financier tant I'impact sur la vie familiale et
sociétale est important. La douleur chronique, la détresse émotionnelle liée a cette douleur et la
diminution voire disparition du contact social du travail sont des éléments la plupart du temps
décrits comme insatisfaisants pour les patients concernés.

Le symptdme douloureux chronique peut, par contre, étre un moyen d’attirer I'attention
de l'entourage et du corps médical. Ainsi, il peut, sur le plan affectif, modifier les relations

sociales en faveur d’aide, d’empathie, d'hyper protection et donc en ces termes on peut parler
de bénéfices secondaires de la maladie.

iii) Le comportement pronostic

Plusieurs études ont montré que I'acceptation de la douleur chronique du patient permet
une perception diminuée de son intensité et de son retentissement sur ses activités [19]. Ainsi,
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cette acceptation est associée a moins de dépression, moins de conduite d'anticipation et donc
d’évidement de certaines activités, moins de handicap physique et psychosocial et moins
d'anxiété. Une prise en charge active du patient douloureux chronique serait un facteur de
meilleurs résultats dans le contréle de la douleur et de son retentissement fonctionnel.

Ainsi, le patient douloureux chronique, dans un processus d’acceptation de sa douleur,
doit poursuivre et augmenter progressivement ses activités quotidiennes, méme si la douleur
persiste [8]. Le comportement du patient face a sa douleur va dépendre de son niveau de
réflexion et de maturation de son processus douloureux chronique. On peut évaluer le niveau
de maturation vis a vis de sa douleur chronique avec le questionnaire PSOCQ (Pain Stages of
Change Questionnaire). Il permet de montrer le degré d’ouverture face au changement et a la
gestion de la douleur aprés avoir répondu a 30 items qui représentent les 4 stades du
changement du modéle transthéorique des changements comportementaux [31]:

- Au stade de précontemplation, le patient douloureux chronique voit sa douleur comme
un probléme sur lequel il n’a pas de contréle, il se repose sur son médecin et pense que
l'arrét des activités est nécessaire.

- Au stade de contemplation, le patient a compris qu’il doit étre acteur pour améliorer sa
douleur mais est encore réticent a abandonner un soutien médical.

- Au stade de participation, il se pergoit comme capable de contrdler sa douleur, ne pense
plus que c’est le probléme du médecin. Il devient actif au changement.

- Au stade de maintien, il est inscrit dans cette démarche de prise en charge active et a
accepté son état.

lll- Les Structures d'Evaluation et de Traitement de la douleur
chronique

1) Les différentes nomenclatures

La premiére nomenclature officielle des SETD date de 1998. Elle fait suite a la rédaction
de la circulaire DGS/DH n°98/47 du 4 février 1998 relative a l'identification des structures de
lutte contre la douleur chronique rebelle, émanant du Secrétariat d’Etat a la Santé dirigé par M.
Bernard Kouchner [32].

Elle définit trois niveaux de structures de prise en charge qui, selon la complexité du

service rendu, de la consultation spécialisée pluridisciplinaire au centre anti-douleur présentant
un plateau technique complet.
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a) Les consultations pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur chronique
rebelle

Les consultations pluridisciplinaires de la douleur chronique pouvaient exister au sein
des établissements de soins publics ou privés. Elles représentaient I'interlocuteur référent et
pluridisciplinaire permettant I'approche globale nécessaire pour prendre en charge le patient
douloureux chronique. Leur champ de compétences concernaient la prévention de la douleur
persistante, les soins de la douleur, la réinsertion du patient et la prise en compte de son
environnement familial, social et professionnel.

b) Les unités pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur chronique rebelle

Les unités pluridisciplinaires devaient avoir la méme approche globale que les
consultations pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur. Mais elles avaient la
possibilitt de mettre en place des thérapeutiques nécessitant I'accés a un plateau technique
et/ou des places d’hospitalisation.

c) Les centres pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur rebelle

Ces structures de références exercgaient dans certains Centre Hospitalo-Universitaires et
avaient pour mission I'enseignement et la recherche scientifique sur la douleur.

2) Roles des structures spécialisées

La premiére définition des roles de ces structures spécialisées, ainsi que les principes
de prise en charge de la douleur chronique, sont énoncés dans la circulaire du 7 janvier 1994.
Cette circulaire permet de préciser les différents types d’activités qu’elles exercent et définit les
objectifs de prise en charge de la douleur chronique.

Quatre types d’activités sont distingués dans les structures spécialisées :

- I'évaluation et l'orientation thérapeutique suite a I'adressage par le médecin traitant pour
avis diagnostique et thérapeutique ;

- le traitement et le suivi a long terme avec la collaboration du médecin traitant et des
services de soins et d’hospitalisation a domicile ;

- I'enseignement auprés des autres services et des médecins ;

- larecherche fondamentale et appliquée.

En ce qui concerne la prise en charge du patient souffrant d’'une douleur chronique, elle
doit s’intégrer dans une démarche de qualité des soins permettant la prise en compte de
multiples facteurs. La structure spécialisée a ainsi pour réle :

- d’assurer une approche pluridisciplinaire, faisant intervenir plusieurs professionnels de
disciplines différentes, pour appréhender « les diverses composantes du syndrome
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douloureux chronique et proposer une combinaison des techniques pharmacologiques,
physiques, psychologiques et chirurgicales » ;

- de décider d'une thérapie adaptée aprés bilan complet du patient. En suivant les
recommandations de bonnes pratiques professionnelles, un bilan complet comprend la
réévaluation du diagnostic initial, un bilan somatique et psychopathologique, et si
nécessaire, un bilan socio-environnemental ;

- de pratiquer réguliérement une réunion interdisciplinaire afin d’évaluer le travail accompli
par I'équipe, de participer a la recherche et a 'enseignement ;

- d’informer le patient sur le traitement entrepris, d’obtenir sa coopération avec I'équipe
soignante et, dans le cas ou la diminution de la douleur et I'amélioration de la qualité de
vie ne seraient pas totalement satisfaisantes, de lui apprendre a vivre avec sa douleur ;

- de prendre en compte I'environnement professionnel, familial, culturel et social du
patient.

Afin de prendre en charge au mieux le patient douloureux chronique, les structures spécialisées
doivent intervenir de facon transversale dans les établissements de santé et se rapprocher de
'ensemble des acteurs impliqués, en particulier du médecin traitant qui joue un réle tres
important. En effet, il est, en général, le premier confronté a I'expression de la douleur du
patient et permet d’assurer son suivi.

3) Les modalités de prise en charge de ces structures

Afin de réduire les délais d’attente pour obtenir un rendez-vous, 'HAS a émis de nouvelles
recommandations en 2023 sur les modalités d’adressage vers les Structures d'Evaluation et de
Traitement de la Douleur [33].

Les modalités d’adressage doivent répondre a certaines exigences:
- Les patients doivent étre adressés par le médecin traitant ou le spécialiste.
- Le médecin doit utiliser le formulaire de demande d’avis ou d’'une consultation en SETD
auquel il peut associer une lettre de liaison. Il est présent dans 'annexe 4.
- Sauf exception, les nouveaux patients doivent avoir bénéficié d’'une premiére évaluation
en ville et avoir rempli I'auto- questionnaire d’évaluation de la douleur.

Il est par ailleurs recommandé d’accompagner la demande de consultation des
examens complémentaires déja réalisés et les traitements antérieurs pris par le patient dans le
cadre de sa douleur.

4) L'organisation des structures depuis des plans gouvernementaux

La prise en charge de la douleur constitue une priorité nationale de santé publique
depuis 1998 avec la mise en place de trois plans successifs de lutte contre la douleur. Ces
plans gouvernementaux ont permis lintégration et le développement de ces structures
spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique.
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A lissue du troisitme plan gouvernemental (2006-2010), la circulaire DGOS/
PF2/2011/188 du 19 mai 2011, publiée par le ministére du Travail, de 'Emploi et de la Santé
définissait la nouvelle nomenclature, I'organisation et les réles des Structures d'Evaluation et de
Traitement de la Douleur chronique (SETD).

a) Structure polyvalente dans le domaine de la douleur

La circulaire préconise que toutes les SETD soient polyvalentes. De plus, certaines
peuvent avoir en plus une expertise spécifique (en termes d’acte technique ou de prise en
charge complexe) ou avoir une orientation populationnelle (pédiatrique par exemple).

b) Caractéristiques des SETD

Selon la circulaire en vigueur, les caractéristiques les plus importantes qui définissent
les SETD correspondent a des critéres relatifs au personnel, a I'activité et a I'organisation et a
la prise en charge.

Les critéres relatifs au personnel comprennent la présence d’'un médecin responsable
de la structure, l'existence d’'un temps d’activité médicale minimal, c’est-a-dire de consultation,
et la formation des personnels non médicaux a la douleur.

Le critére relatif a I'activité fixe un objectif d’au moins 500 consultations externes par an.

Les critéres relatifs a [l'organisation prévoient I'existence d'une permanence
téléphonique pour prévoir les rendez-vous et organiser le suivi des patients. De plus, la
structure doit avoir pour mission de collaborer avec les médecins généralistes et spécialistes.

Les criteres relatifs a la prise en charge prévoient une prise en charge pluridisciplinaire
et élabore un projet thérapeutique personnalisé au cours de réunions de synthése
pluri-professionnelles.

c) Les consultations d’étude et de traitement de la douleur

Sous réserves du respect des criteres évoqués plus haut, les consultations d'étude et de
traitement de la douleur assurent une prise en charge pluridisciplinaire de la douleur de
proximité.

Leurs missions sont les suivantes:

- organiser I'accueil en consultation du patient adressé a la structure;

- réaliser une évaluation bio-psycho-sociale du syndrome douleur chronique;

- définir un projet thérapeutique personnalisé, le proposer au patient et le diffuser aux
professionnels de santé impliqué dans son suivi;

- mettre en place une prise en charge pluri-professionnelle et coordonnée, aprés réunion
de synthése si nécessaire, et établir des liens avec I'environnement du patient, dont le
médecin traitant;
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informer les autres professionnels de santé et informer les usagers.

d) Les centres d'étude et de traitement de la douleur

Les centres assurent une prise en charge pluridisciplinaire (plusieurs spécialités

médicales différentes sont représentées dans la structure) et ont acceés a un plateau technique
et des lits d’hospitalisation.

Leurs missions sont les suivantes:

assurer toutes les missions d’'une consultation ;

inclure un accés a des explorations fonctionnelles neurophysiologiques, de la radiologie
interventionnelle ou un bloc opératoire pour effectuer des gestes a visée antalgique;
apporter un appui aux consultations spécialisées pour les situations complexes;
proposer des traitements spécifiques;

étre en mesure d’organiser une prise en charge en hospitalisation;

former les usagers;

promouvoir la recherche clinique/fondamentale;

contribuer a I'enseignement universitaire.

e) Les techniques spécifiques de prise en charge de la douleur

Les techniques thérapeutiques spécifiques des consultations et les centres sont les suivantes:

la pharmacologie parentérale de 2e intention;

l'injection de toxine botulique;

I'analgésie loco-régionale ;

les thérapeutiques physiques: kinésithérapie, médecine manuelle: ostéopathie;

les thérapeutiques dites alternatives: acupuncture, mésothérapie;

I’éducation thérapeutique;

la stimulation non chirurgicale du systéme nerveux : neurostimulation transcutanée,
stimulation magnétique transcranienne;

la chirurgie de la douleur : stimulation médullaire, stimulation cérébrale profonde...

les thérapeutiques non pharmacologiques: thérapie de soutien ou psychothérapie,
sophrologie, relaxation,...

La réadaptation multidisciplinaire a la douleur chronique.

Ainsi, a lissue de la circulaire d’évaluation du dernier plan gouvernemental de lutte

contre la douleur en 2011, les structures spécifiques de lutte contre la douleur ont vu leurs
nomenclatures et leurs missions se redéfinir pour mieux organiser la prise en charge de la
douleur.
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5) La géographie des SETD

Selon le dernier recensement effectué par la direction générale de l'offre de soins (DGOS), il
est dénombré fin 2018 un total de 275 structures de prise en charge de la douleur chronique en
France, globalement dispersées sur tout le territoire.

Ce total se décompose en 63 centres, 180 consultations et 32 consultations avancées
(réalisées par des médecins issus d'une SETD, dans une structure tierce). La file active totale était
en 2018 de 241 000 patients soit environ 1000 patients par SETD.

La géographie des structures est variable du fait de leur fonctionnement
‘personne-dépendante”. En effet, le départ d’'un médecin peut entrainer la fermeture de la
structure, faute de remplacant, du fait du non-respect des différents critéres requis pour
continuer d’exister.

Ainsi, nous avons pu mettre en évidence une volonté gouvernementale dans les
derniéres décennies de réorganisation des structures de prise en charge de la douleur et d’en
simplifier les définitions. De ce fait, leurs missions ont été redéfinies pour mieux répondre aux
attentes des usagers et des professionnels de santé.

V- Le médecin généraliste et la douleur: enjeux et outils

Pour comprendre les pratiques du médecin généraliste dans la prise en charge de la
douleur chronique, il faut replacer le praticien dans la réalité épidémiologique de la douleur et le
contexte organisationnel de sa prise en charge dictée par les instances gouvernementales.

1) La prévalence et les généralités de la douleur chronique en médecine générale

L'évaluation de la prévalence de la douleur chronique dans la population générale
semble difficile a évaluer de fagon précise. En effet, selon les définitions utilisées, les
échantillons étudiés et les méthodes de recueil des données, la prévalence de la douleur
chronique en médecine générale varie entre 10 a 55% en population générale selon les études
francaises et internationales [34].

En France, 'enquéte STOPNEP [35], réalisée en 2004, a estimé a 31,7% la prévalence
de la douleur chronique et des douleurs neuropathiques en population générale. La douleur est
plus élevée chez les femmes (35 %) que chez les hommes (28,2 %). La prévalence augmente
avec l'age, surtout au-dela de 65 ans. La douleur est deux fois plus élevée chez les ouvriers et
les agriculteurs que chez les cadres.

Dans le rapport de I'Enquéte Santé Protection Sociale (ESPS) de I'RDES de 2011, la
prévalence de la douleur chronique sévére définie par une douleur trés fréquente et intense, est
évaluée a 11 % chez I'adulte et 8 % chez I'enfant.
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L'enquéte menée par la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur
(SFETD) en collaboration avec le College National des Généralistes Enseignants (CNGE)
confirme également la forte prévalence de la douleur comme motif de consultation avec 43%
des cas de consultation pour une plainte douloureuse. Les douleurs chroniques représentent
24% de ces plaintes [36]. Selon les premiers résultats, un patient douloureux chronique
consulte son médecin généraliste environ 10 fois par an et 4 fois son médecin spécialiste
devant l'insuffisance de soulagement [37]. Ainsi, cette proportion importante laisse apercevoir
importance de ce motif de consultation dans leur pratique et donc I'enjeu primordial de sa prise
en charge.

Le livre blanc de la douleur de 2017 [34] décrit que les professionnels de santé
majoritairement consultés pour des douleurs chroniques sont les médecins généralistes dans
65% des cas, contre 35% pour les médecins spécialistes libéraux, 23% pour les médecins
spécialistes hospitaliers et 14% pour le service des urgences.

Ceci confirme donc la place de premier recours de la médecine générale dans la prise en
charge de la douleur chronique.

2) La douleur chronique vue par les médecins

La douleur chronique concerne une part significative de la population générale en
France, faisant supposer que I'activité médicale liée soit conséquente.

Selon le livre blanc de la douleur en 2017, 81% des praticiens connaissent I'existence
d’une structure de prise en charge de la douleur chronique a proximité de leur lieu d’exercice et
déclarent y adresser le plus souvent leur patient douloureux chronique pour avis. L'orientation
vers le médecin spécialiste est mentionnée en deuxiéme position.

Les médecins interrogés rapportent rencontrer plusieurs difficultés [34]: 63% des
généralistes expriment leur souhait de formations complémentaires a leur cursus universitaire.
En effet, méme si depuis 2006, un module de formation de I'enseignement de la douleur
chronique a été ajouté a I'lExamen Classant National, les médecins précédemment diplémés
rapportent un manque de formation initiale dans 80% des cas. Par la suite, leur formation peut
étre complétée, pour ceux qui le souhaitent, par un dipléome universitaire pour se spécialiser en
Médecine de la douleur-Médecine palliative (anciennement DESC, désormais Formation
Spécialisée Transversale (FST). Pour de nombreux médecins généralistes, 'amélioration de
leurs compétences passe par le perfectionnement de leur pratique grace a des séances de
formation continue sur le théme de la douleur :

- 74% déclarent avoir suivi un enseignement post universitaire;

- 24% déclarent avoir participé a des séminaires organisés par des laboratoires
pharmaceutiques;

- 16% déclarent avoir suivi une formation diplémante au cours de leurs études;

- 34% déclarent avoir suivi au moins deux types de formation.

Parmi ceux qui ont participé a une formation continue, plus de 70% des répondants
estiment que la formation suivie est adaptée a leur exercice.
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Par I'intermédiaire des différentes enquétes présentées ci-dessus, nous pouvons donc
constater la place importante de la douleur chronique dans la population et dans les motifs de
consultation de médecine générale. La demande de soulagement, évoquée par les patients,
témoigne d’'une nécessité de plus d’efforts pour une prise en charge cohérente entre les
différents professionnels de santé libéraux et hospitaliers.

3) La prise en charge de la douleur en France

La prise en charge de la douleur fait partie des priorités de santé publique en France
depuis 1998 avec la mise en place de plusieurs plans de lutte contre la douleur.
En 1999, I'Agence Nationale d’Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) a publié les
premiéres recommandations sur I'évaluation et le suivi de la douleur chronique chez I'adulte en
médecine ambulatoire. En 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS) a élaboré des
recommandations pour les professionnels de santé pour reconnaitre le syndrome douloureux
chronique, évaluer et orienter le patient. Enfin, en 2023, 'HAS a mis a jour ses
recommandations en précisant le parcours du patient douloureux chronique.

a) Les différents plans gouvernementaux

i) Le premier plan de lutte contre la douleur 1998-2000

En 1998, afin d’améliorer la reconnaissance de la douleur et son soulagement, un
premier programme gouvernemental de lutte contre la douleur a vu le jour sous le
gouvernement du secrétaire d’Etat a la santé M. Bernard Kouchner. Ce programme s’organisait
autour de plusieurs grands axes:

- le reconnaissance de la douleur du patient;

- le développement de la lutte contre la douleur avec la création de structures de santé
dédiées;

- linformation et la formation des professionnels de santé pour mieux évaluer et traiter la
douleur.

Ainsi, pour lutter contre la douleur, plusieurs actions ont été mises en place [32]:

- Linformation de la reconnaissance de la douleur aux patients: avec la distribution de
brochure aux patients hospitalisés intitulée “La douleur n’est pas une fatalité” et
information sur les possibilités de prise en charge.

- Des recommandations de bonnes pratiques cliniques a l'usage des professionnels de
santé sur la prise en charge de la douleur ont été publiées par TANAES

- L'amélioration de la formation médicale avec des enseignements théoriques sur la
douleur et les soins palliatifs dans le cursus universitaires des étudiants en médecine et
le développement de formation continue sur la douleur pour les médecins déja
diplémés.

- Des réglettes de mesure de I'intensité de la douleur ont été distribuées.

- Ladurée de prescription des morphiniques a été allongée de 7 a 28 jours.
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Bien que ce premier plan de lutte contre la douleur ait montré une prise de conscience
autant des usagers que des professionnels de santé, les dysfonctionnements et des difficultés
persistent. Ce sont les résultats de I'évaluation faite par la Société Frangaise de Santé Publique
(SFSP) en 2001 [38].

Elle a montré que :
- les structures de prise en charge de la douleur chronique étaient mal connues;
- la formation des professionnels de santé était encore insuffisante;
- les indications des médicaments opioides dans la douleur n’étaient pas maitrisées;
- les thérapeutiques de soulagement de la douleur ne prenaient pas en compte la prise en
charge psychologique et les techniques non médicamenteuses.

En réponse a ce constat et pour encourager les premiers efforts réalisés avec le premier
plan gouvernemental, M. Bernard Kouchner, devenu Ministre de la Santé, a décidé de proposer
un nouveau programme de lutte contre la douleur.

i) Le deuxieme programme de lutte contre la douleur ( 2002-2005)

Ce nouveau plan de lutte contre la douleur avait pour objectifs d’améliorer la prise en
charge des douleurs secondaires au soin ou a la chirurgie, des spécificités des douleurs
pédiatriques et le soulagement des migraines. Ses priorités s'articulaient autour des obijectifs
suivants [39] :

- améliorer I'accés aux structures de prise en charge de la douleur, en augmentant leurs
effectifs et intégrant des professionnels paramédicaux;

- améliorer la formation des professionnels de santé sur I'’évaluation de la douleur et ses
traitements;

- intégrer la lutte contre la douleur dans les projets d’établissement des hopitaux;

- améliorer I'information les usagers sur la douleur;

- renforcer le rble de l'infirmier dans le dépistage de la douleur et la prise en charge de la
douleur provoquée par les soins.

En 2006, le rapport de I'évaluation [40] de ce deuxiéme plan a montré une amélioration
de la prise en charge de la douleur mais également la persistance de difficultés rencontrées
par les structures spécialisées de la douleur. En effet, du fait d'une augmentation de la
demande, ces structures sont arrivées aux limites de leurs capacités, aussi bien en termes de
locaux trop étroits que de manque de personnels et d’une organisation des soins a redéfinir
devant I'accroissement de la demande.

Y

Ainsi, en réponse a ces difficultés rencontrées, un troisi€me plan gouvernemental de
lutte contre la douleur a vu le jour en 2006, présenté par M. Xavier Bertrand, le Ministre de la
Santé et des Solidarités.
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i) Le troisieme programme de la prise en charge de la douleur ( 2006-2010)
Ce troisiéme plan de lutte contre la douleur avait plusieurs objectifs [41]:

- l'amélioration de la prise en charge de la douleur des personnes vulnérables (enfants,
personnes agées, polyhandicapés);

- une meilleure utilisation des traitements antalgiques et non médicamenteux;

- le renforcement de la formation des professionnels de santé, avec la création d’'un
diplébme universitaire spécialisé dans I'étude et le traitement de la douleur et des soins
palliatifs; mieux former les futurs médecins généralistes a la douleur et renforcer la
présence de ce théme dans la formation médicale continue des médecins généralistes;

- I'amélioration de la structuration de la filiére de soins douleur.

L'évaluation publiée en 2011 [42] par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a
retenu la persistance de certaines problématiques et a énoncé des recommandations qui
pourraient servir de base pour I'élaboration d’'un prochain programme gouvernemental de lutte
contre la douleur. Les recommandations concernent:

- la consolidation des avancées des 3 précédents programmes, leur approfondissement
et le comblement de leurs lacunes;

- la sortie d’'une prise en charge hospitalo-centrée pour une offre et une organisation de
qualité a I'hopital et en ville, avec une meilleure structuration de l'offre de soins,
notamment en ville;

- l'amélioration de la prise en charge des personnes dys-communicantes : nouveaux nés
et jeunes enfants, malades en réanimation, malades atteints de pathologies
psychiatriques, polyhandicapées et malades atteints de pathologies démentielles.

Ainsi, au terme de ces 3 grands programmes gouvernementaux, de grandes avancees
ont été faites en matiére de reconnaissance de la douleur comme symptdme, d’évaluation de
cette douleur, de formation des usagers et des personnels soignants, d’amélioration de prise en
charge médicamenteuse et non médicamenteuse, de création de structures dédiées a la prise
en charge de la douleur et de définition du réle du médecin généraliste dans la lutte contre la
douleur chronique.

4) Les outils du médecin généraliste

Au cours de ces différents programmes gouvernementaux successifs de lutte contre la
douleur, les médecins généralistes ont vu leur role se définir et se préciser dans cette
reconnaissance de la douleur et de sa prise en charge. Pour cela, des outils ont été définis pour
aider les médecins généralistes a évaluer la douleur et ses retentissements.
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a) Le rbéle de médecin traitant dans la prise en charge et I'orientation

La douleur, qu’elle soit aigué ou chronique, est le premier motif de consultation en
médecine générale et le médecin généraliste le premier interlocuteur. Ainsi, le médecin
généraliste doit étre a méme de tenter de résoudre le probléme. Selon les besoins, il peut
orienter le patient vers les interlocuteurs de deuxiéme intention pour l'aider dans la prise en
charge.

L'HAS, en 2023, redéfinit le parcours du patient douloureux chronique [33].
L'orientation dans un SETD nécessite la réalisation d’'un bilan clinique initial, ainsi que la
réalisation des examens complémentaires nécessaires et que des avis spécialisés aient été pris
selon les indications. La demande d’orientation en SETD se fait a I'aide d’'un formulaire dédié et
doit étre accompagnée d’'un questionnaire d’évaluation de la douleur préalablement rempli. Il
est recommandé d’accompagner cette demande des résultats des examens complémentaires
et les comptes rendus des autres spécialistes

b) L'examen du patient douloureux chronique

L'évaluation initiale du patient douloureux chronique demande du temps et peut se
répartir sur plusieurs consultations. En effet, elle implique un interrogatoire du patient trés précis
pour caractériser la douleur, réaliser 'examen clinique, prescrire et attendre les résultats
d’examens complémentaires pour faire le bilan étiologique diagnostique [43].

i) Interrogatoire et examen clinique

La qualité de [linterrogatoire conditionne tout le bilan étiologique de recherche
diagnostique et donc la prise en charge thérapeutique de la douleur chronique.

Les recommandations de 'ANAES [6] et les recommandations de ’American Society of
Anesthesiology (ASA) [5] révélent un consensus scientifique concernant l'importance du bilan
étiologique initial qui comprend [linterrogatoire, I'examen clinique et les examens
complémentaires.

