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INTRODUCTION 
 

 

 

LA DOULEUR 

 

 La douleur est définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes 

évoquant une telle lésion » (1). 

 Elle peut être aiguë, jouant alors un rôle de signal d’alerte, ou devenir chronique si 

elle dure plus de 3 mois. 

 On distingue habituellement 3 grands mécanismes à l’origine de la douleur, qui 

peut-être (2): nociceptive (douleur organique par excès de stimulation des récepteurs à la 

douleur, les « nocicepteurs »), neuropathique (douleur organique due à une lésion du 

système nerveux central ou périphérique) ou psychogène. Ces différents mécanismes 

peuvent se retrouver intriqués dans des douleurs dites « mixtes ». 

 

 

LA DOULEUR NEUROPATHIQUE 

 

 Initialement dénommée « douleur de désafférentation », la douleur neuropathique 

(terme officiel depuis 1994) a été successivement définie comme « une douleur initiée ou 

causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du système nerveux », puis « une 

douleur secondaire à une lésion ou une maladie du système somatosensoriel » (définition 

officielle depuis 2011) (3). 

Sa prévalence est de 7 à 8% parmi la population générale en Europe (4), soit un 

quart des patients douloureux chroniques (5). 

 

Les douleurs neuropathiques peuvent être d’origine centrale ou périphérique et 

leurs étiologies sont nombreuses (5) (ANNEXE 1).  

Les causes les plus étudiées de douleurs neuropathiques sont les douleurs 

neuropathiques du diabète, les douleurs post-zostériennes, les douleurs centrales post-

AVC, les douleurs d’origine médullaire et les douleurs de la sclérose en plaques.  
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Mais les douleurs les plus rencontrées en population générale sont sans doute les 

radiculopathies chroniques (sciatalgies, névralgies cervicobrachiales) et les celles causées 

par un accident ou un acte chirurgical (4). 

 

La douleur neuropathique est aujourd’hui considérée comme une entité 

nosographique à part entière, et son diagnostic se fait indépendamment de celui de sa 

cause. 

 Le diagnostic de douleur neuropathique est avant tout clinique, aucun examen 

complémentaire n’est recommandé (5). Il repose sur l’interrogatoire et un examen clinique 

neurologique, qui recherchent les caractéristiques bien particulières de la douleur 

neuropathique (ANNEXE 2). 

 Le questionnaire DN4  (ANNEXE 3) est un outil d’aide au diagnostic qui reprend 

les principaux éléments sémiologiques de la douleur neuropathique, et qui permet de la 

dépister avec une sensibilité et une spécificité excellentes pour un score supérieur ou égal à 

4/10 (5). 

 

 Le traitement des douleurs neuropathiques repose sur l’utilisation d’antalgiques 

classiques, comme le tramadol et les morphiniques, et d’antalgiques spécifiques comme les 

antidépresseurs, les antiépileptiques ou les traitements locaux (ANNEXE 4). 

 Ces traitements ont dans l’ensemble une efficacité modérée et une tolérance parfois 

médiocre, qui nécessitent un suivi régulier et des règles de prescription particulières 

(ANNEXE 5). 

 

 

CONSTAT ET OBJECTIF 

 

 Les douleurs neuropathiques ont longtemps été sous-estimées et seraient sous-

traitées, du fait de leur caractère atypique et de leur traitement difficile. Il s’agit d’une 

pathologie souvent chronique qui est de prise en charge complexe, affectant le patient dans 

sa globalité de par ses retentissements multiples. 

 Les médecins généralistes, en tant qu’acteurs de soins primaires se retrouvent 

souvent en première ligne dans la prise en charge de ce type de douleur. 

 

 Des recommandations françaises ont été éditées en 2010 par la SFETD : « Les 
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douleurs neuropathiques chroniques : diagnostic, évaluation et traitement en médecine 

ambulatoire. Recommandations pour la pratique clinique de la Société française d’étude et 

de traitement de la douleur », s’inscrivant dans une dynamique plus globale d’amélioration 

de la prise en charge des douleurs chroniques, comme en témoignent les différents plans 

nationaux de lutte contre la douleur. 

 

 L’objectif de ce travail est d’observer la prise en charge des douleurs 

neuropathiques par les médecins généralistes en région Midi-Pyrénées, et de la comparer à 

une précédente enquête de pratique réalisée en 2007, afin de pouvoir analyser l’évolution 

des pratiques. 

 

 

 

 

 

MATERIEL ET METHODES 
 

 

 

ENQUÊTE DE 2007 

 

 Il s’agit de la thèse de Médecine Générale du Dr Antoine LIARTE, soutenue le 15 

Octobre 2010 à la Faculté de Médecine de Toulouse (texte complet disponible à la 

Bibliothèque Universitaire Santé de Rangueil) : « Prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des douleurs neuropathiques : enquête de pratique réalisée auprès de 

médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées ». 

 C’est une enquête de pratique menée d’octobre à décembre 2007, auprès de plus de 

300 médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées, sélectionnés à partir de l’annuaire, 

en veillant à ce que tous les départements soient représentés. 

 Un questionnaire (ANNEXE 6) leur a été adressé par voie postale, il n’y a pas eu de 

relance. 

 Une première analyse descriptive a été réalisée pour chaque variable.  
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 Des facteurs explicatifs concernant la qualité de la prescription ont été recherchés, 

et pour cela les médecins répondeurs ont été divisés en deux groupes « prescription 

conforme » et « prescription non conforme ». En l’absence de recommandations officielles 

au moment de l’étude, c’est l’AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) figurant sur le 

RCP (Résumé des Caractéristiques du Produit) qui a été désigné comme critère de qualité 

de la prescription, celle-ci étant reconnue « conforme » lorsque le médecin avait coché au 

moins un antidépresseur et un antiépileptique ayant l’AMM dans le traitement des douleurs 

neuropathiques centrales et/ou périphériques.  

 Des analyses multivariées ont ensuite cherché à identifier des facteurs associés à la 

conformité de la prescription, chaque variable ayant été comparée dans les deux groupes à 

l’aide des tests statistiques Chi-carré (variables qualitatives) et t-Student (variables 

quantitatives) au seuil de significativité (p) de 0,10. Seules les variables remplissant la 

condition p<0,10 ont été retenues, et intégrées dans un modèle de régression logistique. 

Pour chacun des facteurs retenus, la linéarité ou loglinéarité a été testée. 

 

 

 

ENQUÊTE DE 2017 

 

 Il s’agit d’une enquête de pratique, menée auprès de 2350 médecins généralistes de 

l’ancienne région Midi-Pyrénées, via l’URPS (Union Régionale des Professionnels de 

Santé) Occitanie. 

 Un lien vers un questionnaire en ligne leur a été envoyé par mail le 11 mai 2017, 

avec une relance effectuée trois semaines plus tard ; et le recueil des données s’est terminé 

le 6 juin 2017. 

 Le questionnaire (ANNEXE 7), adapté de celui de 2007 (cf. Discussion), a été 

réalisé à l’aide du logiciel Google Forms, disponible sur la plateforme en ligne Google 

Drive. 

 Les données ont été traitées dans Google Sheets (tableur de  Google Drive), pour 

une analyse descriptive de chaque variable. 

 Les résultats de l’enquête de 2007 et ceux de l’enquête de 2017 ont ensuite été 

comparés à l’aide du test statistique Chi-carré d’indépendance, au seuil de significativité de 

0,05 (p). Le test permet de calculer la probabilité que la différence constatée entre deux 

échantillons ne soit pas due au hasard. 
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RESULTATS 

 

 

CARACTÉRISTIQUES DES MÉDECINS RÉPONDEURS 

 

 L’enquête de 2007 a permis d’inclure 108 (30% de réponses) médecins 

répondeurs ; celle de 2017 a permis d’en inclure 90 (3,8% de réponses). 

 Les médecins généralistes ayant répondu sont majoritairement des hommes (77,8% 

(n=84) en 2007 ; 62,2% (n=56) en 2017), avec une proportion significativement plus 

importante de femmes en 2017 (p = 0,0252). 

La moyenne d’âge est respectivement de 50 ans en 2007 et 50,1 ans en 2017. 

La Haute-Garonne est le département le plus répondeur de la région (TABLEAU 1), 

avec une sur représentativité significative en 2017 (p < 0,05). 

 
 
 
TABLEAU 1 
Répartition des médecins répondeurs selon leur département d’exercice dans la région Midi-Pyrénées 
en 2007 et 2017 

Département d'exercice 
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p* 

Ariège (9) - - 4 4,40%  
 
 
0,0014 

Aveyron (12) 12 11,10% 3 3,30% 
Gers (32) - - 8 8,90% 
Haute-Garonne (31) 39 36,10% 55 61,10% 
Hautes-Pyrénées (65) - - 3 3,30% 
Lot (46) - - 1 1,10% 
Tarn (81) 21 19,40% 7 7,80% 
Tarn-et-Garonne (82) - - 8 8,90% 
*(p) calculé selon 4 modalités : Aveyron / Haute-Garonne / Tarn / autres départements 

  

 

 

 Les médecins répondeurs exercent toujours principalement en milieu urbain 

(TABLEAU 2). 
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TABLEAU 2 
Répartition des médecins répondeurs selon leur lieu d’exercice en 2007 et 2017 

 

 
Lieu d'exercice 

2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

urbain 65 60,20% 45 50,00% 
0,0833 semi-rural 22 20,40% 31 34,40% 

rural 21 19,40% 14 15,60% 
 

 

 

Alors qu’en 2007 les médecins répondeurs exerçaient principalement en cabinet 

seul, en 2017 le cadre d’exercice est majoritairement représenté par les cabinets de groupe, 

avec une différence statistiquement significative (p < 0 ,05). 