L’ANAES définit un guide d’entretien semi-structuré qui peut servir de support pour la réalisation
de l'interrogatoire

L'interrogatoire doit permettre de définir les caractéristiques de la douleur et de son
apparition. |l recherche le mécanisme de la douleur et évalue les facteurs associés qui peuvent

influencer ce syndrome douloureux.

L’examen clinique complet du patient douloureux chronique est complémentaire de cette
interrogatoire et conditionne également la suite du bilan étiologique diagnostique.
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Le but de cette évaluation initiale est de tenter de déterminer le mécanisme a l'origine de
la douleur chronique, d’évaluer l'intensité de la douleur et d’évaluer I'importance du handicap
fonctionnel.

c) Les outils d’évaluation de la douleur

L'évaluation de la douleur doit prendre en compte son intensité, mais aussi son
retentissement sur la qualité de vie et les capacités fonctionnelles. Ainsi I'évaluation doit étre
somatique et psychologique.

i) L'intensité de la douleur

L'évaluation de lintensité de la douleur repose sur des outils d’auto-évalaution ou
d’hétéro-évaluation.

Les outils d'auto-évaluation de l'intensité de la douleur sont:

- Léchelle visuelle analogique, ou EVA, qui se présente sous forme d’une réglette avec
une ligne horizontale représentant la douleur. Sur 'une des extrémités de la réglette est
inscrit “aucune douleur” et sur l'autre extrémité “douleur maximale imaginable”. Le
patient doit déplacer le curseur sur la ligne horizontale pour évaluer I'intensité de sa
douleur. L'outil est présent annexe 2.

Cette échelle d’évaluation de l'intensité de la douleur est simple a expliquer et rapide a
mettre en ceuvre.

- Les échelles numériques, ou EN, existent sous plusieurs formes, le plus souvent une
réglette également, numérotée de 0 a 10, O correspondant a “aucune douleur” et 10 la
“douleur maximale imaginable”. L'outil est présent annexe 2.

L'évaluation de l'intensité de la douleur est également facile a mettre en ceuvre et
permet de comparer plus aisément I'’évaluation de la douleur dans le temps, ce qui la rend plus
fiable.

- Les échelles verbales simples, EVS permettent d’évaluer lintensité de la douleur a
I'aide d’'un adjectif.
Ces échelles s'’utilisent pour les personnes qui ne parviennent pas a utiliser les échelles
précédentes. L'outil est présent annexe 2.

Ces différentes échelles d’évaluation de l'intensité de la douleur ne permettent pas de
comparaison inter-individuelle et ne donnent pas d’informations sur la nature
physiopathologique de la douleur et son retentissement. Cependant, elles représentent un outil
validé intéressant pour I'évaluation de I'intensité de la douleur et permettent une comparaison
intra individuelle lors de la réévaluation de I'efficacité de soulagement de thérapeutiques.

A noter l'existence d’échelle d’hétéro-évaluation de lintensité de la douleur, mais
gu’aucune n’est validée dans la prise en charge de la douleur chronique ambulatoire.
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i) Les autres dimensions de la douleur

L’évaluation globale de la douleur comprend également I'étude de ses composantes.
Ainsi, plusieurs outils validés permettent d’évaluer les composantes physique, psychologique,
sociale, comportementale et cognitive de la douleur.

- La topographie de la douleur, elle s’évalue avec le schéma des zones
douloureuses qui représente un corps humain, de face et de dos, sur lequel le
patient doit indiquer les zones douloureuses.

Ce schéma peut s'utiliser chez I'enfant en age de comprendre la consigne, il ne nécessite pas
d’apprentissage particulier. Ce schéma est reproduit annexe 2.

- La description verbale de la douleur repose sur deux outils validés et leurs
versions courtes:
- Le McGill Pain Questionnaire (MPQ) et sa version courte le MPQ-SF
- Le questionnaire de douleur de Saint-Antoine (QDSA) et sa version
courte le QDSA abrégé.

Le McGill Pain Questionnaire est un questionnaire de 78 mots/adjectifs répartis en 20
sous-catégories pouvant étre complété en 10 min, pour qualifier la douleur. C’est le premier
outil développé pour I'évaluation multidimensionnelle de la douleur. Le questionnaire est
reproduit annexe 2.

Le questionnaire de douleur de Saint-Antoine est en fait la traduction et I'adaptation francaise
du questionnaire précédent et comprend 61 mots, pour qualifier la douleur.

Le vocabulaire pour qualifier la douleur a une certaine valeur d’orientation diagnostique
et permet d’apprécier le retentissement émotionnel et affectif de la douleur. Cependant, ces
deux questionnaires validés sont difficilement réalisables en consultation du fait de leur
longueur. On peut alors utiliser leur version courte, plus facile a utiliser en ambulatoire.

- Les échelles multidimensionnelles de la douleur
Ce sont des outils d’évaluation de la douleur qui permettent une évaluation des composantes
sensorielles et psychologiques de la douleur chronique.

Bref Pain Inventory, est le questionnaire le plus utilisé pour I'évaluation de la douleur chronique.
Il explore les dimensions principales de la douleur, a savoir l'intensité, le soulagement,
lincapacité fonctionnelle, le retentissement social, la vie relationnelle, la détresse
psychologique. Sa traduction frangaise correspond au Questionnaire Concis sur les Douleurs
(QCD). Le questionnaire est reproduit annexe 2.

- Lévaluation de la détresse psychologique passe par I'évaluation de I'anxiété
et de la dépression: Le score HAD, pour Hospital Anxiety et Depression scale
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Ainsi, il existe de nombreuses échelles validées pour I'évaluation des caractéristiques
de la douleur et ses composantes. Elles peuvent étre utiles a I'évaluation multidimensionnelle
de la douleur au cours du bilan étiologique initial. Certaines échelles sont faciles a utiliser en
médecine générale, d’autres plus longues sont plus difficiles a utiliser en pratique mais
pourraient éventuellement étre réalisées de maniére autonome par le patient et les conclusions

seraient par la suite réévaluées en consultation.

A lissue de ce bilan étiologique et de I'’évaluation multidimensionnelle réalisés, les
médecins généralistes peuvent élaborer la stratégie thérapeutique qui semble la plus
appropriée. Cette stratégie peut comprendre des traitements médicamenteux, mais aussi non
médicamenteux avec des séances de kinésithérapie ou la mise en place d’une psychothérapie.

5) Recommandations pour I'évaluation de la douleur

En 1999, les recommandations de 'ANAES [6] ont été définies pour codifier I'évaluation
initiale des patients douloureux chroniques, hors SIDA et cancer, pour permettre une meilleure
prise en charge. Ainsi, ces recommandations rappellent que la douleur chronique présente une
composante multidimensionnelle aussi importante a prendre en considération que la douleur
elle-méme dans son évaluation. Les outils proposés pour I'évaluation initiale de la douleur
comportent un guide d’entretien semi-structuré destiné au médecin pour évaluer la douleur et
un document d’auto-évaluation destiné au patient explorant I'aspect multidimensionnel de la
douleur.

a) Le guide d’entretien semi-structuré de ’ANAES

Ce guide dentretien semi-structuré est fortement recommandé pour réaliser
l'interrogatoire du patient douloureux chronique pour ne pas omettre de questionner certains
aspects de la douleur. Il peut se réaliser sur plusieurs consultations. Le guide se trouve dans
'annexe 3. Il regroupe les notions suivantes:

- l'ancienneté de la douleur

- le mode de début

- le profil évolutif du syndrome douloureux chronique
- les traitements effectués et actuels

- les antécédents et pathologies associées

- la description de la douleur actuelle

- le contexte familial, psycho-social et les incidences
- les facteur cognitifs

- les facteurs comportementaux

- lanalyse de la demande

b) L’évaluation étiologique initiale recommandée par TANAES

L'ANAES recommande, dans ['évaluation initiale de la pathologie douloureuse,
l'utilisation de plusieurs d’outils validés dans la douleur chronique. Parmi ces outils on retient:

48



- Le schéma de la topographie des zones douloureuses;

- La mesure de lintensité de la douleur par échelle visuelle analogique (EVA) ou échelle
numérique (EN) ou une échelle verbale simple (EVS);

- La description verbale de la douleur avec la liste d’adjectifs sensoriels et affectifs
descriptifs de la douleur : MPQ, MPQ-SF, QDSA, QDSA abrégé,;

- Lévaluation de I'anxiété et la dépression avec I'échelle HAS;

- L'évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement avec le Questionnaire
Concis sur les douleurs.

Tous ces outils ou échelles d’auto-évaluation doivent étre complétés par le patient, sans
influence extérieure, et doivent avoir été expliqués au préalable. lls sont complémentaires de la
consultation et permettent I'évaluation de la composante multidimensionnelle de la douleur.
Ainsi, grace a ce bilan initial d’évaluation de la douleur, la douleur est mieux objectivée et on
peut penser que cela va concourir & une meilleure prise en charge thérapeutique du patient.
Ces informations, couplées a la réalisation d’examens complémentaires, vont permettre de
définir la stratégie thérapeutique et éventuellement le recours a l'avis de spécialistes ou
d’orientation vers des Structures d'Etude et de Traitement de la Douleur.

6) Recommandations de I'HAS pour 'orientation vers un SETD

En 2023, 'HAS a actualisé ses recommandations concernant le parcours du patient
douloureux chronique [33]. Il est gradué en trois niveaux, mobilisant des ressources de plus en
plus complexes pour une plus grande efficacité:

Le premier niveau, en ambulatoire, prend en charge le plus grand nombre de patients
douloureux chroniques. Il s’appuie sur les médecins généralistes, les médecins spécialistes,
mais également les autres professionnels paramédicaux qui peuvent intervenir auprés du
patient douloureux chronique. Ensemble, ils assurent I'essentiel du parcours de sante,
coordonné par le médecin généraliste.

Le deuxiéme niveau comprend les Structures d'Evaluation et de Traitement de la
Douleur Chronique de proximité. Elles proposent des services de formation, de soutien et
d’expertise aux médecins généralistes mais également aux autres professionnels de santé.

Le troisieme niveau est constitué de SETD qui disposent de compétences et proposent
des expertises non disponibles en niveau deux et peuvent prendre le relais a ce niveau.

Ainsi, ces trois niveaux peuvent proposer un exercice coordonné des soins
pluriprofessionnels et pluridisciplinaires. Le patient peut passer d'un niveau a un autre et dans
les deux sens, selon I'évolution de sa douleur et de ses retentissements.

Selon cette représentation nivelée du parcours de soin du patient douloureux chronique,
le médecin généraliste, a la suite du bilan initial d’évaluation de la douleur, définit la stratégie
de prise en charge de premier niveau. Il s’entoure éventuellement des avis de confréres
spécialistes. lls définissent, avec I'accord et 'adhésion du patient, une stratégie thérapeutique
médicamenteuse et s'accompagnent éventuellement de professionnels paramédicaux comme
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des psychologues ou des kinésithérapeutes pour une prise en charge non médicamenteuse. Le
médecin geénéraliste coordonne la prise en charge de premier niveau du parcours de soins du
patient douloureux chronique. Dans certains cas, souvent en cas de faillite de la stratégie
thérapeutique de soulagement de la douleur, le médecin généraliste envisage I'orientation du
patient vers le deuxiéme niveau du parcours, a savoir les SETD.

L'HAS classe en deux catégories les types de douleurs relevant d’'une prise en charge
en SETD de niveau deux:
- Les douleurs rebelles chroniques ou persistantes en voie de chronicisation, qui ne
répondent pas aux traitements habituels bien conduits.
- les douleurs chroniques nécessitant une prise en charge urgente ne pouvant étre
réalisées que dans les SETD.

Ainsi, les douleurs chroniques prises en charge dans les SETD en niveau deux
correspondent a diverses situations cliniques:

- les traitements accessibles en ville ne permettent pas un soulagement satisfaisant et
durable de la douleur;

- une multiplicité d’évaluations et de prises en charge se succédent sans résultats
probant;

- un mésusage des traitements a visée antalgiques survient, ou une conduite addictive,
avec un sevrage difficile a mettre en place en ville;

- des comorbidités ou complications importantes existantes, en particuliers une pathologie
psychiatrique ou une addiction;

- un traitement antalgique de palier 3 est envisagé au long cours pour une douleur
chronique non cancéreuse, pour lequel la mise en place en ville ne semble pas
souhaitable;

- il existe des retentissement familiaux, professionnels ou scolaires importants, prévisibles
ou présents;

- Il existe des situations sociales complexes (arrét de travail prolongé, litiges
professionnels...);

- les patients sont vulnérables ou dyscommunicants et ne peuvent étre évalués ou pris en
charge facilement en niveau un;

- la douleur ne peut pas étre évaluée ou prise en charge en ambulatoire par manque de
ressources professionnelles ou d’organisation en ville;

- le type de douleur chronique nécessite le recours a une thérapeutique non disponible en
ville.

Que le motif de recours aux SETD soit une douleur chronique persistante qui ne répond
pas aux traitements habituels ou bien une douleur chronique nécessitant une prise en charge
urgente, les modalités d’adressage vers les SETD ont été redéfinies dans les derniéres
recommandations de 'HAS. En effet, afin d’améliorer la fluidit¢é du parcours et I'adapter au
mieux au patient, les modalités d’adressage doivent répondre a certaines exigences:

- Les patients doivent étre adressés par le médecin traitant ou le spécialiste.
- Le médecin doit utiliser le formulaire de demande d’avis ou d’'une consultation en SETD

auquel il peut associer une lettre de liaison. Il se trouve en annexe 4.
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- Sauf exception, les nouveaux patients doivent avoir bénéficié d’'une premiére évaluation
en ville (grille d’évaluation de la douleur annexe 3) et avoir rempli I'auto-questionnaire
d’évaluation de la douleur.

Les patients douloureux chroniques adressés a la SETD relévent de trois modes de
recours:

- La sollicitation urgente: En cas de situation qui rentre dans le cadre d’un dispositif
“coupe-file” avec des plages de rendez-vous dédiés a une prise en charge plus rapide
avec évaluation médicale si le patient n’est pas connu de la structure, et une prise en
charge de soins spécifiques urgente.

- La demande de prise en charge spécifique : Elle doit &tre argumentée via le formulaire
de demande d’avis complété, une évaluation médicale est également réalisée avant de
mettre en place une prise en charge spécifique de la douleur.

- La demande de prise en charge globale pluridisciplinaire.

Dans certains situations difficiles ou complexes, les médecins des SETD de niveau deux
peuvent solliciter un centre de niveau trois, pour une évaluation une prise en charge spécifique
et/ou demander la tenue d‘une réunion de concertation pluridisciplinaire, éventuellement en
distanciel, avec invitation du médecin généraliste référent du parcours douleur en ville.

Dans tous les cas, une prise en charge du patient douloureux chronique en SETD
n’interrompt pas celle réalisée en premier recours par les soignants du premier niveau de ce
parcours de soins mais elle va la compléter. Les recommandations de 'HAS proposent que la
coordination de cette prise en charge s'organise au travers de temps et d’outils d’échange, de
partage et de concertation pluridisciplinaire avec invitation du médecin généraliste.

C’est au terme de ces réflexions sur les définitions de la douleur chronique et ses
mécanismes, de sa composante multidimensionnelle avec des retentissements multiples que
se caractérise le patient douloureux chronique. Une prise de conscience, récente a I'échelle de
la médecine, mais réelle avec de nombreux efforts de la part des autorités gouvernementales
accompagnées de recommandations scientifiques a permis d’améliorer les prises en charge
des patients douloureux chroniques, autant en médecine ambulatoire qu’en structures
spécialisées de prise en charge de la douleur. Ainsi, un véritable parcours de soins pour la mise
en place de stratégies thérapeutiques de soulagement de la douleur chronique a vu le jour et le
médecin généraliste est le premier acteur. C’est dans ce contexte que 'enquéte menée s’est
déroulée pour analyser les pratiques des médecins généralistes dans ce parcours de soin du
patient douloureux chronique et tenter d’identifier leurs besoins et leurs attentes dans ce
maillage spécialisé qui constitue la prise en charge de la douleur chronique en France.
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DEUXIEME PARTIE: L'ENQUETE

I. Méthodologie de I'enquéte

A. Le choix de la méthode

1. Enquéte qualitative

Nous avons choisi de réaliser une enquéte qualitative car elle permet de restituer les
propos des médecins généralistes de fagon plus approfondie. Son intérét est qu’elle offre la
possibilité d’observer et de comprendre les maniéres de penser et d’agir des personnes
interrogées. Elle permet de se rendre compte de la complexité de la réalité, que bien souvent,
les études quantitatives par questionnaire ont tendance a simplifier.

2. L’entretien

Notre enquéte qualitative se déroule sous forme d’entretien. Cet outil a été choisi pour
cette investigation car il présente une méthodologie de recherche intéressante pour s'intéresser
a une population particuliére sur un sujet donné. Ainsi, il nous permet d’avoir accés au ressenti
des médecins généralistes interrogés et a leur expérience afin de mieux se rendre compte de
leurs pratiques.

3. La méthode de I'entretien semi-dirigé

Il existe différentes maniéres de mener des entretiens. Parmi elles, la méthode
I'entretien semi-dirigé ou semi-directif nous a paru la plus appropriée pour notre enquéte. En
effet, avec cette technique, nous avons pu définir des domaines de réflexion et obtenir des
médecins généralistes interrogés qu’ils approfondissent certains thémes en favorisant
I'exploration de leur pensée tout en suivant un projet prédéfini pour obtenir des informations sur
des thémes définis a 'avance.

Ainsi, nous avons donc posé des questions a partir de thématiques précises,
déterminées au préalable, pour guider la personne interrogée sur I'ensemble des sujets
prédéfinis tout en la laissant construire son propre discours au fil du déroulement de sa pensée.
Si certains sujets n’étaient pas spontanément évoqués par le médecin interrogé, I'enquéteur
linvitait a en parler ou lui suggérait des pistes de réflexion.
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4. Le guide d’entretien

Le guide dentretien sert de feuille de route pour définir I'orientation générale de
lenquéte, avec les différentes questions prédéfinies a aborder au cours de I'entretien
semi-dirigé. Le guide n’a pas toujours été suivi de maniére rigoureuse, l'ordre des questions
prédéfinies a parfois été remanié selon la dynamique propre de chaque entretien. Cependant,
au cours de chaque entretien, toutes les questions du guide ont été abordées avant la fin de
I'entretien afin de permettre une analyse comparative.

B. Le choix du lieu de I'enquéte

L'enquéte porte sur les attentes et représentations des médecins généralistes du
département d’Indre-et-loire a I'égard des Structures d’Etudes et de Traitement de la Douleur
chronique. Ainsi, les médecins généralistes ayant participé a I'enquéte devaient exercer dans
ce département, sans limite de distance géographique entre leur cabinet et le SETD le plus
proche pour traduire la réalité de la démographie médicale existante.

C. Constitution de I’échantillon
1. Les critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion ont été les suivants:
- étre médecins généralistes exercant en cabinet de ville ;
- étre installé dans le département Indre-et-loire ;
- étre installé depuis au moins 1 an ; pour avoir une chance de connaitre
I'existence des SETD présents sur le secteur.

2. La taille de I'échantillon

De maniére générale, la taille de I'échantillon nécessaire a la réalisation d’'une enquéte
par entretien est plus réduite que celle par questionnaire. En effet, pour définir la taille de
I'échantillon de cette étude qualitative, nous avons appliqué le principe de saturation théorique.
La saturation théorique se définit comme le nombre d'entretiens a partir duquel les informations
recueillies semblent redondantes et ne semblent plus rien apporter de nouveau. Ainsi,
I'enquéteur est tenté d'arréter son recueil de données une fois parvenu a ce point.

Selon ces critéres, le nombre d'entretiens nécessaires dans notre enquéte a été de 20.

3. La composition de I'’échantillon

Le groupe de meédecins généralistes interrogés est composé de 11 femmes et 9
hommes, qui exercent a une distance entre 5 a 50 km d’'un SETD. Léchantillon n'est pas
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représentatif de la population étudiée mais diversifié, pour permettre d'accroitre la diversité des
réponses.

4. La prise de contact

Les médecins généralistes ont été contactés par téléphone, a partir des coordonnées
disponibles en ligne des médecins du département Indre-et-loire. Au téléphone, on leur a
demandé s’ils souhaitaient participer a une enquéte concernant les attentes et représentations
des médecins généralistes a I'égard des centres de la douleur chronique dans le cadre d’'une
thése de médecine générale. On leur a également précisé que les entretiens se dérouleraient
en face a face, a leur cabinet, au moment qui leur conviendrait le mieux et que les entretiens
dureraient approximativement trente minutes. En cas de réponse positive du candidat, on leur a
demandé s’il était en activité depuis au moins un an afin de correspondre aux critéres
d’inclusion.

D. Le déroulement de I'enquéte

1. Les entretiens en face a face

Dans les enquétes en face a face, les entretiens peuvent se dérouler soit par téléphone,
soit par vidéoconférence, soit en face a face. C’est cette derniére méthode qui a été choisie car
elle est jugée comme la plus satisfaisante. En effet, I'enquéteur peut motiver la personne
interrogée en sollicitant sa participation tout au long de I'entretien, en répétant ou reformulant
plus aisément en cas de difficultés. De plus, il peut observer directement les réactions et la
gestuelle qui accompagnent les réponses verbales. Cependant, ce mode d’enquéte s’avere
plus long et demande plus d’organisation, en ce qui concerne les déplacements géographiques.

2. Le lieu des entretiens

Le choix du lieu des entretiens a été préalablement pensé. En effet, il convenait a la fois
de trouver un lieu calme, permettant de bonnes conditions d’enregistrement et limitant le risque
d'interruption mais également un lieu ou les médecins interrogés se sentent a l'aise. Leur
bureau dans leur cabinet paraissait donc étre le lieu le plus adéquat pour un échange
professionnel sur leurs pratiques.

3. L’horaire et la durée des entretiens

Afin de favoriser le dialogue et de garantir un bon déroulement de I'entretien, le choix de
'horaire de I'entretien a été laissé a I'appréciation du médecin interrogé. L’horaire choisi était
variable, en fonction des habitudes de travail de chacun, parfois le matin avant les
consultations, parfois le midi, parfois en fin de journée. Les entretiens étaient tous programmés
a 'avance pour que chacun puisse s’organiser et réserver trente minutes dans son agenda pour
sa réalisation.
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Il est difficle de prévoir a I'avance la durée d’'un entretien. Elle dépend du temps
nécessaire pour aborder toutes les questions du guide prédéfinies, tout en fixant une limite de
durée acceptable pour I'obtention d’'un rendez-vous.

Dans notre enquéte, la durée moyenne des entretiens est de 28 minutes. L'entretien le

plus court dure 19 minutes et le plus long 33 minutes.

4. P attitude lors de I'entretien

Les trois attitudes adoptées lors de I'entretien pour permettre son bon déroulement sont
'empathie, la congruence et la neutralité.

L'empathie désigne la capacité de comprendre ce que ressent autrui. Elle représente
I'aptitude a se mettre mentalement a la place de quelqu’un sans projection ou identification.

L'attitude d’'une personne est dite congruente lorsqu'il y a un accord entre ce qu’elle
pense et ressent d’une part, et ce qu’elle dit et ce qu’elle montre d’autre part. Ainsi, I'enquéteur
est en accord avec ce qu’il dit lors de I'entretien.

La neutralité de l'entretien traduit I'écoute du discours du médecin interrogé, sans

jugement ni évaluation. Ainsi, cette attitude souligne la bienveillance et I'impartialité de
I'enquéteur pour faciliter la parole de son interlocuteur.

5. L’enregistrement auditif

Les médecins généralistes, lors de la proposition de participer a I'enquéte, ont été
informés que les entretiens seraient enregistrés a des fins pratiques pour I'analyse de I'enquéte.
Il a été bien précisé que I'enquéte serait anonyme.

Tous les médecins participants ont donné leur accord préalable au rendez-vous puis le
jour méme pour que la conversation soit enregistrée.

Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’'un dictaphone numérique posé bien en
évidence sur le bureau entre le médecin interrogé et 'enquéteur.

E. La retranscription

Afin de réaliser une analyse des entretiens enregistrés, une retranscription intégrale du
contenu des enregistrements a été effectuée.
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Les questions ont été reprises dans leur intégralité et les réponses ont été retranscrites
de maniére littérale, en respectant les répétitions et le langage oral. Cependant une petite
liberté de ponctuation a été prise lors de la retranscription afin de rendre le texte lisible.

F. La méthode de I'analyse

L'analyse de cette enquéte a été effectuée sur le corpus c’est-a-dire, les textes écrits de
la retranscription compléte et littérale des entretiens, et non pas sur les enregistrements
eux-mémes.

Le type d’analyse réalisé est une analyse thématique. Elle réalise un découpage du
corpus produit en plusieurs thémes, correspondant a des fragments de I'entretien. Chaque
théme a été défini selon le guide de I'entretien préalablement défini.

L'analyse thématique a déconstruit la cohérence de chaque entretien pour découper
transversalement les passages se référant aux mémes thémes et ainsi rechercher une
cohérence thématique inter-entretiens.

lI. Lenquéte: Résultats et Analyses

A. Le médecin généraliste et les patients douloureux chroniques

1. Une patientéle de patients douloureux chroniques

a) Existence d’'une patientéle de patients douloureux chroniques

Tous les médecins généralistes interrogés confirment prendre en charge des patients
douloureux chroniques. Leur présence dans leur patientéle est considérée comme inévitable:
“on finit toujours par en avoir”. Certains pensent qu'’ils en ont de plus en plus: “leur nombre a
augmenté ces derniéres années’.

b) Quantification de la patientéle de patients douloureux chroniques

Les médecins interrogés ont tous donné une indication concernant le nombre de
patients douloureux chroniques dans leur patientéle. On constate une disparité en fonction des

”

praticiens. Les termes employés pour désigner leur présence varie de : “quelques-uns”, “une

AN

dizaine”, ‘j’en ai plein’.
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2. Pathologies a l'origine des douleurs chroniques

Les différentes pathologies douloureuses chroniques, dont souffrent leurs patients,
évoquées par les médecins généralistes interrogés sont les suivantes:

- “Douleurs neuropathiques” : “lombosciatalgies” ; “radiculalgies” ; “névralgie du
trijumeau”; “douleur post zostérienne”

- Douleur par excés de nociception : “ arthrite et polyarthrite” ; “ tendinite” ; “ douleur
ostéo-articulaire” ; “ arthrose” ; “lombalgie” ; “dorsalgie” ; “douleur rhumatismale” ;
“spondylarthrite ankylosante”.

- Céphalalgies : “céphalée”; “migraine” ; “algie de la face”.

- Douleurs mixtes : “douleur post traumatique “; “ douleur post chirurgicale” ; “douleur du
cancer’.

- Autres types de douleurs : “fibromyalgie” ; “troubles fonctionnels intestinaux” ;
“syndrome des jambes sans repos’.

- “Douleur psychogéne”’.

Les mécanismes a l'origine des douleurs chroniques les plus cités sont les douleurs par
exces de nociception. Parmi les plus fréquemment cités, on trouve “arthrose”. Les médecins
interrogés la qualifie comme “’essentielle” ou “la majorité” des causes de douleur chronique.
Les “douleurs tendineuses” sont également citées par plus de la moitié des médecins
interrogés, qui qualifient “de plus en plus nombreuses”.

Les douleurs neuropathiques sont citées par 14 médecins interrogés et en particulier les
‘lombosciatalgies” sont qualifiées comme ‘fres fréquentes”. Et également les “douleurs post
zostériennes” qui sont décrites comme “ trés rares”.

Les “migraines” sont rapportées par 9 médecins interrogés et les douleurs post
opératoires sans en préciser le mécanisme douloureux sont évoqués par 7 médecins, qui
notent le caractére “invalidant’.

Pour terminer, parmi les étiologies douloureuses chroniques citées par la moitié des
médecins interrogés, on retrouve les “douleurs psychogenes” et les “douleurs non étiquetées”.
Ces derniéres témoignent de la difficulté des soignants a établir un diagnostic étiologique, par
“incertitude concernant le mécanisme de cette douleur” et “échec des explorations
complémentaires”. Les “douleurs psychogénes” sont décrites comme “ de plus en plus
fréquentes” mais également “difficile a diagnostiquer” du fait de “ l'association entre le
psychique et le somatique soit imbriquée”.

3. Bilan étiologique

Les meédecins généralistes interrogés reconnaissent que déterminer le diagnostic
étiologique de la douleur chronique ou son mécanisme peuvent se révéler “problématiques”.
En effet, parmi les difficultés rencontrées, ils rapportent souvent :

57



- Un “symptébme compliqué a caractériser et localiser’, comme pour les “douleurs
neuropathiques” ou le caractére parfois “diffus décrit par les patients” et les “examens
complémentaires n‘arrivent pas a étiqueter”.

- Les “douleurs d’étiologies multiples” sont décrites comme “problématiques” car la
“‘multiplication des examens étiologiques ne permet pas forcément de poser un
diagnostic précis qui correspond aux symptémes décrits” .

- Certaines douleurs chroniques rapportées mettent en difficulté des médecins interrogés
de par ‘“Tabsence d’examen complémentaire pour confirmer I'étiologie”, ils citent en
exemple les “douleurs de migraine ou d’algie de la face” .

- Les “douleurs psychogenes” sont difficiles a étiqueter car mélent le psychique au
somatique.

Les médecins expliquent recourir & “I'avis d’un spécialiste en cas de difficultés de poser
un diagnostic étiologique” en cas de douleur qui se chronicisent et certains se justifient en
expliquant “refuser de reconnaitre le caractere idiopathique d’'une douleur chronique” et
s’efforcent de chercher une étiologie organique.

D’autres médecins soulignent cependant la possibilité d’évoquer une douleur
psychogéne lorsque la symptomatologie des douleurs chroniques est “disproportionnée, un peu
trop diffuse et variable dans le temps” et notent que c’est “rare mais cela arrive”.

De maniére générale, devant l'absence d’explication somatique a des douleurs
chroniques, ils évoquent une origine psychogéne : “Si on ne comprend pas l'origine des
douleurs, on peut se demander s’il n'y a pas une dépression sous-jacente”. Certains décrivent
méme que c'est “de plus en plus le cas” surtout lorsque des antécédents médicaux
psychiatriques sont présents “on a du mal a cerner les douleurs somatiques ou psychogénes”.

Tous s’accordent a dire que poser le diagnostic d’'une origine psychogéne aux douleurs
requiert de la précaution et une stratégie d’élimination pour “écarter toutes les causes
physiques possibles avant d’évoquer une origine psychosomatique méme si jai ¢a en téte
depuis un moment”. Un médecin raconte un témoignage : “ Deux fois dans ma carriére jai
rencontré des difficultés avec un patient en évoquant une origine psychosomatique, la premiere
fois on m’a répondu que je ne voulais pas écouter et comprendre les douleurs et une autres fois
on m’a dit que c’était moi qui avait un probleme psy”. Ce témoignage traduit encore la détresse
des médecins quant a la reconnaissance du caractére psychosomatique par les patients tout en
faisant preuve de grandes précautions et d’attention pour évoquer ce diagnostic.

Une fois I'étiologie et le diagnostic de la douleur chronique évoqués, le médecin

généraliste va débuter une prise en charge thérapeutique. Il dispose de plusieurs
thérapeutiques a sa disposition, en particuliers les médicaments antalgiques.

4. L'utilisation des antalgiques

Parmi les médecins interrogés, la plupart affirme “ne pas avoir de difficultés a utiliser les
antalgiques, quelques soient leur palier”. Par ailleurs, un petit nombre reconnait ne pas étre
aussi a l'aise pour prescrire les antalgiques de palier 3 : “pour les morphiniques c’est plus
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compliqués, & mon époque c’était réservé a I'hdpital et moins courant, maintenant beaucoup en
prescrivent” témoigne un des médecins. Soulignant ainsi la différence de pratique en fonction
de la formation médicale initiale.

Les difficultés rapportées quant a la prescription des antalgiques sont variables en
fonction des paliers des médicaments antalgiques.

a) Antalgiques de palier 1

Tous les médecins interrogés affirment prescrire quotidiennement des antalgiques de
palier 1 : “C’est la prescription la plus courante que je fais”. Cependant, les difficultés rencontrés
ne sont pas liées a leur prescription mais plutdt a 'observance du traitement : “beaucoup de
patients avouent ne pas prendre leur traitement correctement faute d’oubli du fait de la
fréquence de prise 3 ou 4 fois par jour” ; “certains patients disent que ¢a ne fait rien donc
n’essayent pas”.

On voit ainsi que l'utilisation des palier 1 n'est pas un probléme pour les prescripteurs
mais plutét pour les patients concernant leur observance et leurs attentes en matiére de prise
en charge antalgique.

b) Antalgiques de palier 2

Beaucoup s’accordent a dire que dans les douleurs chroniques, le recours aux
antalgiques de palier 2 est ‘trés fréquent” en cas d’insuffisance de soulagement avec les
antalgiques de palier 1 : “quand le palier 1 ne suffit pas, on change de catégorie”.

Par ailleurs, méme si les différentes molécules ne semblent pas poser de probléme pour
leur prescription, plusieurs partagent leur réflexion personnelle sur certains médicaments : “jai
fres souvent un mauvais retour concernant le Tramadol® prescrit par mes confréres et ses
effets secondaires sont trés souvent rapportés, alors je n’en prescris jamais, je préfere la
Codéine ou la Lamaline® souvent mieux tolérés” ; “ j’ai certains patients trés sensibles a tous
les paliers 2, avec systématiquement des effets secondaires malgré des traitements préventifs

associés’.
Ainsi, on peut constater que la prescription des antalgiques de palier 2 ne semble pas

poser de probléme également, mais que leurs effets indésirables sont parfois une limite a leur
utilisation ou observance.

c) Antalgiques de palier 3

Tous les médecins reconnaissent avoir déja prescrit des antalgiques de palier 3 et
certains reconnaissent leur aisance a leur utilisation. Cependant, il persiste encore quelques
hésitations ou craintes a leur utilisation pour d’autres.
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Les difficultés rencontrées les plus évoquées sont :

- Déterminer la posologie initiale a prescrire, pour espérer un soulagement des
symptdbmes douloureux sans ‘“frop d’effets secondaires” : “Jai I'impression qu’il faut
mettre d’emblée de forte dose de morphine pour étre plus efficace que les paliers 2”.

- Le manque d’habitude de maniement des morphiniques : “je fais rarement de
prescription initiale, mais plutét des renouvellements de mes confreres”.

- Linconvénient des ordonnances sécurisées : “ca oblige a faire des ordonnances a la
main alors qu’on a déja tellement de paperasse a faire”.

- La limite de durée des traitements est, pour certains, un inconvénient. “Pour les patients
qui en prennent longtemps et sans changement de posologie, il faut refaire les
ordonnances trés régulierement et c’est chronophage”. Pour d’autres, c’est un avantage:
“ je trouve que la limite de durée de prescription sert d’excuse pour obliger le patient a
revenir rapidement pour réévaluer le traitement, en particulier en cas d’initiation et de
détermination du dosage nécessaire”.

- La peur de leffet “ dealer” lié a la récurrence des demandes de prescription de
morphiniques. Un médecin souligne le fait que “ ce sont des drogues sur ordonnance”

Ainsi, les hésitations ou difficultés retrouvées dans la prescription des morphiniques sont
essentiellement liées a leurs contraintes de prescription mais ce sentiment ne fait pas
'unanimité. Concernant I'image de la famille des morphiniques, anciennement percue comme
une “drogue”, elle tend a disparaitre en lien avec le développement des formations médicales.

Des différences de niveau de formation médicale en lien avec [utilisation des
morphiniques sont mises en évidence au cours des échanges et semblent dépendre,
essentiellement de I'age du médecin. Trois modes de formation sont décrits :

- La formation médicale initiale avec les enseignements de l'université pour les
plus jeunes : “j’ai eu plein de cours a la fac sur les mécanismes de la douleur et
ses traitements”.

- Les formations médicales continues (FMC) : Nombreux évoquent avoir fait des
formations sur la douleur, pour “apprendre a identifier les mécanismes de la
douleur pour faire le diagnostic” et “mieux savoir les traiter’.

- Lapprentissage par les confréres : “Jai appris a manier plus facilement les
morphiniques avec les étudiants en médecine en stage avec moi ou a l'aide des
courriers de mes confreres spécialistes”.

Grace a ces évolutions de formations et la démocratisation de [utilisation des
morphiniques en médecine de ville, les pratiques des médecins interrogées sont plus libres et
se sentent plus a méme d’initier un traitement morphinique et de le réévaluer afin d'organiser
une stratégie médicamenteuse : “’explique aux patients douloureux qu’il existe plusieurs
niveaux d’intensité de traitements pour la douleur, 1; 2; 3; , et quon va augmenter
progressivement de maniere croissante en fonction de leur soulagement, si nécessaire et que
ca n’est pas un probleme”.

Désormais, l'utilisation des morphiniques est bien répandue dans le traitement des
douleurs mais selon leur nature, I'ajout de d’autres thérapeutiques médicamenteuses peut étre
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nécessaire. Les coantalgiques peuvent étre un complément de traitement possible pour
soulager certaines douleurs.

5. L'utilisation des coantalgiques

Les coantalgiques, comme certains antiépileptiques ou antidépresseurs ont démontré
une efficacité intéressante dans la prise en charge des douleurs chroniques neurogénes. Tous
les médecins interrogés annoncent connaitre leurs propriétés et leurs indications, mais certains
reconnaissent rencontrer peu de situations ou ils envisagent de les prescrire : “On ne les
prescrit pas tous les jours”,

Certains évoquent des réticences a les utiliser en lien avec leur efficacité : “je sais
comment les utiliser mais je ne trouve pas qu’ils soient trés efficaces comme coantalgiques”.
D’autres évoquent une nouvelle fois les effets indésirables comme un argument qui limite leur
fréquence de prescription : “ les antiépileptiques seraient moins utilisés si on regardait la liste
des effets indésirables”.

Leur fréquence de prescription est variable d’'un praticien a un autre. Certains médecins
interrogés affirment les prescrire “occasionnellement” et d’autres préférent ne pas les prescrire :
“je laisse les spécialistes prescrire ce genre de traitements”.,

Parmi les médecins qui prescrivent des coantalgiques, les utilisations sont variables
d’'une classe pharmaceutique a une autre. Les antidépresseurs sont cités dans de nombreux
témoignages : “ Pour les antidépresseurs, pas de probleme je sais les manier pour la douleur”. *
J'utilise souvent le Laroxyl®”.

Cependant, il semble que I'utilisation des antiépileptiques soit plus nuancée et dépend
de la molécule : “ Pour les antiépileptiques, je n’instaure pas le traitement par moi-méme, je
demande l'avis du spécialiste”. Certains évoquent des freins a leur utilisation en lien avec les
modalités de prescription, la surveillance a faire ou en lien avec des doutes d'efficacité.

Enfin, la crainte d’'une mauvaise tolérance du médicament est également une limite a
son utilisation car il y a un risque augmenté d’inobservance : “Il existe parfois des problemes de
tolérance qui font que le patient arréte rapidement le traitement aprés quelques prises’.

Ainsi, l'usage des coantalgiques est encore hétérogéne auprés des médecins
généralistes. Certaines molécules sont plus familiéres et plus courantes dans la pratique de
certains médecins, plus que d’autres. Leurs indications dans la prise en charge antalgique des
douleurs neurogénes chroniques sont bien connues mais pour autant les modalités de
prescription ou de surveillance et la tolérance de la molécule restent une limite, pour certains, a
leurs utilisations.

Comme évoqué a plusieurs reprises précédemment, les effets indésirables des

antalgiques sont a prendre en compte dans la stratégie thérapeutique individuelle du patient
douloureux chronique.
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6. La gestion des effets indésirables

Nous avons pu constater précédemment une utilisation fréquente voir systématique
d’antalgiques, peu importe leur classe pharmacologique, par tous les médecins interrogés pour
les patients douloureux chroniques. Cependant, leur utilisation fréquente peut parfois avoir
tendance a négliger leur tolérance et les effets indésirables secondaires a leur utilisation. Ainsi,
la gestion ou l'anticipation de ces effets indésirables représente un enjeu important dans la
prise en charge du patient douloureux chronique.

Tous les médecins généralistes interrogés soulignent I'existence de possibles “effets
secondaires” des antalgiques, en particulier cités pour les paliers 2 et 3 et les coantalgiques
antiépileptiques : ‘les patients ont parfois du mal a le comprendre, aucun médicament n’est
sans risque”. Les effets indésirables sont un facteur d’inobservance et d'arrét prématuré du
traitement sans avoir le temps de voir s’il est efficace pour diminuer les douleurs.

Pour anticiper cette problématique d'échec thérapeutique, certains médecins optent
pour des stratégies de prescription a dose progressive : “ll faut commencer par une petite dose
et augmenter progressivement jusqu’a dose efficace”; propose un médecin concernant la
prescription des morphiniques. Ainsi, on limite la mauvaise tolérance immédiate d’'un dosage
important. D’autres médecins proposent, a l'initiation du traitement antalgique, des prescriptions
anticipées ou préventives pour limiter I'apparition ou soulager les effets indésirables : “Je fais
des prescriptions si besoin, en méme temps que les antalgiques”.

Cette stratégie d’anticipation des effets indésirables des médicaments fait partie
intégrante de la stratégie de soulagement de la douleur en favorisant |'observance
thérapeutique : “Si le médicament est bien toléré, 'observance sera meilleure”.

Aprés avoir abordé les différents antalgiques et coantalgiques disponibles pour mener
cette stratégie de soulagement de la douleur, il parait justement nécessaire de questionner le
sentiment de réussir a soulager les patients douloureux chroniques.

7. Soulager les patients douloureux chroniques

La notion de soulagement des patients douloureux chroniques est une question
primordiale tout au long de leur prise en charge. C’est vers ce but que tout converge, depuis le
bilan pour essayer de faire le diagnostic étiologique, avec la réalisation d’examens
complémentaires, jusqu'a la mise en place de thérapeutiques médicamenteuses et non
médicamenteuses et éventuellement de la sollicitation d’avis spécialisé a n’importe qu’elle
moment de la prise en charge. Ainsi, le soulagement du patient, qu’il soit total, partiel ou absent
définit 'orientation de la stratégie thérapeutique.
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a) Le soulagement, un objectif difficile a atteindre

Une petite partie des médecins interrogés déclarent ne pas se sentir en difficulté pour
prendre en charge les patients douloureux chroniques et ne pas avoir de difficulté a les traiter :
“C’est rare que je me sente en échec” ; “Il y a toujours quelque chose a essayer, a proposer”.
Parmi les éléments mis en évidence pour favoriser le soulagement des douleurs on note :

- Ladhésion du patient a la stratégie thérapeutique : “C’est important que le patient
adhere au projet et s’investisse”.

- La conscience de la complexité du soulagement des douleurs : “A partir du moment ot
ils comprennent qu’il n’y a pas de solution miracle et que cela demande du temps et un
investissement, on peut avancer”.

Cependant, le reste des médecins interrogés fait part d’'un objectif plus périlleux, plus
difficile a atteindre avec de nombreux témoignages en ce sens : ‘Il y a des patients pour
lesquels rien ne marchent” ; “Jai des patients qui prennent plein d’antalgiques et malgré ¢a ils
sont toujours autant douloureux” ; “Certains ont des doses de cheval et n'ont qu'un
soulagement partiel de leur douleur”. Plusieurs évoquent un sentiment d'incapacité dans le
soulagement de leurs patients douloureux : “Je n’ai pas trouvé la bonne solution”. D’autres
complétent en précisant la situation d’impasse thérapeutique dans laquelle ils peuvent se
trouver : “Parfois on a tout essayé, on a fait le tour et rien ne soulage suffisamment”. Parmi les
éléments mis en évidence pour expliquer ces difficultés de soulagement on note :

- La persistance de la douleur dans le temps est connue pour entraver la stratégie
thérapeutique : “ La chronicisation de la douleur va créer une sorte de mémoire
douloureuse qui va étre plus difficile a soulager”.

- Le manque de participation du patient dans la prise en charge de sa douleur : “l
faut une participation active du patient pour essayer d’atteindre un soulagement,
sinon on n’y arrive pas’.

- La complexité de la douleur chronique : “ Pour certains patients, il y a plein
d’autres choses qui entretiennent la douleur et rendent difficile le soulagement”.

- Le profil des patients : “Il y a des patients qui mettent tout en échec, ¢a fait partie
de leur stratégie inconsciente pour faire exister leur douleur’.

b) Soulager, une constante réévaluation de la stratégie

Face a l'inefficacité des thérapeutiques entreprises, il est nécessaire de réévaluer et de
modifier la stratégie thérapeutique en place. Cependant, la réévaluation peut parfois étre source
d’'incompréhension et de remise en question de toute la situation : “Parfois, on a utilisé toutes
les thérapeutiques qui normalement devraient fonctionner et ¢a ne fonctionne pas, et on ne sait
pas pourquoi”. “Le plus dur c’est de tout reprendre pour essayer de réagencer toute la stratégie
et comprendre ce qu’on a pu rater”. Pour certains c’'est a ce moment que l'avis d’un confrére
spécialiste est sollicité, pour tenter de se sortir d’'une impasse : “Si je n’ai pas réussi a soulager
la douleur avec ma stratégie thérapeutique alors je prends un avis spécialisé, ca ne me géne
pas, j’'ai essayé”. Pour d’autres, le recours a l'avis d’'un spécialiste est également une maniére
d’avoir un autre regard pour s’assurer de ne pas “étre passé a cété de quelque chose”. Malgré
cet avis spécialisé, certains témoignages soulignent que les difficultés dans le soulagement de
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la douleur peuvent persister aprés ces avis : “Parfois, le mécanisme douloureux est tellement
complexe qu'il n’est pas facile de trouver une solution définitive au probleme”.

Enfin, devant la persistance durable et inchangée de la douleur chronique, I'échec des
thérapeutiques entreprises, on peut se poser la question d’une origine psychogéne.

c) Les douleurs psychogénes

Lorsqu'une douleur chronique résiste aux différents traitements antalgiques entrepris, le
médecin généraliste peut émettre I'hypothése d’'une douleur psychogéne. Dans cette situation,
il convient de revoir complétement la stratégie thérapeutique et il est nécessaire que le patient
accepte l'origine psychologique a sa douleur. Des meédecins témoignent des difficultés
rencontrées face a cette hypothése : “ Souvent quand je leur dis que c’est le corps qui crée
cette douleur pour leur dire que I'esprit va mal, je fais face a une incompréhension immédiate”.
La plupart du temps, les patients écartent I'hypothése d’'une origine psychologique et “émettent
des arguments cliniques discutables” pour essayer de trouver d’autres explications. Pourtant,
cette étape de reconnaissance du caractére psychogéne de cette douleur est une étape
nécessaire et indispensable pour avancer et entreprendre une tout autre stratégie
thérapeutique : “Si l'origine est une souffrance psychologique, il faut 'accepter pour la soigner’.

Concernant le traitement des douleurs psychogénes, les médecins s’accordent a dire
que de connaitre leurs patients est une grande aide : “Je pense qu’on accepte plus facilement
de reconnaitre I'origine psychogéne si I’hypothese vient de son médecin traitant qui connait ses
patients”. La stratégie thérapeutique est variable d’'un médecin a un autre. Beaucoup
reconnaissent prescrire un traitement antidépresseur comme traitement d’épreuve, “une sorte
de test pour voir une amélioration des douleurs”, mais aussi pour aider au cheminement d’'une
origine psychogéne. Certains adressent les patients vers des psychologues : ‘e fais parfois
face a des réticences pour un soutien psychologique”. D’autres les orientent dans des cas trop
complexes vers des confreres psychiatres : “Parfois le profil du patient est beaucoup plus
complexe qu’une simple dépression et on a besoin d’aide pour une prise en charge plus
globale”.

Ainsi la problématique du soulagement de la douleur chronique est un objectif parfois
difficilement atteignable car il implique également d’autres facteurs qui peuvent influencer la
persistance ou lintensité ressentie des douleurs comme le retentissement sur la vie
quotidienne, sur la vie professionnelle, la vie affective ou le psychisme.

8. Les retentissements de la douleur

Prendre en charge un patient douloureux chronique nécessite de s'intéresser également
a ses retentissements éventuels. En effet, la douleur chronique peut étre une source de
handicap. Il est fréequent de retrouver, associer a cette douleur, des troubles de 'humeur ou du
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comportement. |l n’est pas rare qu’il existe un retentissement sur la vie sociale, la vie familiale
ou la vie professionnelle entrainant ainsi un retentissement global sur la personne douloureuse
chronique.

Ces notions de retentissement de la douleur sont bien décrites par les médecins qui
reconnaissent cette possibilité, en particulier avec le temps : “ Je comprends que la douleur
chronique puisse avoir un retentissement sur plusieurs aspects de la vie, en particulier la
capacité a travailler et le moral’.

Plusieurs s’accordent a dire que I'impact principal rapporté est souvent professionnel: “/l
n’est pas rare de voir des arréts de travail a répétition”. En ce sens, certains craignent que la
chronicisation des manifestations douloureuses ait pour objectif I'obtention de bénéfices
secondaires : “ J'en ai certains qui reviennent réguliérement pour des prolongations d'arrét de
travail, et parfois je doute de la réalité de ces douleurs et de leur retentissement”,

Malgré cette possibilité, il reste important d’essayer de comprendre tous les
retentissements individuels éventuels associés aux douleurs chroniques : “J’explore toujours
tous les retentissements des douleurs chroniques”. L’apparition de retentissement crée de la
complexité a la prise en charge des douleurs chroniques et a leur soulagement : “Le
retentissement moral sur les douleurs fait que les patients ne sont pas trés simples a soigner”.

Ainsi, dans la stratégie de prise en charge de la douleur chronique, il est nécessaire de
les prendre en compte et de les réévaluer : “S’il y a un retentissement, alors je l'intéegre dans ma
prise en charge de la douleur sinon ¢a ne sera pas suffisant”. Les médecins ne rapportent pas
de difficulté a identifier les retentissements de part leur formation et leurs habitudes de pratique:
“Je pense savoir repérer les retentissements les plus fréquents, on les voit venir, on a I'habitude
et on connait nos patients”.

Concernant la prise en charge de ces retentissements, les médecins interrogés
abordent leurs intégrations dans leur stratégie thérapeutique de différentes maniéres.

- Certains se fixent comme obijectif principal de soulager la douleur chronique,
pour permettre un soulagement des retentissements : “ J'essaie de soulager la
douleur pour que la thymie s’améliore [...] en général ¢a suffit pour faire
disparaitre les retentissements et la situation s’améliore”.

- Dautres proposent un accompagnement psychologique : “J'essaie de faire du
soutien psychologique a chaque consultation, mais ¢a demande du temps alors
jJe préféere I'envoyer vers une psychologue qui en a plus”.

- Enfin, certains proposent un soutien médicamenteux pour réduire le
retentissement sur la thymie : “Manier les antidépresseurs et les anxiolytiques,
c’est notre quotidien”.

Par ailleurs, la prise en compte, par le corps médical, des retentissements ne constitue
pas le seul facteur pour permettre leur soulagement. En effet, des facteurs concernant I'attitude
du patient douloureux chronique vont favoriser le succes de leur prise en charge :

- La qualité de la relation entre le patient et son médecin : “En cas de bon contact, ¢a
marchera mieux, sinon se retrouve souvent dans une impasse”.
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- La capacité de résilience du patient : “Cela dépend des patients, certains vont étre préts
a se prendre en main et a avancer, d’autres seront trop enfermés dans leur douleur et
fous ses retentissements”.

- La conviction du patient d’'une possibilité d’amélioration de son état: “Quand on arrive a
trouver un peu de volonté dans leur discours, il faut sauter sur 'occasion pour leur
proposer les antidépresseurs pour leur montrer que I'amélioration est en effet possible”.

Le retentissement psychologique de la douleur chronique peut parfois étre majeur et
ralentir voire bloquer la stratégie de soulagement de la douleur. Il parait donc intéressant
d’explorer la prise en charge psychologique.

9. Les psychothérapies de soutien

Les stratégies thérapeutiques adoptées pour prendre en charge les patients douloureux
chroniques utilisent en premier lieu, des traitements médicamenteux. Cependant,
I'élargissement a d’autres formes de thérapeutiques non médicamenteuses peut étre
complémentaire pour les soulager. La prise en charge psychologique est un des moyens
essentiels a 'amélioration de la vie des patients douloureux chroniques.

Les médecins généralistes sont conscients de la complexité de la prise en charge du
patient douloureux chronique et de I'existence de nombreux retentissements possibles de la
douleur. Ainsi, ils reconnaissent la nécessité de faire appel a d’autres thérapeutiques : "Souvent
la prise de médicaments ne suffit pas, il faut utiliser d’autres outils”. lls recommandent souvent
la prise en charge psychologique : “ J’évoque régulierement une prise en charge psychologique
en compléments des antalgiques’.

L'utilisation d’'une approche psychologique peut se faire a différents niveaux. D’une part,
certains médecins reconnaissent faire du soutien psychologique lors de leur consultation de
suivi de patients douloureux chronique : “Jaborde la question du moral et de son
retentissement a chaque consultation des [patients] douloureux chroniques”. D’autre part,
d’autres utilisent des méthodes plus codifiées : “ Jai une formation d’hypnose et de
psychothérapie cognitivo-comportementale alors jutilise ces outils la de temps en temps sur
mes patients”.

Cependant, les médecins admettent que la mise place de ce soutien psychologique est
plus difficile a mettre en place en ville: “Ce sont des consultations qui sont souvent tres longues,
répétées et je ne maitrise pas les techniques de psychothérapie a proprement parler”. lls
s’accordent a dire que I'écoute du patient est importante mais que, notamment par manque de
temps, ils ne peuvent pas toujours se passer d'une aide supplémentaire : “J'essaie quand
méme de les écouter mais c’est chronophage”. Lorsque la situation est trop complexe ou
lorsqu’ils ne souhaitent pas faire de soutien psychologique, ils sollicitent les psychologues ou
psychiatres : “ On a besoin de l'aide des psy pour faire évoluer le patient”.
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Ainsi, les médecins généralistes partagent la conviction que la prise en compte des
retentissements et la réalisation d’'une forme plus ou moins implicite de soutien psychologique
nécessite un engagement psychologique du soignant également en faisant preuve d’empathie
et de patience.

10. Des qualités d’empathie et de la patience

Tous les médecins généralistes interrogés abordent les réactions psychologiques du
soignant face aux plaintes douloureuses répétées des patients douloureux chroniques. Leurs
réactions sont variables. Certains n’évoquent pas forcément de difficulté : “Je suis tres patiente,
jJe fais preuve de beaucoup d’écoute”. D’autres ne partagent pas le méme sentiment et font part
d’'une certaine pénibilité : “La prise en charge des douloureux chroniques peut étre dure au bout
d’un moment, épuisante méme”. Elle peut mettre a I'épreuve 'empathie du médecin : “Rien que
de voir le nom d’un patient douloureux chronique qui m’épuise sur mon agenda peut me dépiter
pour toute la journée tellement que son échec de soulagement m’atteint”.

Pour certains, le facteur principal d’épuisement mental du médecin semble étre I'échec
de soulagement du patient aprés multiples stratégies entreprisent : “Il y a des situations ou les
patients mettent tout en échec et plus le temps passe, plus les retentissements se développent
et plus la douleur s'enlise et plus le médecin peut arriver au bout de sa patience”. Pour d’autres,
l'existence d’'une incompréhension du mécanisme ou l'étiologie de la douleur peut favoriser
'épuisement mental du soignant :”Quand on n’arrive pas a comprendre, on peut perdre son
empathie et sa patience”. |l existe également des facteurs individuels qui peuvent influencer la
capacité d’empathie et la patience du médecin. En effet, son humeur du jour, son moral, ses
problémes personnels ou professionnels peuvent rendre I'approche de ces patients plus
périlleuses : “ Tout dépend de mon humeur, moi aussi je suis humain et j'ai mes problémes
alors parfois c’est difficile de les écouter [les patients]

La qualité de la relation entre le médecin généraliste et son patient douloureux
chronique est également un facteur important dans I'établissement et le maintien de I'empathie.
En effet, si le patient fait preuve d’engagement et de confiance, il est plus facile de garder sa
patience et son empathie au cours de toute la prise en charge : “ Quand il est motivé pour aller
mieux [le patient douloureux chronique], qu’il accepte d’essayer et de laisser une chance aux
stratégies proposées c’est quand méme plus simple de rester empathique alors que quand ils
reviennent au bout de quelques jours en disant que rien ne marche on est moins patient”.

Lors de la prise en charge des patients douloureux chroniques, la patience du soignant

et sa capacité d’empathie sont des qualités importantes a tenir dans la durée pour maintenir la
stratégie thérapeutique de soulagement entreprise.

11. La problématique du temps

Les douleurs chroniques, par définition, persistent dans le temps et peuvent avoir des
retentissements multiples. Pour prendre en charge les patients douloureux chroniques, I'écoute
est essentielle pour comprendre et aborder les différents aspects de leur maladie et les
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retentissements multiples sur leur vie. Pour cela, avoir du temps est nécessaire a chaque
consultation.

Dans un premier temps, les médecins généralistes s’accordent a dire que ces patients
douloureux chroniques ont besoin d’'une attention prolongée :” Les patients ont besoin qu’on les
écoute et on ne prend pas toujours le temps de le faire”. Ainsi, la durée des consultations de
ces patients est essentielle mais également un facteur limitant : “On ne peut pas tout faire en
quinze-vingt minutes”. Certains médecins témoignent volontairement augmenter au cas par
cas le temps de leur consultation pour certains patients : “ Quand je vois certains noms dans
mon agenda, je bloque une pause aprés pour avoir plus de temps pour eux”. Un autre médecin
fait part de la difficulté de prévoir a 'avance une consultation plus longue pour certains profils
de patients : “J'avais essayé de proposer des RDV en ligne de trente minutes de consultation
pour des consultations plus complexes, mais les patients n’ont pas joué le jeu et beaucoup ont
pris ce créneau plus long pour simplement avoir une consultation plus longue pour traiter plus
de motifs en méme temps. J’ai donc renoncé a cette idée”.

Dans un deuxieme temps, les médecins généralistes s'attristaient que ce temps
nécessaire soit un obstacle dans leur exercice quotidien: “Malheureusement on sait que ces
patients sont chronophages et qu'il leur faut du temps et beaucoup de consultations de suivi
régulieres”. Cependant, ils s’accordent a penser ne pas en avoir assez ou ne pas pouvoir
prendre le temps d’en avoir : “On manque souvent de temps dans la pratique”. Ainsi, il n’est
pas rare de voir certains médecins refuser de prendre en charge des patients douloureux
chroniques par souci de temps :"Je me suis déja vu éluder des plaintes douloureuses
chroniques récidivantes parce que je n’ai pas le temps nécessaire pour ces suivis longs et sans
fins”.

Dans un troisieme temps et dans une autre mesure, d’autres médecins reconnaissent
tenter de s’adapter a ces contraintes particuliéres et d’accepter les inconvénients liés a cette
attention particuliére :"Je prends le temps nécessaire et je m'adapte au patient. Il a le droit
d’avoir la méme attention que celui qui vient pour un motif plus rapide”. Cependant, offrir plus
de temps que le créneau de consultation initialement réservé n’est pas sans conséquences:”J’ai
ensuite parfois plus d’une heure de retard sur la journée et ¢a réle en salle d’attente sur la
secrétaire” ; “Jai parfois des remarques cassantes des patients sur mon retard et ca m’épuise
de devoir me justifier d’avoir eu une consultation plus complexe précédemment”. Mais certains
témoignent d’une forme de reconnaissance de leurs patients qui s‘'oppose a ces conséquences
négatives :” Je suis souvent en retard et passe la journée a m’excuser, mais j’ai rarement des
commentaires négatifs, ils savent [mes patients] que je prends le temps nécessaire et
S’adaptent dans leur propre agenda” : “Jai parfois un remerciement pour le temps
supplémentaire accordé”.

Ainsi, la problématique du temps est omniprésente au cours de la prise en charge des
patients douloureux chroniques et pour mieux appréhender ces situations complexes, les
médecins ont pour solution de reconvoquer les patients: "Quand la situation est trop complexe,
on ne peut pas tout gérer en quinze minutes, il faut reprogrammer un rendez-vous”. Certains
précisent régulierement avoir recours a ce procedeé pour explorer les retentissements de la
douleur chronique : "Quand le psychologique me semble a explorer, je propose aux patients de
revenir faire le point et nous fixons le rendez-vous en partant [...] ; cela permet d’arréter la
consultation dans un temps acceptable et de revoir plus tard”. De plus, la question de I'argent a
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été deux fois citées. En effet, il n’'existe pas, a ce jour, de rétribution spécifique de la
consultation de médecine générale conventionnée au prorata du temps accordé a la
consultation ou d’une spécificité particuliére dans l'indication d’'un patient douloureux chronique.
Ainsi, dans une stratégie de soulagement de la douleur et de ses retentissements divers
associés, il parait nécessaire de pouvoir offrir le temps nécessaire au patient pour aborder toute
la complexité de sa prise en charge et donc de le reconvoquer pour organiser au mieux son
Suivi.

Enfin, la problématique du temps n’est pas seulement un facteur de complexité de la
prise en charge de la douleur chronique pour le soignant et de mise en place de stratégies
nécessaires pour y remédier, elle est également source de sensation d’isolement et d’échec
avec remise en question de ses capacités.

12.Le sentiment d’isolement du soignant

Lorsque le soulagement du patient douloureux chronique, méme partiel, n’est pas atteint
et que les retentissements sont trop importants, le médecin généraliste peut se sentir démuni
ou limité dans ces capacités pour poursuivre seul la stratégie de prise en charge. Dans cette
situation, 'une des solutions envisageables est le recours a un confrere.

Les médecins expliquent avoir en téte une petite liste de confréres spécialistes dans
différents domaines, acquise avec le temps et I'expérience, vers qui se tourner pour adresser
un patient pour un avis extérieur. Les plus jeunes médecins avouent adresser en priorité aux
praticiens du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) n’ayant pas encore de correspondants
spécialistes de ville de référence :” Quand jai besoin d’un avis, j'adresse souvent au CHU le
temps de me faire un réseau de correspondants en ville”. Dans I'ensemble, les médecins
généralistes ne se sentent pas isolés et ont le sentiment d’avoir une aide extérieure possible :
“En général, on n’est pas seul, jai le sentiment d’avoir toujours autre chose a proposer’.

Cependant, cette possibilité de recours a un avis spécialisé n’est pas toujours évidente.
En effet, parfois ce sont les comportements des patients qui ne permettent pas cet avis
extérieur : "Certains patients refusent de se déplacer sur plusieurs dizaines de kilometres pour
voir le spécialiste ou de faire des téléconsultations”. Ainsi, on se retrouve parfois avec des
médecins généralistes qui prennent des avis pour leurs patients auprés de spécialistes, avec
leur accord, sans consultation :"Le développement de la possibilité d’avis ponctuel spécialisé
sur des situations qui nous posent probleme a vraiment amélioré notre pratique |[...] on peut
souvent avoir un nouveau regard ou une nouvelle stratégie a proposer sans forcément toujours
attendre une consultation avec le spécialiste”. Le développement de ces possibilités d’avis
ponctuel de spécialistes au cours de ces derniéres années est trés apprécié et plébiscité par les
médecins généralistes pour lutter contre le sentiment d’isolement dans la prise en charge et
limiter les sensations d’échec thérapeutique.
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13.Le sentiment d’échec

Les douleurs chroniques sont des douleurs, la plupart du temps, complexes a prendre
en charge sur plusieurs facteurs. Leur complexité peut se retrouver dés le début du bilan
étiologique, avec des mécanismes douloureux difficiles a caractériser et a appréhender. Puis,
elle peut apparaitre, par la suite, lors des tentatives de prise en charge thérapeutique de la
douleur avec la mise en place de différents traitements médicamenteux ou non. Enfin, la
complexité du soulagement des douleurs chroniques peut résider dans la persistance et
lintensité des retentissements associés.

Les difficultés rencontrées en lien avec la persistance des douleurs chroniques
concernant aussi bien le patient que le médecin généraliste: “Lorsque les douleurs persistent
malgré les traitements entrepris, les patients vivent ga comme un échec et s’enferment de plus
en plus dans un sentiment de perte d’espoir de soulagement [...] c’est une situation qui nous
met en difficulté car on ne trouve pas de solution”. Ainsi, au fur et a mesure, des sentiments
d’échec de soulagement peuvent apparaitre chez le médecin généraliste, il peut se sentir
démuni et remettre en question ses connaissances. La persistance d’une douleur peut remettre
en question la stratégie diagnostique ou la stratégie de soulagement : “Quand la douleur
persiste, je me demande si je n’ai pas raté quelque chose ou si j’ai vraiment tout essayé”.

L'échec désigne un sentiment de ne pas réussir a atteindre un objectif. Concernant la
prise en charge de la douleur chronique, I'objectif pouvant étre multiple, le niveau sur lequel on
place I'échec est variable. Pour certains médecins, I'échec se situe “quand on n’a plus rien a
proposer pour soulager”; pour d’autres, I'échec réside dans le fait de “passer la main a un
confrére plus compétent”. Enfin, certains médecins s'interrogent de fagon plus optimiste et
préférent utiliser I'expression de “limites” de leur compétence pour une situation donnée sans
pour autant généraliser : "Je ne veux jamais me reconnaitre en position d’échec, je me dis juste
que parfois je peux atteindre les limites de mes compétences et de mon expérience, mais que
quelqu’un d’autre pourrait prendre la main pour aller plus loin”. Par ailleurs, certains médecins
rapportent ne jamais avoir vécu de sentiment d’échec : “Je n’ai jamais eu I'occasion de ressentir
ce sentiment [I'échec]’.

Qu'ils aient ou non déja expérimenté le sentiment d’échec ou de limitation de leur
compétences, les médecins généralistes se disent “chanceux d’avoir des confréres spécialistes
a solliciter en cas de besoin”. Cette idée du rble de “premier maillon” du soin semble
correspondre a l'idée générale de ce que peut étre le parcours de soin du patient douloureux
chronique: “L’échec ne peut exister car il y a toujours quelqu’un a qui passer la main et partager
la réflexion pour avancer”. En réfléchissant sur le positionnement du médecin généraliste, dans
cette prise en charge, certains vont plus loin et évoquent leur stratégie de détachement et de
protection face au sentiment d’échec: “Je n’en fais pas une affaire personnelle, si ca marche et
bien tant mieux, si ¢a ne marche pas on va essayer autre chose”. Dans une réflexion plus
philosophique, un médecin va plus loin encore en évoquant la complexité de la maladie : “Nous
ne pouvons pas guérir ou soulager tout le monde, nous ne sommes pas Dieu, une fois qu’on se
dit ¢a on relativise”.

Bien que certains médecins n’aient jamais rencontré de situation les mettant en échec,
beaucoup ont avoué avoir déja ressenti un sentiment d'impuissance face a certaines situations:
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“C’est évident qu’on peut se sentir impuissant a un moment donné avec ce type de patients”.
Ce sentiment d’échec, d’'impuissance, n’est parfois pas sans conséquence pour le vécu du
médecin: "Il y en a certains qui prennent tout un cocktail de médicaments et ils reviennent en
disant qu’ils ont toujours mal, c’est toujours les mémes plaintes récurrentes, la c’est vraiment
déstabilisant” ; “Arriver au bout de ses limites n’est vraiment pas agréable pour un médecin’.
Ainsi, 'acceptation et le retentissement de I'échec ne sont pas faciles.

En effet, accepter I'échec, c’est reconnaitre la faillite de la stratégie de soulagement
mise en place mais ce n’est pas forcément un échec personnel du médecin. En ce sens, ils
s’interrogent sur les causes possibles de I'échec. Certains évoquent la présence d'une
pathologie psychique associée :” Quand un syndrome dépressif est associé, on est souvent
dans I'échec”. D’'autres expliquent la présence de I'échec en lien avec la personnalité du
patient: ”il y en a qui nous mettent systématiquement en échec, c’est a se demander si ce n’est
pas pathologique”

Quoiqu’il en soit, I'existence d’'un sentiment d’échec ou de limite de capacités, qu’il soit
celui du médecin ou celui du patient, doit conduire a une réaction et redéfinir la stratégie de
prise en charge. Dans ce sens, le médecin peut, d’'une part, réadresser le patient vers un autre
confrére spécialiste: “C’est dans ce genre de situation qu’on peut demander I'avis d’une centre
anti-douleur ou un autre spécialiste et parfois il y a de nouvelles idées”. D’autre part, le médecin
généraliste peut tenter de faire accepter la douleur. En effet, il arrive qu’il n’y ait pas toujours de
solution et le fait de faire accepter de vivre avec la douleur permet parfois de I'atténuer en
acceptant certaines contraintes liées a la pathologie: "Accepter la douleur, permet souvent de
rediriger les pensées sur autre chose et finalement d’atténuer les retentissements”.

Il semble donc exister un lien entre I'incapacité a soulager la douleur chronique et le fait
d’intégrer I'acceptation de la douleur dans la stratégie de prise en charge.

14.’acceptation de la douleur

Pour certains médecins, I'acceptation de la douleur fait partie intégrante de la stratégie
de prise en charge de la douleur chronique. En effet, lorsqu’il n’y a pas de soulagement total de
la douleur, par définition, elle persiste dans le temps et la nécessité d’inciter le patient a
accepter cette douleur est la stratégie ultime de lutte contre la douleur et ses retentissements.
La démarche thérapeutique d’acceptation de la douleur se fait en plusieurs étapes.

D’abord, il convient d’expliquer qu’il n’y a pas de solution médicamenteuse pour faire
disparaitre la douleur et que le patient vivra avec une douleur persistante toute sa vie :” Il faut
leur dire qu’il n’y a pas de médicaments pour faire disparaitre la douleur, c’est souvent mal
vécu”.

En effet, 'annonce peut avoir I'effet d’'un choc pour le patient douloureux chronique, qui
avait peut-étre espoir de guérir un jour et de revenir a I'état antérieur sans douleur. Il convient
donc de respecter le temps nécessaire pour comprendre qu’il va falloir apprendre a vivre avec
les douleurs.
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Ensuite, les médecins généralistes interrogés insistent sur le fait que les patients vont
devoir faire des efforts : “ll faut qu’ils modifient leur approche de la douleur pour pouvoir
I'accepter”.

Enfin, il convient de redéfinir les objectifs avec les patients. Les patients doivent
consentir a vivre avec leur douleur et aller a I'encontre de leurs croyances qu’ils ne peuvent pas
vivre ainsi et des limites qu’ils se fixent : “L’objectif n’est pas de faire disparaitre la douleur, mais
de leur faire accepter la situation pour qu’elle [la douleur] ne les empéche pas de vivre’.

Par conséquent, le processus d’acceptation de la douleur chronique a sa place dans la
stratégie de prise en charge du patient douloureux chronique. Il apparait souvent plus
tardivement, aprés la mise en échec de plusieurs stratégies médicamenteuses pour un
soulagement total de la douleur. L'acceptation de la douleur chronique est un élément de la
prise en charge spécifique du patient douloureux chronique.

15. Les spécificités de prise en charge

Les médecins généralistes reconnaissent I'existence de certaines spécificités dans les
situations de prise en charge des patients douloureux chroniques. Tous s’accordent a dire que
leur suivi est une situation “complexe” et on retrouve dans leur stratégie les éléments suivants:

D’abord, la stratégie de prise en charge s’articule autour d’'une prise en charge

antalgique : “médicaments antalgiques”, “coantalgiques”, “infiltrations”, “stimulation percutanée”
etc...

Puis, réguliérement, la persistance de la douleur favorise I'orientation vers un confrére
spécialiste. Les médecins interrogés citent “les neurologues”, ‘les neurochirurgiens”, "les
rhumatologues”, “les chirurgiens orthopédistes”, ‘les gynécologues” et ‘les centres
anti-douleurs”. Lorientation vers le spécialiste a pour plusieurs objectifs, parfois demander un
avis thérapeutique ou parfois déléguer la prise en charge.

Dans tous les cas, les médecins reconnaissent devoir intégrer a leur prise en charge de
la douleur, les divers retentissements parfois généralisables, parfois propres a chacun : ‘il faut
adopter une approche globale, essayer de soigner la douleur et ses retentissements”.

Parmi les éléments essentiels, on rappelle “importance du temps”. Le temps
nécessaire lors de chaque consultation, pour que le patient puisse verbaliser ses difficultés,
aient le sentiment d’étre écouté. Cette attention particuliére demande un investissement du
soignant dans le temps. Le temps comme déterminant dans la durée des consultations, mais
également du temps dans I'agenda pour reconvoquer et suivre les patients dans la durée :”On
sait que la prise en charge va prendre du temps”. De plus, comme la prise en charge s’inscrit
dans la durée et que souvent les prises en charge thérapeutiques se multiplient faute de succés
dans le soulagement, les médecins généralistes doivent faire preuve de patience et maintenir
leur attention particuliere de maniére répétée :"ll faut étre patients avec les [patients]
douloureux chroniques”.
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Le recours aux SETD pour les médecins généralistes s’incorpore a la stratégie de prise
en charge de la douleur a différents moments. Quelques médecins y ont recours pour un avis
sur le traitement médicamenteux: “Quand je n’arrive pas suffisamment soulager, j'adresse au
centre anti-douleur”, parfois méme précocement :"Assez rapidement il faut se poser la question
de les adresser au centre anti-douleur apres échec de quelques lignes thérapeutiques pour en
pas se retrouver en échec”. D’autres ont une approche différente des SETD et y adressent des
patients avec un profil particulier : ”"Si la douleur chronique semble psychogene alors je
I'adresse [le patient] au centre anti-douleur”. Pour beaucoup, le recours aux SETD doit se faire
assez tardivement dans la stratégie thérapeutique, aprés plusieurs tentatives infructueuses de
soulagement de la maladie douloureuse : ’Jenvoie au centre anti-douleur quand je n’ai plus
d’autres solutions et qu’ils doivent accepter leur douleur”. Pour certains médecins généralistes,
une prise en charge spécifique ne serait a mettre en place que pour “les situations les plus
difficiles et complexes”.

Ainsi, les modalités de recours aux SETD ne font pas I'objet d’'un consensus parmi les
médecins généralistes. En ce sens, il parait intéressant de faire état des connaissances des
médecins généralistes sur ces structures.

B. Les Structures d'Evaluation et de Traitement de la Douleur
chronique (SETD)

1. Connaissances des SETD autour du lieu d’exercice

Dans le département Indre-et-Loire, il existe trois structures: un centre au CHU
Bretonneau a Tours pour les adultes, une structure de consultation exclusivement pédiatrique
au CHU Clocheville a Tours et une structure de consultation adulte au Centre hospitalier de
Chinon.

Tous les médecins généralistes interrogés connaissent I'existence de ces structures,
sauf pour certains, I'existence de la structure dédiée pour les douleurs chroniques pédiatriques.
lIs expliquent cette méconnaissance du fait de n’avoir jamais eu l'occasion d’y avoir recours
pour le moment. lls les connaissent et les situent géographiquement, certains pour y avoir eu
recours a plusieurs reprises : “J'ai déja adressé plusieurs patients au centre-antidouleur”,
D’autres pour avoir des patients dans leur patientéle qui y étaient précédemment suivis: “J’ai
des patients récents qui y sont suivis depuis longtemps”. D’autres encore, connaissent ces
structures via d’autres médecins: “Un confrere m’avait parlé de l'existence de ce genre de
centre il y a longtemps”.

Devant le faible nombre de structures du département, il est aisé de connaitre les
structures de référence de la douleur. Demander un avis ou adresser pour un suivi spécialisé se
congoit mieux lorsqu’on connait les structures de proximité mais également lorsqu’on connait
leur organisation.
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2. Organisation et particularités des SEDT

Pour les médecins généralistes, les SEDT fonctionnent sur un mode de consultation,
mais des consultations “plus longues qu’une consultation classique” pour appréhender la
complexité des difficultés de la douleurs chroniques. Certains détaillent les différentes étapes
de cette consultation spécialisée: “Au début il y a un schéma pour localiser les douleurs, ensuite
des questions sur les caractéristiques de la douleur, ses horaires, il y a des échelles utilisées
pour évaluer lintensité et des criteres de retentissements [...] puis il y a une partie examen
clinique pour redéfinir les douleurs”. D’autres ne détaillent pas autant le présumé déroulement
de ces consultations, ils évoquent juste un systéme d’évaluation des douleurs par questionnaire
en précisant qu’ils “n’ont pas le temps de faire ¢a en consultation classique”. Les médecins
généralistes évoquent également une organisation pluridisciplinaire : “ll y a plusieurs
intervenants qui travaillent en équipe pour une prise en charge globale”.

Concernant les formations des médecins présents dans les SETD, une partie des
médecins généralistes supposent que ce sont des médecins anesthésistes de formation, qui
ont fait des formations spécifiques pour le traitement de la douleur chronique: “ Il y a longtemps
c’était des anesthésistes spécialisés dans la douleur chronique”. D’autres pensent que cet
attrait pour la prise en charge de la douleur n’est pas réservé qu’aux anesthésistes “ Il y a des
médecins rhumatologues, neurologues, psychiatres ou méme généralistes qui ont fait un DU
sur la douleur”. Tous s’accordent a dire que ce sont des “spécialistes de la douleur”formés a la
prise en charge globale des patients douloureux chroniques.

Les médecins généralistes supposent également que les équipes soignantes des SEDT
comprennent également des professionnels paramédicaux. lls évoquent plusieurs corps de
métiers. Ceux qui prennent en charge le corps : “Des kinésithérapeutes”, “des
ergothérapeutes”, “des psychomotriciens” mais également l'esprit : “ll y a sdrement des
psychologues”. La présence de ces différents intervenants permet, dans I'esprit des médecins
généralistes, une prise en charge globale du patient: “lls ont le personnel et les moyens pour
étre pluridisciplinaires”.

En ce qui concernant les soins dispensés dans les SETD, médecins généralistes
imaginent les soins suivants:

- L'électrostimulation : “les centres antidouleurs peuvent proposer d’autres soins non
médicamenteux comme ['électrostimulation”:

- Des interventions techniques comme des “infiltrations”;

- Une approche plus psychologique avec “des psychothérapies, de I'hypnose, de la
relaxation; des choses qu’on ne peut pas proposer aussi facilement en ville”;

- Une approche plus physique avec des “massages”, “des séances de kinésithérapie plus
spécifiques qu’en ville”,;

- Une approche thérapeutique médicamenteuse spécialisée : “lls osent plus facilement
utiliser des antiépileptiques”;

- Le suivi des patients : "lls organisent un programme de prise en charge personnalisé et
convoquent les patients pour des consultations de suivi”.
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Sur le plan de l'organisation des soins, les médecins généralistes imaginent plusieurs
modes de fonctionnement: un systéme “d’avis ponctuel” ou bien un “parcours de prise en

. g

charge dans la durée”; ‘je pense que les deux peuvent étre utiles en fonction des cas’.

Enfin pour terminer, certains médecins généralistes ont avoué ne pas avoir d’idées ni
sur la composition du personnel soignant des SETD, ni sur leur organisation, ni sur leurs types
d’activités exercées: “Aucune idée”; “Je ne sais pas trop”. Cette méconnaissance de
'organisation des SETD s’explique par le manque d’information, de communication de leurs
activités :”Il faudrait qu’ils se présentent et qu’on sache mieux ce qu’ils ont a proposer”.

Ainsi, I'étude des connaissances des médecins généralistes sur l'organisation des
SETD révele une grande disparité. Certains praticiens connaissent et détaillent leur mode de
fonctionnement, leur composition pluridisciplinaire, leurs différentes activités thérapeutiques.
D’autres, font de vagues suppositions de ce qu’ils imaginent étre 'organisation et les soins
thérapeutiques proposés. Et enfin, une petite partie des médecins généralistes ignorent toutes
ces informations. Cependant, l'idée sur la formation du personnel médical qui y travaille est
assez unanime, tous imaginent des médecins, sans consensus sur leurs spécialités, ayant une
formation supplémentaire sur la douleur faisant d’eux des spécialistes du traitement de la
douleur chronique. Les connaissances hétérogénes des médecins généralistes sur
I'organisation et les activités thérapeutiques des SETD ne permettent pas toujours d’identifier
quelques stratégies thérapeutiques ils peuvent en attendre et donc rendent difficile de définir
quels patients y adresser.

3. Les pathologies prises en charge par les SETD

Les médecins généralistes interrogés pensent que les SETD peuvent prendre en charge
tous les patients douloureux chroniques et donc toutes les pathologies douloureuses
chroniques :”lls sont spécialisés dans le traitement de la douleur donc on peut leur adresser
n’importe quel patient douloureux chronique”.

Aucun médecin ne détaille un profil de patient douloureux chronique qui peut étre
adresse, bien au contraire, ils estiment que plus les retentissements de la douleur chronique
sont présents, plus ils adressent aux SETD: “ Je pense que les centres anti-douleur peuvent
prendre en charge tous les patients et toutes les douleurs”.

Certains évoquent la possibilité d’'une prise en charge psychologique des patients
douloureux chroniques au sein des SETD et c’est pour cette indication qu’ils adressent certains
patients en priorité :”Toutes les douleurs psychogénes je les adresse au centre anti-douleur”. A
l'inverse, certains ignorent qu’ils puissent bénéficier de ce genre de stratégie thérapeutique: "Je
ne savais pas qu’il pouvait y avoir une prise en charge psychologique, je pensais que c’était
surtout des traitements plus spécifiques des centre anti-douleur comme I'électrostimulation ou
des gestes techniques’.
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Ainsi, les pathologies et plus précisément les profils de patients douloureux chroniques
prise en charge aux SETD sont encore insuffisamment connus des médecins généralistes, ce
qui complique les demandes de prise en charge adaptée.

4. Le délai de rendez-vous en SETD

Les idées divergent de quelques mois a plus d’'un an en fonction des médecins. Certains
n‘ont pas d’'idée du délai de rendez-vous :” Je ne sais pas”. D’autres estiment une fourchette de
quelques mois :"Je pense environ 3-6 mois comme beaucoup de spécialistes”. D’autres
pensent que les délais de rendez-vous sont plus longs : "Aux dernieres nouvelles il y a un an
d’attente, c’est pour ¢a que jadresse rapidement, comme ¢a ils ont leur rendez-vous a
I'avance”.

Certains médecins généralistes font part de leurs difficultés concernant I'organisation
des prises de rendez-vous : “C’est compliqué, avant il suffisait de faire un simple courrier
d’adressage et les gens prenaient leur rendez-vous. Maintenant il faut faire tout un dossier
détaillé et le patient doit attendre d’étre rappelé. Méme avec ca, ils n'ont pas de rendez-vous
avant un an”. La complexité de cette démarche de prise de rendez-vous et les délais d’attente
assez longs sont de véritables motifs pouvant inciter les médecins généralistes a éviter ce
genre de recours :” Le probléme des centres anti-douleur ce sont les délais de rendez-vous, ¢a
me parait difficile d’envisager un relai avec ces centres”.

Aucun médecin n’évoque spontanément d’hypothése pouvant expliquer la raison de ces
délais de prise en charge considérés comme longs. Certains supposent une forte demande et
des moyens insuffisants : “Il y a tellement de patients douloureux chroniques, ils [les SETD]
doivent étre débordes”.

Nous avons donc exploré les représentations des médecins généralistes sur
I'organisation, sur les stratégies thérapeutiques, les pathologies prises en charge et sur les
modalités administratives des SETD. Ces différents éléments modulent probablement le
recours a ces structures. Ainsi, il parait désormais intéressant d’explorer la place des SETD
dans la pratique des médecins généralistes.

C. Le recours aux SETD

1. Expérience passée de recours

Les pratiques de recours aux SETD sont modulées en fonction de I'expérience du
meédecin généraliste avec ces structures. Les modalités de recours sont variables d’'un médecin
a un autre. Certains n’ont jamais eu recours aux SETD :"Je n’ai jamais eu 'occasion d’orienter
un patient au centre anti-douleur”. D’autres y ont adressé plusieurs patients dans leur carriére :
“Cela m'est arrivé quelques fois quand c’était vraiment compliqué”. Et enfin, certains y ont
recours réguliérement : “J'adresse plusieurs patients au centre anti-douleur tous les ans, jai
beaucoup de [patients] douloureux chroniques dans ma patientéle et j’ai une bonne expérience
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de retour de prise en charge”. Parmi les meédecins généralistes, certains signalent une
orientation de leur patient aux SETD par un confrére spécialiste :"J’ai des patients qui y sont
allés, adressés par le rhumatologue”.

Ainsi, les pratiques concernant l'orientation vers les SETD sont trés variables d’'un
médecin a un autre et parfois l'orientation se fait également entre spécialistes. Ces
constatations nous aménent a détailler qui est a I'origine du recours aux SETD.

2. L'origine de l'orientation aux SETD

Souvent, la demande d’orientation émane du médecin généraliste dans la majorité des
cas : "Dans plus de la moitié des cas, c'est moi qui fait le courrier d’adressage”.

Parfois, la demande vient d’'un confrére spécialiste qui fait le courrier d’adressage: “J’ai
des patients qui ont été envoyés au centre anti-douleur par leur neurologue, d’autres par leur
rhumatologue”. Ainsi on distingue, un maillage de plusieurs médecins qui interviennent autour
du patient douloureux chronique qui se sollicitent entre eux pour une prise en charge
personnalisée. Parfois le médecin spécialiste évoque au patient une orientation en SETD et
ensuite le médecin généraliste peut, dans une décision conjointe, faire le courrier d’adressage.

Dans certains cas, un mélange de ces deux situations voit le jour. La demande de
recours peut parfois étre le fruit d’'une décision conjointe du médecin généraliste, du médecin
spécialiste et du patient devant I'évolution de la situation.

En effet, dans certaines situations, le patient exprime spontanément le souhait d’une
prise en charge en SETD: “J’ai beaucoup de patients qui me demandent de les adresser en
centre anti-douleur”. Les requétes des patients sont souvent motivées par le sentiment que la
stratégie thérapeutique en place ne suffit pas pour soulager les douleurs. Certains médecins
avouent n’y avoir pas pensé spontanément mais que la proposition du patient parait
intéressante : “Une fois on m’a demandé un courrier pour le centre anti-douleur et en fait je
n’avais méme pas pensé a le proposer alors que c’était effectivement une trés bonne idée”.

Les médecins généralistes évoquent des patients de plus en plus informés de
I'existence des SETD et donc de plus en plus de demandes de prise en charge viennent d’eux.
Les hypothéses de [lorigine des informations sur les SETD sont multiples : le retour
d’expérience d’'une personne qui y est suivi, le conseil d’'un proche soucieux d’essayer ces
structures, des recherches personnelles de solution pour soulager la douleur : “Les centres
anti-douleur commencent a se faire connaitre, les patients en parlent autour d’eux, s’intéressent
a leur santé et cherchent des solutions pour ne plus souffrir’ ; “C’est vrai que le nom est
attrayant “anti-douleur” ¢a donne envie quand on souffre’.

Certains médecins généralistes se félicitent de l'investissement des patients pour leur
santé et le soulagement des douleurs chroniques et pensent que les patients demandeurs ont
un bon profil pour évoluer dans ce genre de structure: “S’ils sont motivés pour y aller ¢a va
marcher”. Par opposition, d’autres ont un sentiment plus pessimiste avec une demande de prise
en charge en SETD trop précoce dans la stratégie thérapeutique, créant ainsi de la “frustration
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chez les patients demandeurs qui s’offusquent qu’on leur interdise de ne plus souffrir”. Les
médecins généralistes doivent ainsi décider, en fonction de leur stratégie de prise en charge, de
la situation et du patient, s’ils accédent ou non a cette demande d’adressage. Ainsi, certains
médecins vont dans le sens du patient demandeur : "En général, s’ils demandent j'accepte de
faire le courrier”; d’autres s’autorisent a ne pas accéder a la demande : "C’est souvent que les
patients demandent un courrier pour le centre anti-douleur, mais je refuse la plupart du temps
parce que c’est trop tét, qu’il y a d’autres choses a essayer avant et je leur explique”.

En cas de refus du médecin généraliste d'accéder a la demande du patient, les
réactions sont variables. Certains médecins témoignent une négociation intense de la part du
patient : “J’ai déja eu des réactions intenses de patients qui disaient que je ne voulais pas les
soigner”; d’autres rapportent des patients traversés de sentiment fataliste sur leur avenir : “Un
Jour on m’a dit "Je vais souffrir toute ma vie a cause de vous” ¢a m’a désemparé et j’ai fini par
faire le courrier”. D’autres médecins font part de réactions plus paisibles de ce refus
d’adressage : "Il suffit de trouver les mots, je peux refuser mais j’explique que ce n’est pas le
bon moment, que j’ai d’autres propositions a lui faire et que, selon I'évolution il ira peut étre un
Jour au centre de la douleur chronique [...]. En laissant la porte ouverte a l'idée, ¢a se passe
toujours bien”.

Un médecin fait une analyse personnelle sémantique sur le terme “centre anti-douleur” :
“Ce qui nous complique les choses avec les patients c’est le terme couramment utilisé pour
désigner ces structures, “anti douleur” c’est difficile a expliquer au patient qu’ils n‘ont pas de
baguette magique pour faire disparaitre leur douleur, qu’ils ont accés aux mémes médicaments
que moi et que la-bas, l'objectif ne peut étre de guérir la douleur mais plutét d’apprendre a
l'accepter. C’est pour ¢a que moi, personnellement, je ne dis jamais centre anti-douleur, mais
plutét centre d’accompagnement de la douleur, et je corrige les patients pour éviter le
malentendu”. Cette réflexion laisse transparaitre un décalage entre les attentes des patients
demandeurs de prise en charge dans les SETD et les soignants qui menent une stratégie de
prise en charge globale qui tend vers une acceptation de la douleur chronique en cas de
persistance des symptoémes.

Aprés avoir exploré les différentes personnes a l'origine de I'orientation aux SETD, il
convient de s'intéresser aux pathologies douloureuses qui y sont prises en charge.

3. Les pathologies douloureuses prise en charge en SETD

Il semble nécessaire de réaliser un apergu des différentes pathologies douloureuses
citées par les médecins généralistes pour lesquelles ils orientent les patients vers les SETD.
Pour cela, on va organiser les pathologies par mécanisme de la douleur, comme évoqué
précédemment.
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a) Les douleurs neuropathiques

Les plus couramment cités sont les radiculalgies qui ont souvent déja été opérées mais
dont les douleurs persistent ou bien avec des douleurs récidivantes : “une sciatique qui a déja
été opérée mais qui récidive”; “une névralgie cervico-brachiale qui persiste malgré une prise en
charge bien menée”.

D’autres étiologies de douleurs neuropathiques citées sont:
- les douleurs iatrogénes :” Je pense aux douleurs neuropathiques post-chimiothérapies”
- le zona : “Jai une patiente qui a des douleurs zostériennes chroniques que rien ne
soulage”

- les “douleurs neuropathiques non étiquetées”.

b) Les céphalalgies

Cette catégorie regroupe:
- les migraines et céphalées : “les migraineux connaissent bien les centres anti-douleur
car leur neurologue en a parlé”
- les “algies de la face”
- les douleurs ORL : “’ai un patient avec un cancer des sinus qui y est suivi’.

c) Les douleurs par excés de nociception

Ces douleurs peuvent avoir différentes origines: articulaire, inflammatoire,
rhumatologique: “J’ai adressé un patient atteint de polyarthrite rhumatoide sur conseil du
rhumatologue”; “Les douleurs articulaires multiples du sujet 4gé sont tres difficile a soigner, je
les adresse pour avoir des pistes thérapeutiques”.

d) Les douleurs complexes, plurifactorielles

Des médecins généralistes évoquent un profil de patient douloureux chronique qui
présentent des douleurs multiples, complexes, avec plusieurs mécanismes pour lesquelles on
peut solliciter les SETD. Ces patients peuvent présenter des profils psychologiques ou des
retentissements importants, favorisant la persistance des symptbmes: ‘une patiente
fibromyalgique, avec de trés nombreux retentissements, un syndrome dépressif majeur
associé; je ne savais plus comment m’en sortir, depuis qu’elle va au centre anti-douleur, elle
semble aller un peu mieux” ; “Un patient multi opéré du dos, qui présentent toujours des
douleurs, avec un terrain dépressif préexistant et des retentissements importants, dont on a
plus rien a proposer”.
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e) Les douleurs idiopathiques

Dans cette derniére catégorie, on regroupe les douleurs inexpliquées, dont on ne trouve
pas I'étiologie du mécanisme douloureux: “J’ai déja adressé un patient douloureux sans aucun
diagnostic, méme aprés multiples bilans et avis spécialisés”.

Bien qu'une liste de pathologies douloureuses chroniques adressées aux SETD
puissent tenter de se redresser ici. Les médecins généralistes précisent qu’ils n’adressent pas
systématiquement tous les patients atteints de douleurs chroniques. On retrouve dans les
témoignages des éléments récurrents dans les situations douloureuses adressées:

- la notion de complexité de la situation et des difficultés rencontrées : “ Une situation tres
complexe”; “On était vraiment en échec thérapeutique avec ce patient”, “On avait tout
essayé avant”;

- les retentissements importantes: “Quand on a un patient qui ne vit plus et que tout
tourne autour de la douleur, il faut 'adresser au centre anti-douleur”;

- un profil psychologique particulier: “ une patiente qui avait un fond dépressif, avec des
douleurs trées complexes”;

- une douleur d’intensité inhabituelle : "une endométriose tres symptomatique avec une
patiente en arrét pendant des mois”.

Ainsi, nous pouvons constater une grande diversité de pathologies et de mécanismes
douloureux chez les patients douloureux chroniques adressés par les médecins généralistes,
avec des profils ou des situations parfois trés complexes, pour lesquelles ils reconnaissent se
sentir en difficultés et demander de I'aide pour redéfinir une stratégie de prise en charge
personnalisée. Face a ces demandes d’avis ou de suivi de plus en plus fréquentes, il semble
nécessaire de s’interroger sur le degré de satisfaction des recours faits par les médecins
généralistes aux SETD.

4. La satisfaction des recours aux SETD

Le degré de satisfaction des recours aux SETD résulte de leurs expériences passées et
influe également sur les recours éventuels a venir. Les avis des médecins généralistes sur ce
sujet sont divergents.

Certains se disent satisfaits de la prise en charge des SETD. La satisfaction peut étre
totale: “En général, ils répondent aux attentes des patients”, ou bien plus spécifique : "La
derniére fois que j’ai adressé un patient pour un suivi, j’étais tres content des propositions et de
I'évolution”.

D’autres éprouvent des sentiments plus mitigés : *“Je suis plutét dégu dans I'ensemble, il
n’y a pas de suivi pour tous les patients que j'adresse”; “J’ai eu des mauvaises expériences de
propositions thérapeutiques non compatibles avec le profil de mon patient” ; “Les solutions ne
sont pas a la hauteur de mes attentes”

Certains ont des avis plus fluctuants, plus nuancés avec des expériences variables :"J’ai
des patients pour lesquels je suis tres satisfait et pour d’autres ou je me dis que ¢a ne servait a
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rien car le patient revient vers moi”. Dans de rares cas, les médecins généralistes n’ont pas eu
de retour des patients qui y ont été et donc n’ont pas d’opinion sur la prise en charge.

Les motifs de satisfactions des meédecins généralistes concernent avant tout le
soulagement de la douleur:

- Tlefficacité du traitement mis en place : “Dés le début du traitement, les patients étaient
soulagés”

- lutilisation de thérapeutiques ou de techniques spécifiques : "J'ai des patients avec des
TENS, c’est génial, ca marche bien et je ne pouvais pas leur proposer”; “J’ai un patient
qui revit de son zona soulagé par des patchs de Qtenza”

- le suivi est organisé: “les patients sortent avec leur rendez-vous de suivi, les traitements
sont réévalués, c’est bien organisé”,

La satisfaction concerne également les autres bénéfices pour les patients:
- l'effet sur '’humeur : “aller au centre anti-douleur est bénéfique sur le moral des patient”;
- le suivi par un centre spécialisé : “lls sont contents étre prise en charge par des
professionnels de la douleur chronique”;
- le suivi pluridisciplinaire: “Les patients semblent apprécier la multiplicité de I'offre de
soin”.

Les motifs d’insatisfaction des médecins généralistes concernent essentiellement les
traitements entrepris. Parfois le traitement entrepris est peu efficace : ‘j’ai des patients a qui on
a prescrit les mémes médicaments que le neurologue avait déja essayé”. Dans d’autres
situations, les médecins sont surpris de la prise en charge ne soit pas plus innovante : "J’ai un
patient avec des radiculalgies qui est ressorti avec du Rivotril®, c’est pas tres original, je
pensais qu’ils avaient plus de moyens, des techniques spécifiques”. Certains pensent méme
que leur légitimité en tant que soignant est remise en question : A I'hdpital, ils reprennent tout
depuis le début, comme si ce qu’on avait fait ou essayé ne comptait pas comme si on avait mal
fait, donc évidemment on tourne en rond et on recommence avec les mémes traitements qui ne
fonctionnent pas’.

Ces constatations concernant les motifs d'insatisfaction peuvent faire naitre dans la téte
des médecins généralistes, l'idée que les SETD ne peuvent pas faire plus et cela pourrait
impacter leur recours a l'avenir.

Ainsi, on a pu dresser une opinion variable concernant les expériences de prises en
charge des médecins généralistes de leurs patients au SETD. Globalement, la satisfaction est
le sentiment le plus partagé, avec certains points de déception mis en évidence pour des
situations précises, peut étre lié a un défaut de communication ou une attente inatteignable.
Eprouver une satisfaction ou une déception implique préalablement d’avoir des attentes et des
idées précises de ce que pourrait faire les SETD pour leurs patients.

81



5. Les attentes de l'orientation aux SETD

Les demandes d’avis sont toujours motivées par une demande, une attente d’action ou
une proposition. Ces attentes sont multiples et des disparités sont mises en évidence entre les
meédecins genéralistes interrogés.

a) Aide en général

Pour certains médecins généralistes, le recours aux SETD représente le dernier atout
de leur stratégie de prise en charge de la douleur. lls n'ont pas forcément d’attente précise,
mais demandent une aide générale pour la suite de la prise en charge de leur patient
douloureux chronique, aprés faillite des stratégies précédentes. L'aide attendue n’est alors pas
complétement déterminée : "Mes attentes au centre anti-douleur sont qu’ils m’aident a soulager
mon patient”. La motivation du recours n’est pas spécifique mais plutét I'expression de la
difficulté rencontrée: ‘je ne sais plus comment prendre en charge”. Le recours peut étre
également un moyen pour le médecin généraliste de ne plus prendre en charge un patient :"¢a
m’est arrivé d’en envoyer au centre anti-douleur pour me décharger de situation complexe”.

b) Aide aux traitement médicamenteux

Les SETD sont des structures de référence en matiere de traitement de la douleur. De
ce fait, les demandes d’avis thérapeutique sur des situations précises sont fréquentes. Parfois
les attentes sont plus générales et liées a l'utilisation de traitements antalgiques moins bien
maitrisés par le médecin généraliste : ”Il y a des traitements coantalgiques que j’ai rarement
I'occasion d'utiliser alors je préfére avoir l'avis d’un spécialiste dans ce domaine”. Dans
d’autres cas, la demande est précise pour une situation clinique et pour un patient précis:
“J'avais un patient chez qui on augmentait les doses de morphine de plus en plus pour réussir a
le soulager, a un moment je l'ai adressé pour qu'ils refassent le point sur les traitements parce
que je pensais qu'il y avait peut étre autre chose”.

c) Aide aux traitements non médicamenteux

Les SETD sont des structures qui peuvent proposer une multitude de thérapeutiques
non médicamenteuses pour soulager les douleurs. Certaines sont spécifiques de ces structures
et les médecins généralistes, en y orientant les patients, attendent qu’on leur propose des
nouvelles techniques pour soulager leurs patients : “lls ont le TENS, la magnétothérapie, des
analgesies locales et probablement d’autres traitement spécifiques, c’est pour cela que j’envoie
les patients, les médicaments on sait gérer”.

d) Prise en charge globale

Les médecins généralistes peuvent avoir des attentes de prise en charge
pluridisciplinaire de leur patient douloureux chronique, autant sur le plan physique, que
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psychologique et social. Ainsi, derriere une demande de prise en charge de douleur chronique,
se cache parfois plusieurs autres problématiques associées a la douleur ou étant la résultante
de la douleur que le médecin généraliste ne parvient pas a décortiquer seul et pour lesquelles il
aimerait I'aide d’une équipe pluridisciplinaire pour une prise en charge globale: “A I'hépital, ils
travaillent en équipe, ils ont les bons intervenants sur place, ensemble on peut prendre en
charge le patient dans sa globalité”.

e) Une prise en charge conjointe

Une notion importante est évoquée ici, le souhait non pas de déléguer la prise en
charge du patient douloureux chronique, mais plutdt de travailler conjointement dans
I'élaboration d’une stratégie thérapeutique et d’organiser un suivi lié entre les soignants de ville
et ceux de I'hépital : "J'ai parfois I'impression d’'une relation unisens, qu’'on pense que je veux
me débarrasser du patient en 'envoyant au centre anti-douleur. Bien au contraire, j'aimerais
qu’on travaille ensemble. Je pense qu’on pourrait échanger davantage sur le suivi pour une
meilleure coordination des soins”.

Certains médecins généralistes évoquent l'idée de ‘participer a des réunions
pluridisciplinaires concernant leurs patients”, que cela “valoriserait leur position”. En pratique, ils
reconnaissent que cette idée est peu réalisable du fait des contraintes organisationnelles, mais
que ponctuellement et a I'avance, elle pourrait s’envisager : "Avec la visio, et en s’y prenant a
I'avance pour bloquer un créneau dans l'agenda, on peut tout a fait imaginer qu’un généraliste
participe a distance a une réunion pluridisciplinaire a propos de son patient”.

Une autre attente serait celle d’'une meilleure communication entre les médecins,
toujours dans l'idée d’'une prise en charge plus coordonnée avec I'utilisation, une fois encore,
de moyens technologiques :” Avec le téléphone, ou encore le mail, c’est facile de se parler, de
solliciter un avis, de poser une question. Avec le mail c’est encore mieux, on n'a plus de
contrainte de temps, on répond quand on veut sans perturber nos consultations respectives”.

f) Le suivi des patients

Méme si certains évoquent lintérét de développer davantage un systéme d’avis
ponctuel auprés des SETD, d’autres attendent des SETD une prise en charge dans la durée
avec un suivi sur le long terme : "J’espere un suivi en collaboration”.

6. Le moment du recours aux SETD dans la prise en charge

Pour explorer davantage les raisons du recours aux SETD, il est important de
s’interroger sur le moment au cours de la prise en charge des patients douloureux chroniques
ou les médecins généralistes jugent nécessaire de solliciter leur aide.

D’une part, les médecins généralistes sont d’accord pour dire qu’en cas de difficultés
pour soulager la douleur, “apres échec de plusieurs traitements bien conduits”, alors la douleur
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va persister et avoir des répercussions pour le patient. Ainsi, au moment ou il va falloir faire
accepter le fait de vivre avec la douleur, ils orientent aux SETD pour “apprendre au patient a
vivre autrement avec ses douleurs”.

D’autre part, I'origine psychogéne est un élément qui va influencer le souhait de recourir
a une SETD : "Jenvisage les centres anti-douleur pour des douleurs chroniques avec une
composante psychologique probable, assez tét dans la prise en charge”.

Dans une autre mesure, les médecins généralistes estiment que lorsque I'étiologie ou le
mécanisme de la douleur n'a pas été totalement déterminés par les bilans précédents, il y a
également un motif de recours aux SETD : “ca m’est déja arrivé d’envoyer un patient pour
lequel on était dans une impasse diagnostique, mais avec tous les comptes rendus des
spécialistes et des examens”. Ainsi, certains considérent qu'une aide au diagnostic de I'étiologie
douloureuse est également un motif de recours.

Enfin, il est important de réfléchir a la place des SETD dans le parcours de soins du
patient douloureux chronique. Tous sont unanimes sur le sujet, les SETD ne peuvent étre une
solution précoce. lls décrivent le parcours de soin du patient douloureux chronique de maniére
assez similaire : “les médecins généralistes sont les premiers recours, ils réalisent le bilan
étiologique” ; “systématiquement, jadresse au spécialiste soit pour une proposition
thérapeutique spécifique, chirurgie, infiltration, soit pour une aide au bilan étiologique” ; "aprés
plusieurs tentatives infructueuses de soulagement, j'envoie au spécialiste pour savoir si on va
dans la bonne direction et s’il peut apporter autre chose”. L’avis du spécialiste parait, pour
certains essentiels : “On a besoin d’eux”. Ce n’est qu’aprés plusieurs mois ou années, d’échec
de soulagement de la douleur que les SETD sont sollicités : “/l faut avoir fait des bilans avant et
pris l'avis de spécialistes, avant d’envoyer aux SETD, sinon on leur fait perdre leur temps”.

Ainsi, les médecins généralistes ne parviennent pas a définir un moment précis ou il faut
adresser ou non aux SETD : “Il n’y a pas de moment précis, c’est le moment quand on juge que
c’est le moment”. Lorsqu’ils atteignent ce moment de l'avis auprés des spécialistes de la prise
en charge de la douleur, les médecins généralistes attendent des propositions thérapeutiques,
qui se font le plus souvent par le biais de courriers.

7. Communication et transmission des informations

La volonté des médecins généralistes d’étre intégrés a la stratégie thérapeutique de
prise en charge de la douleur a déja été évoquée plus haut. En effet, méme si sur le plan
organisationnel cette idée nécessite une certaine anticipation, les médecins ne sont pas fermés
a lidée d’améliorer leurs échanges et de se coordonner davantage. Pour cela, plusieurs
moyens de transmission peuvent se mettre en place entre les médecins généralistes et les
SETD: courrier, appel téléphonique, mail, ont déja été évoqués.

Quasiment tous les médecins généralistes disent avoir regu un compte rendu apres
avoir adressé un patient: “J’ai recu un compte rendu tres détaillé de I'évaluation de la douleur,
avec une synthese des précédentes stratégies thérapeutiques, et des propositions
thérapeutiques et de suivi en conclusion”. Un des médecins révéle un intérét certain a ce
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compte rendu détaillé pour comprendre “la nouvelle stratégie”. Dans certains cas, le retour de
cette consultation spécialisée fait par le patient : "En général, il me raconte ce qu’ils ont proposé
et me montre les ordonnances”.

En effet, la transmission de I'information par courrier n’est pas toujours un gage de
bonne communication. Certains déplorent des délais de réception du courrier de plusieurs
semaines voir plusieurs mois : “J’ai souvent un résumé de la consultation fait par le patient
avant de recevoir le courrier” ; “ll faudrait que le patient reparte avec un courrier ou qu’on le
recoive la semaine suivante parce qu’en général il faut un mois et on a déja revu le patient”.
Certains déplorent une transmission trop stéréotypée et longue : "Le courrier fait plus de 5
pages, ils détaillent toutes les évaluations de la douleur faite en consultation, il reprend toute
I'histoire et I'examen clinique. C’est trop long, je passe directement a la conclusion et aux
propositions thérapeutiques. Toutefois, d’autres sont satisfaits de la qualité de la transmission,
apprécient lire la démarche d’évaluation et la synthése de la situation qui débouche sur une
nouvelle stratégie de prise en charge : “J’aime comprendre la démarche, lire 'analyse effectuée
de la douleur, ca m’aide a me former pour les prochains patients, surtout sur la partie évaluation
de la douleur et des retentissements”.

Ainsi, une volonté d’améliorer la communication et de collaborer davantage a été mise
en évidence. Les médecins généralistes apprécient le fait d’avoir, la plupart du temps, un
courrier de retour de transmissions et évoquent le souhait de pouvoir, a I'avenir, pour des
situations précises, étre également a l'initiative d’'une correspondance vers les SETD. En effet,
la raison évoquée est la fréquence des consultations de suivi des SETD souvent bi annuelle,
qui rend I'évaluation et I'adaptabilité des nouvelles stratégies thérapeutiques plus compliquées.
Un échange par mail ou par téléphone, succinct mais orienté du médecin généraliste, suite une
évaluation plus récente en consultation, pourrait permettre d’ajuster la stratégie thérapeutique
plus rapidement. “Je ne suis pas fermée a l'idée d’envoyer des mails pour qu’on se coordonne
dans les traitements, surtout pour adapter des traitements que je ne maitrise pas comme
l'utilisation du TENS”.

8. La place des SETD dans la pratique habituelle

Au fur et a mesure de son expérience, le médecin généraliste développe un réseau de
correspondants, souvent des spécialistes et des professionnels paramédicaux qui deviennent
leurs interlocuteurs privilégiés pour adresser leurs patients. Ce réseau est constamment en
évolution, du fait des retours d’expériences, de l'installation de nouveaux soignants, du départ
de dautres. Tout ceci s’intégre dans la pratique habituelle du médecin généraliste. Les
médecins généralistes sont divisés lorsqu'on leur demande si les SETD font partie de leur
pratique habituelle.

Plusieurs médecins affirment que les SETD ne font pas partie de leur pratique
habituelle. lls expliquent cela dans le fait de ne pas ressentir le besoin de les solliciter et d’avoir
d’autres pratiques : "Je prends en charge les patients douloureux chroniques avec les
spécialistes d'organes”. La méconnaissance de leur organisation et de leurs pratiques sont
également une explication : “Je frouve qu’on n’est pas informé sur ce qu’ils ont a nous
proposer”.
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A linverse, d’autres médecins généralistes estiment que les SETD font partie de leur
pratique habituelle: “J’y pense toujours quand ¢a devient trop compliqué”.

Cependant, parmi les médecins qui ont déja eu recours au SETD, certains ne
parviennent pas a définir s’ils font partie de leur pratique habituelle : "Quand on envoie a
I'hépital c’est que c’est tres compliqué et donc ¢a doit rester exceptionnel”.

Ainsi, la place des SETD dans la pratique habituelle des médecins généralistes est
difficile a définir. Pour certains, ces structures leur sont tellement méconnues qu’ils ne
percoivent pas comment les intégrer dans leur pratique. Pour d’autres, le réle du médecin
spécialiste de la douleur est bien définie et ils le voient comme un interlocuteur privilégié pour
certaines situations de douleurs chroniques.

9. Intérét des SETD

Comme évoqué précédemment, certains médecins généralistes ont déclaré avoir déja
eu recours aux SETD aprés plusieurs situations d'échec de tentative de soulagement de la
douleur de leur part ou de celles des autres spécialistes. Ainsi, on peut se permettre de se
demander si les médecins généralistes considérent les SETD comme utiles.

La plupart des médecins généralistes considérent les SETD comme utiles, autant pour
les patients que pour eux-méme : “Je considére qu’ils sont une grande aide pour les patients”;
“Oui ils sont tres utiles”. lls ont un rdle de formation par limitation : “Is me permettent de
m’améliorer [...] je maitrise mieux [l'évaluation de la douleur grace a leur expertise”. Les
meédecins généralistes reconnaissent qu’ils ont des compétences supplémentaires : “lls ont des
connaissances que je n’ai pas”.

Pour ceux qui n’y ont pas fréquemment recours, leur utilité est présupposée: “C’est bien
qu’ils existent, méme si je n’en ai pas vraiment besoin, ils doivent étre utiles pour d’autres”. “ Je
n’ai pas vraiment vu d’efficacité de leurs propositions, mais ¢a ne veut pas dire qu’ils doivent
disparaitre”.

Les SETD semblent donc utiles aux yeux des médecins généralistes, pour eux ou pour
les patients. Pour autant, leur recours dans la pratique habituelle des médecins généralistes ne
fait pas l'objet d’'un consensus. Ainsi, il convient de s'intéresser aux motifs de non-recours aux
SETD.

10. Les motifs de non-recours aux SETD

Les motifs de non-recours aux SETD peuvent étre multiples et ne résultent pas uniquement de
la pratique des médecins généralistes.

En effet, les médecins évoquent en premiére cause de profil du patient douloureux

chronique. Comme évoqué précédemment, ce ne sont pas tous les patients douloureux
chroniques qui sont orientés vers les SETD, ce sont ceux dont la stratégie de prise en charge
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de la douleur actuelle fait défaut. Ainsi, cela concerne finalement qu’'une petite partie des
patients douloureux chroniques : ‘“les douleurs chroniques qui nécessitent un centre
anti-douleur non sont pas si fréquentes”. De plus, un médecin rappelle la temporalité de la
persistance de la douleur : “Peut étre que pour l'instant on n’y a pas recours, mais peut étre que
plus tard on en aura besoin”.

Parfois ce sont les patients qui refusent le recours aux SETD, soit parce qu’ils ne
ressentent pas le besoin ou I'envie : “ll y en a qui ont marre de voir plein de spécialistes, [...] il
faut qu’ils adherent a la prise en charge sinon ¢a ne sert a rien” ; soit parce qu’ils n'estiment pas
en avoir le droit : ‘il y a des patients qui pensent qu'il faut étre en extréme souffrance pour aller
a I'ndpital”.

Les problématiques autour de la mobilité et du déplacement du patient douloureux
chroniques peuvent étre a l'origine d’hésitation pour y recourir : “ll y a des patients qui ont
beaucoup de mal a se déplacer, qui ne peuvent pas conduire, ou qui n'ont pas de famille pour
les accompagner”; “le centre anti-douleur est trop loin pour certains donc autant ne pas leur en
parler”.

Les délais d’attente occupent une place prépondérante dans les motifs de non-recours :
“Les délais d’attente sont parfois de un an, ce qui décourage les patients et aggrave les
retentissements”.

Les modalités de rendez-vous sont décrites comme une possible limite de recours : “La
rédaction du courrier d’adressage est fastidieuse, il faut tout reprendre et tout décrire, [...] cela
prend du temps alors on a tendance a reporter le recours”

La méconnaissance de I'organisation des SETD ou leurs pratiques thérapeutiques sont
une raison de leur non-recours. Certains médecins qui ne connaissent pas leur organisation:
‘J’ai le sentiment que I'on est pas assez informé de leur fonctionnement”.

D’autres ne connaissent pas assez bien les offres de soins: “Je ne savais pas qu’il pouvait y
avoir une prise en charge psychologique dans les centres anti-douleur’.

Le manque d’efficacité de certaines propositions de prise en charge des SETD est un
motif de non-recours pour la suite de leur pratique. En effet, certains éprouvent un sentiment
d’insatisfaction sur les traitements entrepris soit parce qu’ils sont peu efficaces: “Jai des
patients a qui on a prescrit les mémes médicaments que le neurologue avait déja essayé”; soit
parce qu’ils sont peu innovants : *J'ai un patient avec des radiculalgies qui est ressorti avec du
Rivotril®, c’est pas tres original, je pensais qu’ils avaient plus de moyens, des techniques
spécifiques”’.

Enfin, lorsque les médecins généralistes comparent leur capacité de prise en charge a
celles des SETD, ils ne s’estiment pas moins compétents : “Jatfendais qu’une centre
anti-douleur fasse mieux que moi, si ¢’est pour prescrire les mémes médicaments c’est pas la
peine”.

Ainsi, on arrive a mettre en évidence plusieurs motifs expliquant le non-recours aux
SETD, d’'une part lié au patient et a ses limitations fonctionnelles rendant le déplacement

87



périlleux, d’autre part lié¢ aux modalités d’accés geéographique et de prise de rendez-vous et
enfin, lié au médecin avec son expérience et sa pratique des SETD.

11. Les motifs qui favoriseraient le recours aux SETD

Parmi les axes d’amélioration, les médecins généralistes mettent en avant le manque
d’'informations des SETD. La localisation géographique des structures de références est connue
de tous et ne fait pas débat dans le département Indre-et-loire. Cependant, la composition de
I'équipe pluridisciplinaire et ainsi I'offre de soins qui peut étre proposée sont mal connus des
meédecins généralistes. De ce fait, ils ont parfois du mal & concevoir une prise en charge avec
les SETD et aimeraient plus de communications sur ce sujet : “ll faudrait avoir plus
d’informations sur leurs pratiques”. lls proposent un “support auquel se référer”, en papier ou
éventuellement numérisé, réunissant “les coordonnées”, la présentation de “I’équipe soignante,
I'offre de soins et les modalités d’acces’.

Un autre axe abordé est celui des délais de rendez-vous plus courts : "Il faudrait des
délais de rendez-vous plus courts, surtout pour les demandes d’avis sur une thérapeutique”.
Les médecins généralisent proposent plusieurs idées pour répondre a leurs besoins:

- un systéme d’avis ponctuel par mail ou via une plateforme d’avis en ligne : ’je
pense qu’un systéeme d’avis rapide pour la douleur chronique pourrait
s’envisager, mais par mail ou Omnidoc plutét que par téléphone sinon c’est trop
contraignant”

- un bilan global en une seule fois pour leurs patients les plus fragiles avec un
handicap fonctionnel : “Cela serait bien s’ils pouvaient faire toute I'évaluation en
une fois, surtout pour les personnes agees, ils verraient le médecin, 'assistante
sociale, la psychologue et on aurait une stratégie pour la prise en charge des
douleurs gériatriques”

- un accés plus rapide a une thérapeutique spécifique : “J’aimerais qu’on puisse
leur envoyer des patients sans forcément faire tout un bilan d’évaluation, juste
pour faire de I'électrostimulation ou une prescription de TENS”.

Parmi ceux qui ont I'expérience des SETD, ils évoquent la volonté de prise en compte
des thérapeutiques déja entreprises et inefficaces pour favoriser 'accés a des stratégies plus
innovantes et spécifiques plus rapidement : “Il faudrait qu’ils prennent en compte ce qui a déja
été essayé”; “pour tout de suite passer a des thérapeutiques qu'on ne peut pas mettre en
place’.

Enfin, comme axe d’amélioration des recours, les médecins généralistes évoquent
importance de connaitre ses interlocuteurs, de créer du lien avec les médecins des SETD:
“J’aimerais avoir un bon interlocuteur, qui sait comment on fonctionne en ville”. Pour que cette
relation existe et perdure, cela implique que la communication entre les deux parties soit
possible et aisée, par mail ou par téléphone, comme déja évoqué; tout ceci dans un obijectif
d’améliorer la coopération et la coordination pour une meilleure prise en charge du patient.

Ainsi, les grands axes proposés par les médecins généralistes pour améliorer le recours
aux SETD sont des informations supplémentaires sur les SETD et plus précisément leurs offres
de soins, une meilleure accessibilité avec des modalités de prise en charge plus rapide selon la
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problématique, des soins plus spécifiques et enfin une amélioration de la coopération entre les
soignants.

C’est sur cette notion de coopération entre les soignants que se termine notre analyse.
Elle semble étre la réponse a la majorité des attentes et des difficultés que peuvent rencontrer
les médecins généralistes face aux patients douloureux chroniques. Ainsi, en améliorant cette
coopération entre les soignants, on peut imaginer répondre aux attentes des médecins
généralistes concernant les Structures d'Evaluation et de Traitement de la Douleur.
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TROISIEME PARTIE: DISCUSSION

. Les limites de la méthode utilisée

A. Les limites liée au type d’enquéte

1. Les perturbations du discours

On attend de I'utilisation de la technique de I'entretien que la personne interrogée soit
honnéte dans ses réponses, qu’elle puisse éventuellement se livrer, laisser libre cours a sa
pensée parfois méme aller jusqu'a faire des projections. Cependant, elle peut également
répondre ce qu’elle pense étre la réponse attendue par I'enquéteur pour tenter de paraitre
agréable ou bienveillant. La technique de I'entretien peut ainsi favoriser la mise en scéne de soi
dans un but de renvoyer une image positive. Ainsi, la technique de l'entretien peut créer un
biais “de désirabilité”, qui désigne la tendance a se présenter de la maniére la plus avantageuse
possible auprés de I'enquéteur. De ce fait, il peut y avoir une certaine discordance dans le
discours et donc fausser la représentation des pratiques médicales analysées.

2. L'absence de résultats quantifiables

L'enquéte qualitative par entretiens semi-directifs ne permet pas de faire de
comparaison par quantification des pratiques des médecins généralistes. Nous ne pouvons pas
définir, parmi les témoignages enregistrés, les pratiques les plus fréquentes ou les plus rares.

B. Les limites liées a la constitution de I’échantillon

1. Un petit nombre de médecins

Vingt entretiens ont été réalisés dans cette enquéte. Le choix de limiter I'enquéte a vingt
entretiens a été déterminé par I'apparition de redondance dans les réponses. Cependant, on ne
peut savoir avec certitude si on a suffisamment diversifiés les médecins interrogés pour
atteindre un seuil de saturation acceptable pour avoir une idée des pratiques des médecins
généralistes. En effet, ce sont des contraintes organisationnelles qui ont déterminé la taille de
I'échantillon. D’abord, des contraintes géographiques de I'enquéte sous forme d’entretien en
face a face dans le département Indre-et-Loire avec de multiples déplacements sur le territoire
pour se rendre dans les cabinets des médecins enquétés. Ensuite, des contraintes temporelles
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liée au choix de la méthode de I'enquéte par entretien, ainsi la retranscription de tout le corpus
et enfin I'analyse thématique n’ont pas permis de multiplier davantage le nombre d'entretiens.

2. Biais de sélection des médecins

Lors de la constitution de I'échantillon, on a défini les critéres d’inclusion suivants: étre

médecins généralistes exercant en cabinet de ville, installé depuis au moins un an, dans le
département Indre-et-Loire.
Les médecins généralistes contactés ont été sélectionnés, par hasard a partir de 'annuaire en
ligne des praticiens. Cependant, I'obtention de rendez-vous pour la réalisation des entretiens a
été périlleuse avec de nombreux refus, pour certains justifiés par la contrainte organisationnelle
d’'un entretien pendant environ trente minutes. Ainsi, on peut se demander si les médecins qui
ont accepté de participer a I'enquéte ne I'ont pas fait car ils connaissaient bien le sujet de la
douleur chronique ou de leurs structures de prise en charge. Dans ce cas, on parle ainsi de
biais de distorsion des réponses.

C. Les oublis du guide d’entretien de I'enquéte

Les entretiens se sont déroulés en suivant un guide d’entretien qui présentait les grands
thémes sur lesquels nous voulions interroger les médecins généralistes. Des sous-thémes ont
été associés pour faire préciser les propos et mieux appréhender les connaissances sur la
douleur chronique, les patients douloureux chroniques et les Structures d'Etude et de
Traitement de la Douleur chronique. Des profils de patients ou des situations bien particuliéres
ont été écartés du guide, afin de ne pas s’attarder sur un profil de patient bien particulier ce qui
aurait pu s’écarter des grands thémes des patients douloureux chroniques de maniére plus
geénérale.

1. La douleur chronique chez la personne ageées

Aucun développement de la prise en charge de la complexité de la douleur chronique
chez la personne agée n’'a été demandé au cours des entretiens. Certains médecins ont
spontanément évoqué la difficulté de déplacements de cette partie de la population et ainsi ont
proposeé cette justification comme motifs de non-recours aux SETD pour ce profil de patient.

2. La douleurs chroniques en pédiatrie

De la méme maniére, aucun développement sur la prise en charge de la douleur
chronique chez l'enfant n'a été demandé. Cependant, aucune limite d'dge des patients
douloureux chroniques n’a été définie. Si bien que, si 'un des médecins interrogés avait voulu
témoigner de I'évaluation ou du traitement de la douleur chronique en pédiatrie il n’aurait pas
été interrompu. Cependant, aucun médecin interrogé n’a évoqué la population pédiatrique.
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3. La douleur chronique de la personne vulnérable ou handicapée

Selon la méme logique, aucun éclaircissement sur les pratiques des médecins
généralistes sur les patients vulnérables n’a été formulé, également du fait de certaines
spécificités en lien avec leurs capacités de communication ou de déplacement qui ne
permettent pas la généralisation au profil du patient douloureux chronique. En effet, du fait du
temps limité pour la réalisation des entretiens, nous avons choisi de ne pas orienter la
discussion vers certains profils de patients ou certaines situations pour ne pas s’éloigner du
patient douloureux chronique au sens strict.

Il. Discussion des résultats
A. Intérét de I'enquéte

En France, la prise en charge de la douleur chronique a fait I'objet d’'une priorité
nationale et de santé publique depuis 1998 avec la création du premier plan de lutte contre la
douleur. Au terme de ce plan, les conclusions montraient une prise de conscience au niveau
des professionnels de santé mais également de la population ainsi que des changements
notables concernant la prise en charge thérapeutique de la douleur. Cependant, malgré ces
changements, des difficultés ont persisté et deux nouveaux plans gouvernementaux se sont
succédés en 2002 puis en 2006 pour soutenir les efforts engagés en matiére d’évaluation et de
traitement de la douleur et renforcer la visibilité des structures de prise en charge de la douleur.
Plus réecemment, la Haute Autorité de Santé a publié un guide sur le parcours du patient
douloureux chronique, en janvier 2023. C’est dans ce contexte, celui d’'une prise de conscience
de la réalité de I'existence de la douleur chronique que se place notre enquéte.

1. Un état des pratiques des médecins généralistes a un instant
précis

L'enquéte s’est déroulée quatorze ans aprés la fin du dernier plan gouvernemental qui
structurait la prise en charge de la douleur chronique et les modalités de coordination et
presque un an apreés la publication du guide sur le parcours du patient douloureux chronique de
'HAS. Dans ce contexte, faire un état des lieux des pratiques des médecins généralistes sur
ce sujet constituait un moment idéal. Le médecin généraliste est au centre de la prise en charge
des patients douloureux chroniques et plans gouvernementaux successifs ont rappelé leur réle
essentiel et leur place au coeur des stratégies de prise en charge.

Les résultats de notre enquéte au sein de notre département, font donc la photographie des
pratiques des médecins généralistes concernant leurs recours aux SETD et les questionnent
sur leurs attentes a leur égard.
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2. Le champ de I'enquéte

Pour répondre a la question des attentes et des représentations des médecins
généralistes a I'égard des SETD, il fallait donc s'intéresser a leurs pratiques.
Les pratiques des médecins généralistes concernant la prise en charge de la douleur chronique
résultent de leurs connaissances théoriques sur la douleur, mais également les spécificités du
patient douloureux chronique, et enfin de l'existence des SETD et de leurs pratiques et des
stratégies thérapeutiques qu’elles peuvent mettre en place. Pour comprendre les attentes des
médecins généralistes a I'égard des SETD, il fallait dans un premier temps étudier leurs
pratiques dans le domaine de la douleur chronique, dans la prise en charge des patients
douloureux chroniques, les interroger sur leurs connaissances concernant les SETD et enfin
mettre en lumiére leur relation de collaboration avec ces structures.

B. Synthése des résultats

1. Réflexion sur les résultats

a) La réalité d’une patientéle douloureuse

Pour commencer, ce qui ressort des entretiens de maniére inéluctable c’est I'existence
de patients douloureux chroniques. Cette réalité confirme la pertinence de mener I'enquéte
auprés des médecins généralistes et de mener une réflexion sur leurs pratiques.

b) Le profil complexe du patient douloureux chronique

Le profil complexe des patients douloureux chroniques dont s’occupent les médecins
généralistes résultent de la grande diversité de pathologies douloureuses chroniques et des
différents mécanismes de la douleur susceptibles d’étre rencontrés: douleurs neuropathiques,
par excés de nociception, psychogénes ou idiopathiques. Cette diversité de pathologies et de
mécanismes est un élément qui rend la prise en charge complexe, parfois dés le bilan
étiologique. On comprend ainsi parfois la difficulté de poser le diagnostic, en particulier
lorsqu’une origine psychogéne est suspectée.

c) Un risque de difficulté a tout moment dans la prise en charge

Notre enquéte nous a permis de mettre en évidence les différentes étapes qui
composent la stratégie thérapeutique du médecin généraliste dans la prise en charge de la
douleur chronique. Dans un premier temps, elle passe par l'utilisation de médicaments, par la
pratique de psychothérapie et par la prise en charge des retentissements de la douleur.
Chacune de ses étapes a été I'occasion de mettre en évidence des difficultés, en particulier des
réticences quant a l'utilisation des co-antalgiques faute d’habitudes de certaines molécules et
par craintes d’effets indésirables.
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Dans un deuxiéme temps, la stratégie thérapeutique intégre le recours aux médecins
spécialistes, aux psychothérapeutes, aux kinésithérapeutiques, ou a tout autres professionnels
paramédicaux. Nombreux ont été les témoignages d’échec de soulagement de la douleur ou
d'impasse thérapeutique dans lesquels ils se sont retrouvés avec certains patients.

La contrainte du temps nécessaire pour chaque consultation et de temps pour les
consultations a répétition augmentent également leurs difficultés de prise en charge. La
nécessité de souvent faire preuve de patience et rester empathique a mesure que la douleur
persiste et que les retentissements s’ajoutent aux douleurs va augmenter les difficultés. A partir
de tous ces éléments, un sentiment d'échec peut se faire ressentir. |l est le résultat de
'accumulation de plusieurs tentatives de soulagement infructueuses que les généralistes et
spécialistes d’organes n’arrivent pas toujours a résoudre définitivement.

d) Des pratiques variables

L'enquéte met en évidence une expérience hétérogéne des pratiques des médecins
généralistes lors des différents moments de la prise en charge. Nous avons vu qu'il existait une
divergence d’aisance et de pratique lors du bilan étiologique. Cette étape n’est pas toujours
percue comme source de difficulté. Cela peut sembler surprenant tant la caractérisation du
mécanisme de la douleur peut étre compliquée a identifier et a décrire pour les patients.
D’autres disparités sont mises en évidence concernant l'aisance a la prescription des
co-antalgiques et de la gestion des effets indésirables.

Cette disparité des pratiques est visible a toutes les étapes de la prise en charge et tout
au long de I'enquéte. Ceci laisse donc entrevoir la persistance d’une hétérogénéité dans la
pratique des médecins généralistes malgré les différents plans gouvernementaux pour tenter
d’'unifier les pratiques. Cette variabilité peut s’expliquer par le phénoméne d’apprentissage par
'expérience, qui traduit le fait que certains ont acquis des connaissances avec le temps. Cette
variabilité peut également résulter de formation spécialisée supplémentaire, par l'intermédiaire
de DU douleur ou de FMC sur le sujet.

2. Lerecours aux SETD en fonction des connaissances de ces
structures.
a) Une légitimité d’exister reconnue

Du fait de la complexité de prise en charge de certaines situations chroniques
douloureuses que les médecins généralistes rencontrent, I'existence des SETD est nécessaire.
Le besoin de leur expertise s’est globalement fait ressentir tout au long de I'enquéte.

b) Un recours en fonction des capacités des prises en charge
ambulatoire

La nécessité de recours ou de non-recours des SETD par les médecins généralistes va
dépendre des capacités de prise en charge ambulatoire du médecin lui-méme mais également
de ses correspondants spécialistes et paramédicaux. Ainsi, les demandes de recours sont
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parfois tardives car les médecins généralistes estiment effectuer une prise en charge efficace et
avoir établi une stratégie thérapeutique solide avec I'aide de leur réseau.

¢) Un recours en fonction des connaissances de l'activité des SETD

Les médecins généralistes manifestent le besoin de connaitre I'organisation des SETD
de leur territoire, d'en connaitre les interlocuteurs et les activités thérapeutiques qui peuvent y
étre mises en place. En effet, cette méconnaissance a été mise en avant comme limite a leur
sollicitation. La encore, on note une forte disparité entre les médecins interrogés en ce qui
concerne la connaissance des SETD. On comprend ainsi qu’il ne peut exister des attentes
partagées étant donné les disparités de connaissance des pratiques de ces structures.

3. Réflexions sur les attentes des médecins généralistes

Bien que de nombreuses différences soient mises en évidence dans le discours des
médecins généralistes, I'enquéte met cependant en évidence une certaine constance et
logique. En effet, les attentes des médecins généralistes, le sentiment de satisfaction ou
d’insatisfaction a I'égard des SETD sont liés aux motifs de recours ou de non-recours a ces
structures. De ces trois idées ressortent la méme récurrence:

- Linformation: La demande d’information ou le défaut d’information sont trés
souvent évoqués autour des pratiques des SETD. Leur connaissance aura des
conséquences directes sur leur recours et donc sur la création d’attente de la
part des médecins généralistes.

- Des thérapeutiques spécifiques: Cette notion est systématiquement abordée,
soit en parlant des attentes de propositions thérapeutiques, soit concernant des
mauvaises expériences; c’est un élément central de recours.

- Le besoin d’aide: Qu'il soit ressenti ou non, il est un moteur essentiel de recours.
Derniére lui se cache des attentes, celle d’'une aide spécifique dans une situation
complexe, celle d’une proposition thérapeutique de soulagement de la douleur.

4. Réflexions sur les recommandations de pratique clinique

Au cours de I'enquéte, aucun médecin interrogé n’a fait référence a des publications.
Personne n’a mentionné la recommandation récente de 'HAS de janvier 2023 sur le parcours
du patient douloureux chronique ou toute autre publication antérieure. Cette absence de
référence est difficile a interpréter: est-ce par manque d’attrait pour le sujet de la douleur
chronique? Est-ce par manque de temps pour se tenir informé? Est-ce par la récurrence de
nouvelles recommandations et la multiplication des sources d’information? Ces réflexions nous
ameénent a la problématique du moyen le plus efficace pour faire passer une information aux
médecins.
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lIl. Comparaison avec des enquétes pré-existantes

Nous avons sélectionné deux enquétes quantitatives dont les thémes se rapprochent de
notre enquéte, mais avec une autre méthodologie. Ainsi, elles explorent les attentes et les
satisfactions des médecins généralistes a I'égard des structures de prise en charge de la
douleur chronique dans I'Indre. Du fait de thémes communs concernant les attentes et I'utilité
des SETD, il nous paraissait intéressant de comparer les résultats.

1. L'enquéte de la Consultation Pluridisciplinaire de la Douleur de
Chéateauroux de 2005

En 2005, le centre hospitalier de Chateauroux dans I'Indre, a ouvert la premiére et
unique structure de prise en charge de la douleur du département. De ce fait, une étude
quantitative [44] a été menée pour évaluer les attentes des médecins généralistes a I'égard de
la création de cette structure afin d’en modifier les pratiques en fonction de leurs besoins.

Bien que les modalités de I'enquéte soient différentes, les thémes abordés
correspondent aux champs d’exploration de notre enquéte.

Dans I'enquéte du SETD de I'Indre, les médecins généralistes rapportaient un souhait
de délais de prise en charge relativement courts de l'ordre de 2 a 4 semaines, avec
éventuellement une filiére encore plus rapide pour certaines situations urgentes. Dans notre
enquéte, nous avons pu mettre en évidence que les délais de rendez-vous étaient pergus
comme un facteur rendant plus difficile I'organisation du recours et pour certains, ce motif était
méme un facteur de non-recours au profit d’'une autre proposition thérapeutique.

L'enquéte du SETD de I'Indre a montré que tous les médecins généralistes souhaitaient
une bonne communication avec les intervenants de la structure et ils considéraient qu’un retour
de chaque consultation par courrier était le bon moyen pour étre informé du suivi du patient,
sans différence entre le moment de réception du courrier. Dans notre enquéte, nous avons pu
faire apparaitre un désir de communication entre les médecins généralistes et les SETD encore
plus important. En effet, les médecins généralistes ont manifesté un souhait de participer a des
réunions pluridisciplinaires avec I'équipe du SETD pour discuter de certains de leurs patients.
Ceux qui l'ont évoqué, ont reconnu une certaine anticipation dans leur organisation, mais
envisagent un recours a [lutilisation d’une visioconférence pour limiter la contrainte
géographique. De plus, les médecins généralistes ont également fait part de leur volonté d’une
meilleure communication avec les soignants du SETD, par le biais de courrier plus rapidement
recu, parfois méme remis en méme propre a la fin de la consultation.

Enfin, 'enquéte du SETD de I'Indre a montré une volonté des médecins généralistes de
recevoir des informations et des formations sur les techniques d’antalgie, les facteurs de
chronicisation de la douleur et leurs retentissements. De plus, elle mettait en évidence un
souhait de formation par des réunions sur ces thémes. Tout au long de notre enquéte, nous
avons pu mettre en avant une demande d’information de la part des SETD. Certains ont pu
profité de cette introspection pour mettre en évidence des points sur lesquels ils souhaiteraient
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améliorer leur formation, via la participation a des journées de formations médicales continues.
La plupart ont insisté sur le fait de recevoir plutét des informations concernant ces structures et
plus exactement leurs pratiques, afin de mieux appréhender ce qu’ils peuvent en attendre et
ainsi favoriser leur recours.

Ainsi, 'enquéte réalisée a I'ouverture de la Consultation Pluridisciplinaire de la Douleur
de I'Indre confirme certains de nos résultats sur des thémes communs comme les délais de
rendez-vous, I'importance de la communication et la volonté d’informations.

2. L’enquéte de la Consultation Pluridisciplinaire de la Douleur de
Chateauroux de 2008

Dans une certaine logique, cette deuxiéme enquéte fait finalement suite a la premiére.
En effet, trois ans aprés la création de la Consultation Pluridisciplinaire de la Douleur dans
I'lndre, soit en 2008, ils ont réalisé une deuxiéme enquéte quantitative, pour évaluer la
satisfaction des médecins généralistes a I'égard de leur collaboration avec cette structure [45].

L'enquéte de la SETD de I'Indre a indiqué que, trois ans aprés son ouverture, la
structure bénéficiait d’'une importante notoriété car seulement un médecin interrogé ne
connaissait pas son existence. lls ont également pu mettre en évidence que 90% des médecins
interrogés avaient des patients en commun avec la structure; ce qui peut bien sdr laisser
supposer un intérét important pour le sujet chez les répondants. Notre enquéte, quant a elle, a
montré que tous les médecins connaissaient I'existence des SETD de notre département, qu’ils
y aient recours ou non; avec une nuance sur la spécialisation pédiatrique d’'une antenne dans
I'népital pédiatrique de Tours.

Concernant la satisfaction des médecins généralistes a I'égard de la structure de I'Indre,
les résultats de leur enquéte montrent une satisfaction globale importante évaluée a 8/10 en
moyenne. Les principaux motifs de satisfaction déterminés portent sur l'utilisation d’approches
spécifiques, I'approche psychologique, la pluridisciplinarité, le niveau d’expertise et la qualité
des courriers médicaux. Ces criteres ont également été mentionnés dans notre enquéte
concernant la satisfaction des recours antérieurs mais sans possibilité de quantifier du fait de la
méthode. D’autre part, en ce qui concerne les points d’insatisfaction, 'enquéte de la SETD de
I'Indre rejoint notre analyse et met en évidence la problématique des délais de rendez-vous
pour la prise en charge. Ainsi les modalités d’accessibilité ont été percus, dans les deux
enquétes, comme un axe possible d’amélioration.

Les conclusions de cette enquéte quantitative sur I'évaluation de la satisfaction des
médecins généralistes a I'égard de la Consultation Pluridisciplinaire de la Douleur de
Chéateauroux semble moins en accord avec nos résultats. En effet, bien qu’une comparaison
quantifiable ne puisse étre réalisée du fait d’'une méthode différente, on peut se permettre
d’extrapoler, de part les réponses trés diverses concernant la satisfaction, des résultats moins
élevés. En effet, 'enquéte quantitative de la structure de Chateauroux a montré une satisfaction
globale moyenne importante des recours a la structure. Et notre enquéte qualitative, quant a
elle, a montré certains motifs de satisfaction concernant les recours aux SETD, mais également
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un certain nombre de motifs d’insatisfaction, sources de non-recours ou de retard d’orientation.
Toutefois, il est possible que cette différence de résultats, soit liés a un biais de recrutement des
médecins répondants dans I'enquéte de la structure de Chateauroux, qui sont pour beaucoup
habitués a collaborer avec la structure.

V. Comparaison avec les publications des autorités scientifiques

Il semble pertinent, pour compléter notre réflexion, d’appréhender les résultats de notre
enquéte en les comparant aux publications des autorités scientifiques. Ainsi, nous allons tenter
de déterminer si les pratiques des médecins généralistes correspondent aux recommandations
de 'HAS de 2023.

A. Recommandations de 'HAS de 2023 et comparaison avec
'enquéte

1. Bilan initial du patient douloureux chronique

Selon les recommandations de bonnes pratiques cliniques, I'orientation en structure
spécialisé d'évaluation et de traitement de la douleur nécessite que les conditions suivantes
soient respectées:

- le bilan clinique initial, ainsi que les examens complémentaires a visée diagnostique,
ainsi que les avis spécialisés ont été réalisés;

- des stratégies de prise en charge en ambulatoire, médicamenteuses ou non
médicamenteuses ont été envisagées;

- le médecin qui oriente dans ces structures spécialisées a informé du caractére
pluridisciplinaire de I'évaluation de la douleur;

- la demande de recours doit s’accompagner du formulaire d’'une demande d’avis ou
d’'une consultation en SETD, auquel peut étre associée une lettre de liaison, envoyée
par courrier ou via la messagerie sécurisée. |l est présenté a 'annexe 4.

- sauf exception, les nouveaux patients devraient avoir bénéficié d'une premiére
évaluation en ville (grille d’évaluation d’'une douleur chronique en soins primaires) et
devraient remplir un auto-questionnaire d’évaluation d’'une personne douloureuse
chronigue en soins primaires.

En ce qui concerne le bilan étiologique initial, nous avons déterminé que les médecins
généralistes adressent tardivement les patients aux SETD, en tout cas rarement de facon
précoce. De ce fait, les médecins traitants ont déja réalisé I'analyse du mécanisme douloureux
et ont déja réalisé de multiples explorations étiologiques. Souvent, ils ont également déja pris
l'avis de confréres spécialistes dorganes. Et systématiquement, ils ont tenté des
thérapeutiques pour soulager la douleur. Ainsi, il semble que les recommandations concernant
le parcours du patient douloureux chronique soient respectées.
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Cependant, les précisions récentes concernant la demande de recours avec un
formulaire type et une évaluation initiale par grille ou questionnaire n’‘ont que trés peu été
mentionnées par les médecins généralistes. Beaucoup font référence a la rédaction d’'un
courrier d’adressage détaillant I'étiologie douloureuse, les bilans réalisés et les thérapeutiques
entreprises. Cette différence de connaissances des modalités d’adressage vient probablement
d’expérience de pratiques antérieures a la mise en place de ces recommandations.

2. Orientation en SETD

Les recommandations de I'HAS précisent concernant I'orientation d’'un patient vers un
SETD:
- La demande de consultation de suivi doit répondre a des objectifs déja discutés avec le
patient.
- La sollicitation des SETD pour une prise en charge ne signifie pas un abandon de la
prise en charge ambulatoire.

Dans notre enquéte, nous avons mis en évidence de multiples motifs de recours des
SETD. Certains allaient dans le sens de ces recommandations, en exprimant une demande
d’aide face a lincapacité d’'une prise en charge ambulatoire seule et la faillite de la stratégie
thérapeutique actuelle. Cette demande d’aide, pour les médecins généralistes qui connaissent
le fonctionnement des SETD, s’accompagnent également d’attentes et d’objectifs concernant la
prise en charge qui peut étre proposée. Cependant, notre enquéte ne met pas en lumiére cette
notion de définition d’objectifs préalables avec le patient, concernant ses attentes a I'égard de la
prise en charge. Pourtant, formuler avec le patient ses objectifs et en particulier I'aider a définir
des obijectifs atteignables fait partie du travail réalisable en amont de I'orientation vers les SETD
pour savoir quelle stratégie thérapeutique de soulagement de la douleur mettre en place.

D’autres motifs de recours aux SETD exprimés dans notre enquéte ne vont pas dans le
sens de ces recommandations. En effet, certains médecins généralistes ont exprimé le souhait
de se décharger dans la prise en charge de leur patient douloureux en orientant vers les SETD.
Ce besoin de prendre de la distance, traduit le sentiment d’épuisement possible des médecins
généralistes face a la complexité de la prise en charge de ces patients autant en matiére de
temps qu'en matiére de retentissement psychologique pour le médecin. Les qualités de
patience et d’empathie des soignants ont été citées comme facteur important de lien pour le
suivi de leurs patients, mais également facteur source d’épuisement.

L'HAS précise 'existence de plusieurs parcours cliniques au sein des SETD :

- La sollicitation urgente: Une situation qui rentre dans le cadre d’un dispositif “coupe-file”
avec des plages de rendez-vous dédiés a une prise en charge plus rapide avec
évaluation médicale si le patient n’est pas connu de la structure, et une prise en charge
de soins spécifiques urgente.

- La demande de prise en charge spécifique : Elle doit &tre argumentée via le formulaire
de demande d’avis complété, une évaluation médicale est également réalisée avant de
mettre en place une prise en charge spécifique de la douleur.
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- La demande de prise en charge globale pluridisciplinaire.

Ces précisions de 'HAS font écho avec certains motifs d’insatisfaction mis en évidence
dans notre enquéte. En effet, la demande d’une prise en charge plus rapide pour des situations
jugées comme urgentes a été plusieurs fois émise et était paradoxalement un facteur de
non-recours faute de disponibilité d’accés des rendez-vous. De plus, des demandes d’accés
privilégiés pour la prise en place de thérapeutiques spécifiques se sont fait ressentir, avec une
volonté de pouvoir bénéficier, via le SETD, de thérapeutiques qu’ils connaissent disponibles
dans ces structures mais qu’ils ne peuvent prescrire ou mettre en place en médecine de ville.
L'existence d'un parcours de demande de prise en charge speécifique nécessite la
connaissance, par tous les médecins généralistes, de I'offre de soins des SETD. Or, le manque
d’'information sur les pratiques des SETD a été régulierement cité dans notre enquéte.

B. Perspectives de I'enquéte en lien avec le dernier plan
gouvernemental de 2006-2010

1. Formation

En conclusion du troisieme plan gouvernemental de 2006-2010 de la prise en charge

de la douleur, plusieurs priorités ont été définies dans le but d’améliorer la prise en charge de la
douleur chronique. De ces priorités sont nés I'amélioration de la formation médicale initiale,
avec la dispensation au cours du cursus universitaire des étudiants en médecine, de cours sur
les différents mécanismes de la douleur, sur son évaluation et ses thérapeutiques médicales et
non médicales. De plus, les formations médicales continues sur les mémes thémes ont vu le
jour, pour les médecins déja diplomés.
Concernant notre enquéte, nous avons pu mettre en évidence que ces priorités en matiére de
formation semblent avoir porté leur fruit, les médecins généralistes se sentant, pour la plupart, a
l'aise sur les connaissances dans les thématiques de la douleur, de ses mécanismes et de ses
traitements. lls connaissent I'existence de ces formations médicales continues sur la douleur et
beaucoup en ont déja réalisées. Pour certains, 'enquéte a révélé le besoin d'éclaircir des
connaissances et de probablement participer a une prochaine session de formation.

2. Structuration de la filiére de soins de la douleur

L'autre priorité retenue au décours du troisieme plan gouvernemental est la nécessité de
structuration de la filiere de soins de prise en charge des douleurs chroniques. Les conclusions
montraient un besoin d’améliorer la qualité de la prise en charge et la visibilité des structures
aupres des autres professionnels de santé. Notre enquéte a montré des points a améliorer sur
ces sujets. Concernant la visibilit¢ des structures, les médecins généralistes connaissent
I'existence et la localisation des structures; mais n’en connaissent pas toujours la composition
et les offres de soins, créant des motifs de non-recours par manque d’information. C’est dans
ce sens que la qualité de la prise en charge des patients douloureux chroniques peut étre
améliorée.
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V. Perspectives de I'enquéte pour I'avenir

A. Reproduire I'enquéte a distance

L'enquéte qualitative réalisée fait I'état des lieux des pratiques des médecins
généralistes a un instant précis, environ un an aprés la publication de recommandations
scientifiques de I'HAS sur le parcours de soin du patient douloureux chronique et a distance du
dernier plan gouvernemental de prise en charge de la douleur de 2006-2010. Il semble ainsi
envisageable de reproduire 'enquéte a I'issue d’un quatriéme plan gouvernemental sur la prise
en charge de la douleur pour faire état de I'évolution des pratiques des médecins généralistes.
Pour le moment, aucun plan gouvernemental sur la douleur est en cours et la prise en charge
de la douleur ne fait pas partie de I'actuel projet du gouvernement en matiére de santé.

B. Enquéte quantitative par questionnaire

Notre enquéte qualitative par entretien semi-directif a permis d’explorer de grands
aspects autour de la prise en charge de la douleur et les recours des médecins généralistes
aux SETD. Ces différents aspects évoquent le diagnostic étiologique de la pathologie
douloureuse, les mécanismes de Ila douleur, les traitements médicamenteux, les
retentissements de la douleur chronique, les liens avec les SETD, la satisfaction des médecins.
Cependant, notre enquéte ne permet aucune quantification des pratiques et donc de définir des
axes en priorité a améliorer. Ainsi, on pourrait imaginer reproduire une enquéte quantitative,
ayant pour objectif I'évaluation des pratiques des médecins généralistes concernant 'orientation
des patients douloureux chroniques, en reprenant les grands thémes de notre guide d’entretien.

C. Aider les médecins généralistes dans leur prise en charge des
patients douloureux chronique

Notre enquéte a permis de mettre en évidence que les médecins généralistes rapportent
encore des difficultés de coopération efficace avec les SETD. En effet, les difficultés viennent
essentiellement d'un manque d’information. Il semble donc indispensable pour favoriser une
meilleure coordination et une meilleure organisation de la prise en charge de la douleur, que les
SETD fassent une diffusion d’information auprés des médecins généralistes de leur secteur.
Les informations pertinentes dont les médecins généralistes semblent avoir besoin sont
essentiellement la présentation de I'’équipe pluridisciplinaire intervenante, afin de connaitre ses
interlocuteurs et la présentation de soins qui peuvent étre proposés avec des indications
thérapeutiques globales.

Le support de cette diffusion d’information peut étre variable, un feuillet imprimé distribué a tous
les médecins ou bien, par souci écologique et économique, un feuillet en version numérique,
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envoyeé sur les messageries de tous les médecins du département. Cette information diffusée
aurait également pour but de rappeler I'existence du guide de 'HAS de 2023 sur le parcours du
patient douloureux chronique, en insistant sur le fait qu’il est important de lutter contre la réalité
que représente la douleur chronique et ses retentissements, et que les médecins généralistes
ne sont pas isolés.

Un autre élément que l'enquéte a mis en évidence est la volonté des médecins
généralistes de créer un lien et de favoriser les échanges entre eux et les médecins de ces
structures. Les médecins généralistes sont demandeurs d’une collaboration avec les SETD.
Cette collaboration peut se faire a différents niveaux:

D’une part, par le biais d’échanges de mail par messagerie sécurisée, pour limiter les
contraintes de disponibilité immédiate ou par téléphone le cas échéant pour améliorer le suivi
d'un patient entre le généraliste et I'équipe du SETD. En effet, le médecin généraliste est
l'interlocuteur privilégié du patient douloureux chronique et le recoit en consultation plus
facilement et régulierement que les praticiens de la structure. Ainsi, les échanges entre les
médecins pourraient permettre d’améliorer le suivi, d’ajuster une thérapeutique en place, voire
méme de favoriser une nouvelle direction dans la stratégie thérapeutique actuelle plus
rapidement que la fréquence d’un suivi de SETD.

D’autre part, certains médecins généralistes ont souligné le souhait d’une collaboration
plus marquée, par exemple en participant a des réunions pluridisciplinaires avec I'équipe du
SETD a propos de la prise en charge de leurs patients en commun. Les contraintes
organisationnelles de la participation a ces réunions peuvent étre limitées par le recours a la
vidéoconférence du médecin généraliste qui pourrait y participer depuis son cabinet médical,
sur un créneau de rendez-vous dédié. Soulignons que cette demande ne peut s’envisager que
pour des situations précises et exceptionnelles et ne pourra pas rentrer dans la pratique
courante des médecins généralistes a I'’heure actuelle du fait de contrainte de temps.

Enfin, un autre élément qui permettrait d’aider les médecins généralistes dans le suivi
de leurs patients douloureux chroniques c’est I'amélioration de la transmission des
consultations des SETD. Ce n’est pas la qualité du compte rendu de consultation du SETD qui
est pointé du doigt mais plutdt le délai de réception. Les médecins généralistes sont
globalement satisfaits concernant la qualité du compte rendu, qui détaillent les différentes
étapes de la démarche allant de I'analyse de la douleur, aux bilans et au diagnostic; qui reprend
les thérapeutiques entreprises et leurs résultats, pour se terminer par des propositions
thérapeutiques ou des adaptations thérapeutiques en cas de suivi. Cependant, on ose imaginer
le temps nécessaire a la rédaction d’'un tel courrier qui met ainsi parfois plusieurs semaines
voire mois avant d’étre communiqué au médecin généraliste; qui a parfois déja revu en
consultation le patient sans savoir les conclusions et les propositions faites. Pour répondre a
cette problématique, on peut se permettre d’imaginer I'édition d’'une version temporaire et
beaucoup plus succincte du courrier, reprenant les grands points comme le diagnostic
étiologique et les propositions thérapeutiques. Il peut étre envoyé par mail au médecin dans les
jours suivants la consultation ou remis en main propre au patient a la fin de la consultation.
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CONCLUSION

Notre enquéte et son analyse thématique nous ont permis de découvrir que les
pratiques des médecins généralistes du département Indre-et-Loire concernant la prise en
charge des patients douloureux chroniques sont multiples et hétérogenes. Certains se sentent
aptes a les traiter et les accompagner et d’autres ont exprimé des difficultés et un souhait de
prise en charge conjointe avec d’autres interlocuteurs pour les aider. Ainsi, les besoins et les
attentes des médecins généralistes divergent et leur représentation de l'organisation et des
offres de soins des Structures d'Evaluation et de Traitement de la Douleur chronique est
disparate. Cette méconnaissance des thérapeutiques spécifiques proposées est source de non
orientation de patients vers ces structures, et entraine un risque de persistance de la douleur et
de majoration de ses retentissements. L'enquéte a mis en évidence une volonté de mieux
connaitre les SETD pour favoriser leur recours. Ainsi, I'amélioration de la communication entre
les médecins généralistes et les médecins spécialistes des SETD est un objectif majeur de
cette enquéte. Elle consiste en une meilleure transmission de l'information entre les praticiens
qui prennent en charge le patient douloureux chronique et dans le développement d’'une
collaboration interdisciplinaire plus durable.
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ANNEXES

ANNEXE 1
Cartes des SETD en France en 2007, annuaire de la SFETD

Légende

EERERR e roconst par les ARH an janvesr 2008 PSR connuation recensbn par ks ARH an janver 2006
[$ Conire] Conwn non recanss par los ARH en parwiar 2008 Conmultation non rcnnsde par s ARH n jaesior 2000
BEERTN  unii rocanséo par les ARM on janvier 2006 [sFEsenu]  Résoau non recenss par les ARH en jarier 2006
r_"_E:l Unitd roen recernde par los ARH en jarrvier 2008

Répartition des structures
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ANNEXE 2

Outils d’évaluation de la douleur:

Echelle visuelle analogique

PAS DE
DOULEUR

Echelle numérique

ECHELLE
D'EVALUATION
DELA
DOULEUR

WWI"“N‘-'WIVIII

1T 12 3 |4

Lk

Echelle verbale simple

Pour préciser 1'importance de votre douleur répondez en entourant la réponse correcte pour

chacun des 3 types de douleur :

Douleur au
moment présent |

Douleur habituelle

depuus les 8
derniers jours :

Douleur la plus
intense depuis les
§ derniers jours :

MHHIHI

5 & 7

|||||||‘|!'.'[HII

B 8

il

T

DOULEUR
MAXIMALE

10

0 1 2 3 4
absente fable modérée miense extrémement
mbense
0 1 2 3 4
absente faible modénée mtense extrémement
mitense
0 1 2 3 4
absente faible modérée mtense extrémement
miense
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Schéma des zones douloureuses

Indiquez sur le schéma ci-contre ol
se trouve voire douleur habatuelle
(depuas les & dermers jours) en
hachurant Ia zone

Mettez sur le schéma un « 8 » pour
une douleur prés de la surface de
voire corps ou un « P» pour une
douleur plus profonde dans le
COTpsS.

Metiez un « I » 4 'endroat o vous
ressentez la douleur la plos intense,

Le questionnaire de la douleur de Saint-Antoine forme abrégée

Vous trouverez ci-dessons une liste de mots pour décrire une doulenr, Pour préciser le type de
doulenr que vous ressentez habituellement (depuis les 8 derniers jours), répondez en mettant une

croix pour la réponse correcte,

Face

0
absent

faible

imiotlére

maderément

Elancements

fart

heancoup

4

exirémement
fart

extrémement

Pénétrante

Décharges électriques

Coups de paignard

En étan

Tiraillement

Brillure

Fourmillements

Lourdeur

Epuisante

Angoissante

Obsédante

Insupportable

Enervante

Exaspérante

Déprimante

VERIFIEZ QUE VOUS AVEZ REPONDU A TOUTES LES QUESTIONS !
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McGill Pain Questionnaire

McGill Pain Questionnaire

Patient's Mama Date LT, T — T
PRI: 8 A E (¥ PRILT) PPl
(1=10) {(11=-18) {(16) (17-20) (1-20)
1 FLICKERING __| 11 TiRING |
QUIVERING ] ExMAVETING ] [ ORIEF 1 AHYTHMIC ) CONTIHUOUSE
BULBING MOMENTARY | PERICDIC I sSTEADY -
THROBBING = 12 SICKENING — TRAHNSIENT ] INTERMITTENT _ ) CONSTANT —
BEATING SUFFOCATING __|
FOUNDING — 13 FEARFUL
2 JUMPING - ::'L“;::::‘H"u -
FLASHING
SHODTING ] 14 PUMISHING _—
3 PRICKING GAUELLING -
BORING ] GRUEL =
DRILLING - Niipdigsy =
STABAING KILLING —
LAMCINATING 15 WRETCHED -
I
4 SHARPF BLINOWO —
CUTTING — 16 AMMOYING -
LACERATING _| TROUBLESOME _|
5 PINCHING = I:'f[[:;:'j =
FRESSING ] =
GHAWING IJHB-E_:FEIL[ =
CRAAMMNG — 17T SPREADING =
CRUSHING | BADIATING ]
PENETRATING
€ Tuaging = PICACING
PULLING
WHEMCHING 18 TiGHT —
7 HOT - :"i:'.:mn - E = EXTERNAL |
BURANING =
= SOUEEIING | I = INTERMAL J
BCALOING TEARING
SCARING =
1
B TIHGLING # cooL
ITEHY _ oLb ~
— FREEZIN
SMARTIMG kbbb —
STINGING — 20 HAGOING — COMMENTS :
HALSEATING —
¢ ::"‘";: vl AGONIZING l
S
ACHING —
HEAVY = PP
0 MO PAIN
10 TENDER e i H?LI} =
FAUT — 2 DISCOMFORTING
RASFING —
SPLITTING 3 MSTRESSING .
= 4 HORMBLE —
§ EXCRAUCIATING __)
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Les Echelles multidimensionnelles de la douleur:

Le Briel Pain Inventory (BPI) qui correspond en frangais au Questionnaire Concis
sur les Douleurs

l. An cows de noire wie, la phpart d'entre nous ressentent des douleurs un jowr ou 1'auire (max
de téfe, rage de demts) : au cours des huwit dermiers jours avez-vous ressenti d’autres
douleurs que ce type de doulews « Bonbaes » 7

l. om 2 om
Si vous avez répondu «non » a la dermiére question, il n'est pas unile de répondre mo

2 Indgues o ce schéma on se rowve voire doulewr en porcissant la zone. Mefter sur le dessm
m « 5 » pour une doulewr prés de la surface de votre corps ouun « P » pow wne doulenr plas
profomde daps le corps. Mettez auss wn « I » 3 'endroit oll vous ressentez |2 doulewr 1a plus
nfense.

2 51{._,. _L.[ jj?‘ﬁ e
VAN (S ¢ I ¢
AN | I

i '_.—J

3. SVP, entourez d'un cercle le chifffe qui décrit le mieux la doulenr la plus intense que wous
avez ressenfie la semaine derniére.

0 1 2 3 4 5 6 7 2 o 10
Pas de Douleur la + horrible que

4 SVP, entourez d'un cercle le chiffre qu décrit le mieux la douleur la plus faible que vous

avez ressentie la semaime derniere.

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

0
Pas de Douleur la + horrible que
douleur VNS PUISSIEZ Imaginey
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5. SVP, entourez d'un cercle le chiffre qu décrit le mieux voire douleur en général.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 0 10
Pas de Douleur la + homble que
foud ous DUissies imasi

6. SVP, entourez d'un cercle le chiffre qu décnt le mieux votre douleur en ce moment.

0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
Pas de Douleur la + hormble que
joul vous puissiez Imas:

7. Quels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur ?

8. La semamne derniére, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous prenez
vous ont-ils apporté : pouvez-vous mdiquer le pourcentage d améhioration obtenue 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Ancume Amélioration
amehoration complete

9. Entourez le chiffre qu décnt le mieux comment, la semaine derniére, la douleur a géné

votre :

A) Activité générale

0 1 2 3 4 5 (4] 7 ] 9 10
Me géne pas (Zéne completement
B) Humeur
0 1 2 3 4 5 V] 7 B o 10
Me géne pas (Géne complétement

C) Capacité a marcher

MNe géne pas Géne completement
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D) Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les travaux domestiques)

0 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne completement

Ne géne pas Géne complétement
F) Sommeil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement
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Evaluation de la détresse psychologique

QESTIONNAIRE ABREGE DE BECK
Traduction frangaise ;| P. Pichot

MNom Prénom : . Date
Sexe e Age: .
Instructions -

Ce questionnaire comporie plusieurs séries de quatre propositions. Pour chagque sénie, lisez les
quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit le mieux votre état actuel
Entourez le numéro qui comespond i la proposition choisie. Si, dans une sénie. plusienrs
propositions vous paraissent convenir, entourez les numéros correspondants.

A e ne me sens pas tnste.
Je e sens enfardou ou triste
Je me sens toul le temps cafirdeux ou triste, ef je n'armive pas en sortir
Je s sa frisde of s malheurenx, que (¢ ne pew pas e supporter
B Je ne sus pas particulierement découaraps, m pessimaste au sujet de 1" avenir
Fai un sentiment de découragenvent au sujet de |'avenir,
Pour mon avenis, g n's sucun molil d° espeérer
Je sens quil n'y o aucun espoir pour mon avenar, o que ln atuation ne peul s ameliorer.
C Jen'm pucun sentument d'éches de o vie
J'ai V'inpression que §'n dehowé dans ma vie plus que Lo plupari des gens.
Cuand je regarde ma vie passde, toul oo que |y décounvre n'esdt qu'échecs
Vst un sentiment o' échee complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations
aver mes parents, mon man, ma femme mes enfiois)
D Je ne me sens pas partieulidrement msatisfat.
Je ne sais pas profiter agréablement des carconstances
Je o tare plus ancune satisfoction de quo que o soit
Jo wins mdcontent de fout
E  Jene me sens pas coupable,
Jie e sems manvais ou indigne une bonne partie du temps,
Je e sens coupalbile
Jie pve quge trés mauvans, of )0 1 impressaon que je ne vaux nen.
F  Je ne sus pas dégu par mos-meéme
Je ams dégu par mo-aeme,
T e digodite mot-méme
Je e hais
Je e pense pas i o fre du mal,
Je pense que la mort ove lilérerait.
Fa des plans précis pour me sacider
Si po le pounvmis, je me hierais
H  Je n'm pas perdu I'intérét pour les autres gens
Muntenant je m'iniéresse moms aux subres gens quautrefons.
J'ai perdu tout 1'intérés que je porixs aux gens of |'a peu de sentiments pour eux
Tai perdu tout |'intérét pour les mutres, ef ils m indafferent totalement
I Je sms capable de me décider ausst facilement que de coutume
Fessme de ne pas avoir & prendre de décision
Fai de grandes difficultés & prendre des décidons,
Je me saus plus capable de prendse la momdre decision
T Jen'm pas le sentunent d'étre plus lad qu’avant,
T peur de paraitre vieus oo disgracseux.
Y Pumpression quil y a un changement permanent dans mon apparence pliyseque, qui
me [t paraitre dispracieum
Jai 'imsoression d'étre lasd et revoussant.

B S b S = S

s

B S b e S b e S e S b S b S b S

[
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K Je traviulle ausa Bealement qu' suparavant,
11 e fnst fnare un effort supplénwentare pour comnsencer & fare quelque chose,
11 fomt cpue po fasse an dres grand effort pour faare quol que oo soit
Je sus ancapable de fure le moandre traval.
Lo Je ne suns pas plus g que d Tabtude,
Jie s Bt pls Evcalemnent que o habatude,
Faire quot que oo sonf me faligue
Je s incapable de fure le mondre travail,
M Mon appetil et boupours anss bost
Bfony appeél n'est pas aussa bon que d habaude
Bon appéinl est beaucoup modns bon manienant.
Je n"m plus du tout d appént,

- P Y R

Hospital Anxiety and Depression scale ( HAD)

Les middecins savent que les émotions jouent tn rdle important dans la plupart des maladies. 5i
voire médecin est an courant des émotions que vous éprouvez, il pourra nuenx vous mder. Ce
questionnaire a é¢ congu de fagon & permettre & votre médecin de se familiariser avee ce que
vouls éprouvez vous-méme sur le plan émotif.

We faites pas attention aux chiffres et aux letires mprimes & gauche du queshionnaire,

Lisez chagque série de questions el soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez
éprouvé an cours de la semaine qui vient de s"écouler.

Me vous attardez pas sur la réponse i faire, voire réaction immédiate & chaque question fournira
probablement wne meillewre mdication de ce que vous éprouvez, gqu'une réponse longuement
méditée.

Je e sens temdin o fnerve |
I plugsart du temps
sotivent

bt ey g
Jnamans
Jo prends plalsir aux mémes choses qu'anivelols |
o, toul aant
pas autant
w e seulement
presque plus

ol une sensation de pear comme s§ quelgque chose d"horrible allail m®arciver
oul, tris nettement
oU1, AL O 1n°est pas grive

W e, mnds cela ne minguiete pas
pas du fout

Je vis fncilement ef vods le bon cOté des choses
sutant que par le passé
plus andtant qu’avant
vramel mons gu'avant
phas du tout

de me Tads du soucl
inis soarvend
auLey souveni
oceisonnellement
s occasonnelleament

Je suls de bonne humenur
JRENE I
gl
ALLEE SOUVERI

Ia plupart du femps

Ry e b= S
£= [="0 ) R (= 8 R

S =
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Je peux resber iranquillément assis a ne rien fire & me sentir deconiracie

oul, quod qu'y] amve
oui, en pénéral
rarement

jamais

J7ai Mimpression de fonctionner au ralent -
e louyomrs
trés sourveni

pirlbrs

0

1

2

3
3
2
1
0

0

1

2

3
3
2
1
0

3

2

1

0
0
1
2
3

3

2

1

0
0
1
2
3

D |A

Jannans

Téprouve des sensations de peur of |"al Uestomac noue
Jamais
parfors
Asser souvent
fris sounvent

Je ne mintéresse plus b mon apparence

phis di toast
& 0y poconde pas autant 4 attention que je le deveas
il e ped que je 0"y fasse plus autant attention
J'y préte autant d’attention que par le passé

J'al Ia bougeotte et narvive pas & fendr en place
o, ¢ est bout & fast le cas
un pet
pas tellement
pas du tout

Je e rejouls d'avance a Uidee de fabre certaines chotes |

autant qu’auparavani
U e moins qu’avani
bien motns quavani
presque jamais
Jeprouve des sensations soudaines de panique
vraument trés souvent
asheE smnveni
pas trés souvent
Jamis

Je peux prendire plaisie & un bon livre ou & une bonne emission radio on de télévision -

souvent

parfiois

rareinent
irés rarement
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ANNEXE 3

Grille d’entretien semi-structuré avec le patient douloureux chronique établie par
L'ANAES

Anciennetd de la douleur
Made de délut

*  crconstances exactes (maladie, traumatiane, accident de traval. )

deseription de la doulevsr minale

migklalites de prise en charge wmediate

evénements de vie conconutants

dingnostic matial, explications données

refentissement (anxiété, dépression, tronbles du somumesl, meapacités fonctionnelle et profevaonnelle. . )

Profil ¢valutif du svadrame donlourenx

* comument & edt installé 1'éiat douloureux peraistant & partr de la dowleur watiale

*  profil Evolutif : (douleur permanente, récurrente, ntermittente. )

*  degrd du retentissement (anxiéid, dépression. troubles du sooumieil, incapacités fonctionnelle e
professionnelle. . )

Traitements effectnés ef aciuels

*  raitements médicamenteux et pon médicanentenx antérieurs, actuels
*  gosdes d admanistration des médicaments, doses, durdes

*  eifets bénéfiques partiels, effets indésirables, raisons d abandon

*  aititudes vis-A-vis des trafements

Antiécédents of pathalogies assocides

* famulians

*  personnels (médicaux, obstétricaux, chirurgicaux et peychiatriques) et leur évolutivité
*  expeniences douloureuses anténenses

Deseription de la douleur actuelle

*  topographie

* type de sensation (brillure, décharge électnique. )

* ntensite

*  retentissement (anxiéle, dépression, roubles du semmel, meapacités fonchionnelle of profesaionnelle. )
*  facteurs d aggravation e de soulagement de la doulewr

Contextes familial, psyehasocial, médico-légal ot incidences
*  stuaton fanuliale

* stuanon sociale

*  statut professionne] et satisfaction au travail

* indemmsations pergues, attendues | implications financiéres
*  procédures

Factenrs coguitifs
*  representanon de ln maladie (peur d une maladie évolutive. )
* anterpretation des avis medicaux

Factenrs compartementang

*  ammtude vis-f-vis de In maladie (passivieg, )
*  modalings de prise des médicaments

*  plwervance des prescriphions

Analvee de la demande

*  artentes du patient {(faisabdlitg, reformulaton)
*  olyecnfs partagés entre le patient of le médecin
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ANNEXE 4
Le formulaire de demande de 'HAS de 2023.
Formulaire de demande
pour un avis ou une consultation en structure douleur chronique
d'un adulte presentant une douleur chronique

Date de remplissagee:

Patient Médecin adresseur
e Momet prérom: .
L= T Spécialite -
Date de naissance :

""" Adressg:
Mrem: LR R T T N N R R R P P N N N R R R R P T N NN
Telephone . Telephone: .
Couwrred: Cowrred:

Médecin traitant (coordonnéas, si diférentes de |adressaur) @

Evaluation préalable réalisée en ambulatoire (documents 4 joindre) ;
Comple-rendu de levaluaton medicale nitizle realsee aves lade de la gnlle devaluation medicale
Auto-questionnaire d'un adulte présentant une douloureuse chronigue
Traiternents en cours (copie de lordonnancel

Autres documents ou questionnaines (3 préciser)
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LES ATTENTES DU MEDECIN ADRESSEUR

Modalités dintervention de la structure douleur chronigue (SDC) souhalbées
Awis telephonigue
Réunion de symhése ou réunion de concenation sur dossher
| Téléexpertise [avec le medecin)
Téléconsultation lavec le patient)
Consultation du patient en présentisl en S0C
BB A P B e e
Types d'interventions de la SDC souhaitées (plusieurs choix possibles)
Avis diagnostique
'_ Avis therapeutique
Evaluation et. au bescin, prise en charge spécialisée en SDC
Acces & une lechnique specifique B Prédisend . | e e
Aide & la coordination du parcours de santé
P R P B = o o e

Commentaires éventuels

Demande en urgence {somatique, sociale ou autre) = non
5i oul, justification, en particulier du recours au dispositif coupe-file (obligatoine)
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES CONCERMAMNT LA DOULEUR
Aggravation récents du syndrome doulourslx (selon le médecin adnesseun)

Date d'apparition initiale de la douleur motivant la demande .

Diagnostic éticlogique de la douleur

CONML (8 PRECISETI . s s s s e e e s e

Inconnu lle cas echeant, hypolhése du medecin adresseur)

Situation déja évaluée par un (des) spécialistels) de la douleur ? oum
Si oul, letsdquelish ot quand ?

Douleur déja dvalude par un service hospitalier de spécialite 7 O
Si oui, letsiquelish et quand ?

Comorbidités principales (dont psychiatriques, avec si possible dates de début)

Situation ou risque d'addiction oui non
Si oui, preciser lalesiquellels) :
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INFORMATIONS SOCIALES, FAMILIALES ET PROFESSIONMELLES OU SCOLAIRES
imisa & jour des informations du compte-rendu de lévaluation madicale mitiale

Situation professionnelle

Tl T (e o s T
Imvalicite: (date de dEbUD . .........coueereseaeamneneeaess totale || partielle

Paste de travail aménage Ternps de travail partel (%) ______
R T fdabe de AUt . e et et a
Chémage (date de dabut)
Retraite (date de début)

Situation scolaire pour le jeune adulbe 5 préciser)

Enseignement &l classe

Retentissements sur la Soolanisation | ... ..cccceciiesscssssssssssnssssssassssssssnnnsssasnnasssssnnnns

Sioui, lesquels

Situation socic-familiale (a préciser si possible)

Quelles sont selon vous les attentes principales du patient vis-a-vis d'une consultation spécialisée
en 5DC?

" ROTH : reconnaissance de la qualite de travailleur handicape
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REPOMNSE DU MEDECIM DE LA SDC

Consultation en urgence (coupe-file) ~ ©u  non

Modalités dintervention proposées

[ ] Avis t@léphonique

| | Reéunion de synthése | Reéunion de concertation sur dossier

[] Teléconsultation tavec le patient &t toujours en présence d'un soignant)

[ ] Téléexpertise (avec le médecin)

| | Consultation du patiemt en présentiel en SDC

[ | Autre (A préciSen. | . .......eeeeerrrerrrrsserrrreerrrn——reer e e e s e eaeenrrnnnmmmaeeennarmmnaa

[ | Rendez-vous lconsultation en présentiel ou de téléconsultation) proposé au patient

Date st heurs:. .......cenmeeemsenssesnnmsnessnssnnsnns .
MODBUIES | |....eceecccsnsensseemmesssssnranssassmassasansssssas nansasssstessasstansasaaaneassneensnnnnaanansa

[ ] Contact en distanciel hotline, teleexpertisel propose au medecin demandeaur

Date B NBURE . .. eeererscrsssonms s nensme s
Modalités

Commentaires éventuels

Les délais de prise en charge par la SDC

Date de receplion de la demands du medecin adnessaur

Date de réponse du médecin de la SDC

------------------------------------------------------------------------

Delais dattente pour une premisne evaluation de la situation en SDC e cas echaant), quells quien soit
la mocalite
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ANNEXE 5

Le guide d’entretien

1)

2)

Avez vous déja orienté un patient dans une Structure d’évaluation et de traitement
de la douleur chronique (SETD)? Si non, pour quelles raisons ne I'avez-vous pas
fait?

Quelles sont les plaintes douloureuses chroniques/pathologies que vous pourriez
adresser aux SETD?

Si pas de réponse ou peu de réponse, proposer a la place:
Adressez-vous un patient vers un centre d’évaluation et de traitement de la douleur chronique
dans les situations suivantes:

3)

a) qui souffre d’'une lombalgie chronique?

b) qui souffre d’'une dorsalgie chronique?

¢) qui souffre d’'une cervicalgie chronique?

d) qui souffre d’'une fibromyalgie?

e) qui souffre de douleurs rhumatismales?

f) qui souffre d’'un syndrome du canal carpien?
g) qui souffre de migraine?

h) qui souffre de céphalées chroniques

i) qui souffre de névralgies faciales?

i) qui souffre d’algie vasculaire de la face?

k) qui souffre d’'une algoneurodystrophie?

I) qui souffre d’'une pathologie douloureuse viscérale?
m) qui souffre de douleurs neuropathiques?

) qui souffre de douleurs cancéreuses?

0) qui souffre de douleurs d’'un membre fantéme?
) qui souffre de douleurs post chirurgicales?

) qui souffre de douleurs multiples?

r) qui souffre de douleurs sans diagnostic établi?

Quels sont les motifs d’orientation d’un patient douloureux chronique vers une
SETD?

Idées:

Pour avoir un avis diagnostique complémentaire concernant I'étiologie de la douleur?
concernant la physiopathologie de la douleur?

concernant une aide pour l'analyse de la composante multidimensionnelle de la
douleur?

concernant une problématique sur les thérapeutiques médicamenteuses a proposer?
concernant une problématique sur les thérapeutiques non médicamenteuses a
proposer?

Si le patient présente des troubles sévéres pour communiquer ou une pathologie
psychiatriques préexistantes?

Si le patient présente des répercussions psychologiques de sa douleur chronique

Si la douleur chronique entraine une répercussion disproportionnée sur sa vie
professionnelle ou personnelle?
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- Pour obtenir un avis thérapeutique?

- Quand le patient est insuffisamment soulagé par les thérapeutiques actuelles?

- Pour obtenir un avis sur la pertinence de la prise en charge actuelle?

- Quand vous vous sentez en échec pour aider le patient?

- Pour obtenir une aide a la prise en charge au long cours en lien avec le médecin
traitant?

- Pour déléguer la prise en charge au long cours de la douleur chronique?

- Pour obtenir de I'aide dans I'acceptation de la douleur par le patient?

4) Pour quelles raisons n’orientez-vous pas un patient douloureux chronique vers
un centre d’évaluation et traitement de la douleur ?

a) Vous préférez les prendre en charge par vous méme?

b) Vous auriez le sentiment d’étre évincé de la prise en charge de votre patient?

c) Vous n’avez pas eu de problématique nécessitant leur recours?

d) Cela ne fait pas partie de vos pratiques médicales habituelles?

e) Vous ne trouvez pas les centres d’évaluation et de traitement de la douleur
utiles?

f) Pour des difficultés d’accés géographiques?

g) Pour des délais de rendez-vous trop longs?

h) Pour un confrére algologue non joignable?

i) Suite a un mauvais retour d’expérience lors d’'un précédent recours?

5) Qu’est ce qui vous semble problématique dans la prise en charge d’un patient
douloureux chronique?
Si pas ou peu de réponse proposer:

a) Trouver une étiologie a la douleur?

b) Trouver une thérapeutique efficace?

c) Le temps nécessaire pour la prise en charge de ces patients?

d) L'échec répété de trouver une solution pour soulager ces patients?

e) La difficulté de soutien psychologique et de patience sur le long terme?

f) Lincapacité de prendre en charge tous les aspects du retentissement de la
douleur chronique?

g) La méconnaissance des stratégies thérapeutiques nécessaires?

h) Définir des objectifs réalistes concernant 'amélioration des douleurs chroniques?

i) Différencier une plainte douloureuse persistante d’'un bénéfice secondaire
résultant?

6) Quelles sont vos attentes concernant les structures d’évaluation et de traitement
de la douleur chronique?
Si peu de réponse, proposer:
a) un avis ponctuel du patient douloureux chronique sur la prise en charge
actuelle?
b) une prise en charge au long cours de la douleur chronique?
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C) une prise en charge conjointe du centre avec le médecin traitant?
d) Discuter d’'un patient en réunion de concertation pluridisciplinaire?
e) Une prise en charge uniquement a visée psychologique?
f) Une intervention thérapeutique telle qu’une infiltration, un bloc anesthésique?
g) Une prescription spécialisée telle qu'un TENS?
h) Définir des objectifs réalistes d’amélioration de la douleur chronique du patient
adressé?
i) Avoir un avis téléphonique avec un médecin algologue?
i)  Encas d'urgence?
i)  Avant d’adresser le patient?
j) Recevoir une aide a la formation pour I'évaluation et le traitement de la douleur
chronique?
k) Que pourraient faire les centres d’évaluation et de prise en charge de la douleur
pour vous inciter a collaborer avec eux dans la prise en charge des patients?

7) Connaissez-vous le centre d’évaluation et de traitement de la douleur chronique
de votre secteur géographique?
a) Composition de I'équipe de professionnels?
b) Prises en charge thérapeutique proposées ?

8) Que souhaiteriez-vous que les SETD fassent pour vous inciter a collaborer avec
eux?
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