 
 
 
TABLEAU 3 
Répartition des médecins répondeurs selon leur cadre d’exercice en 2007 et 2017 

 

 
Cadre d'exercice 

2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p** 

cabinet seul 61 56,50% 23 25,60% 

0,0001 cabinet de groupe 47 43,50% 61 67,80% 

autre* - - 14 15,60% 
*modalité de réponse ajoutée au questionnaire de 2017, pour le détail des réponses voir ANNEXE 8 
**(p) calculé selon 2 modalités : cabinet seul / cabinet de groupe (modalité autre exclue) 
 

 

 

 La majorité des médecins répondeurs sont membres d’une Formation Médicale 

Continue (76,6% (n=82) en 2007 ; 64,4% (n=58) en 2017 ; p = 0,1072), et la proportion de 

médecins ayant suivi une formation spécifique sur la douleur a augmenté de manière 

significative (34% (n=36) en 2007; 50% (n=45) en 2017; p = 0,0257). 

 

 

 

EPIDÉMIOLOGIE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES 

 

 Pour 51,9% (n=56) des médecins répondeurs en 2007, les douleurs neuropathiques 

étaient un motif de consultation fréquent, contre 72,2% (n=65) en 2017 (p = 0,0054). 
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DIAGNOSTIC DES DOULEURS NEUROPATHIQUES 

 

 Les éléments sémiologiques les plus souvent cités par les médecins (plus de 50% 

des réponses) ont été mis en évidence dans le TABLEAU 4.  

 On observe une augmentation significative des taux de réponses pour les éléments 

“brûlures”, “décharges électriques”, “démangeaisons”, “sensation de froid douloureux”, 

“fourmillements/picotements” et “engourdissements”, alors qu’une baisse significative est 

observée pour les éléments “permanence de la douleur” et “forte intensité de la douleur”. 

 

 
 
TABLEAU 4       
Répartition des réponses à la question: “Quel(s) élément(s) vous font porter le diagnostic de douleur 
neuropathique?” en 2007 et 2017 
 
Éléments sémiologiques 

2007  
n = 108 

 
% 

2017  
n = 90 

 
% 

 

P 

Brûlures 80 74,1% 83 92,2% 0,0016 
Faiblesse musculaire 19 17,6% 10 11,1% 0,2790 
Décharges électriques 87 80,6% 86 95,6% 0,0031 
Démangeaisons 12 11,1% 29 32,2% 0,0005 
Insensibilité aux antalgiques usuels 83 76,9% 62 68,9% 0,2717 
Relation avec un effort physique 6 5,6% 2 2,2% 0,4101 
Douleurs de fin de nuit/réveil 22 20,4% 17 18,9% 0,9349 
Sensation de froid douloureux 27 25% 48 53,3% 7,9697 10-5 

Fourmillements/picotements 78 72,2% 84 93,3% 0,0002 
Engourdissements 36 33,3% 54 60% 0,0003 
Permanence de la douleur 62 57,4% 26 28,9% 0,0001 
Forte intensité de la douleur 47 43,5% 15 16,7% 9,5070 10-5 

Déficit moteur 23 21,3% 21 23,3% 0,8911 
Diminution de la sensibilité au tact 59 54,6% 46 51,1% 0,6735 
Allodynie (hypersensibilité à un 
stimulus normalement indolore) 

86 
 

80,4% 68 
 

75,6% 0,5206 

Diminution de la sensibilité à la piqûre 42 38,9% 42 46,7% 0,3963 
Aucun des éléments cités ci-dessus* - - 0 0,00% - 
Autre** - - 4 4,40% - 
*modalité de réponse ajoutée au questionnaire de 2017 

**modalité de réponse ajoutée au questionnaire de 2017, pour le détail des réponses voir ANNEXE 8 
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 L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) est utilisée dans l’évaluation des douleurs 

neuropathiques par 43% (n=46) en 2007, et par 45,6% (n=41) des médecins répondeurs en 

2017 (p = 0,7837).  

 28,7% (n=31) des médecins répondeurs en 2007 connaissent le questionnaire DN4, 

contre 53,3% (n=48) en 2017, avec une différence statistiquement significative (p = 

0,0007). 

Parmi ceux qui connaissent le questionnaire, ils sont 16,1% (n=5) en 2007 à 

l’utiliser fréquemment (37,5% (n=18) en 2017 ; p = 0,0737). 

 

 

 

TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX SPÉCIFIQUES DES DOULEURS 

NEUROPATHIQUES 

 

 Lors de la prescription d’un tel traitement, les médecins répondeurs l’introduisent 

majoritairement d’emblée dans certaines étiologies en 2007, alors qu’ils le font 

majoritairement après échec d’un autre traitement en 2017 (TABLEAU 5), et ceci de 

manière extrêmement significative (p < 0,05). 

 

 

TABLEAU 5 
Répartition des réponses à la question: “A quel moment initiez-vous un tel traitement (anti-dépresseur 
ou anti-épileptique)?” en 2007 et 2017 

Initiation d’un traitement  
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 

p 
D'emblée quelle que soit la cause 9 8,30% 11 12,20% 

2,7308 
10-9 

D'emblée dans certaines étiologies 74 68,50% 29 32,20% 
Dans les 3 premiers mois après échec d’un 
traitement initial autre (antalgiques, AINS…) 

10 
 

9,20% 
 

42 
 

46,70% 
 

Jamais avant 3 mois 15 13,90% 5 5,60% 
Je n'utilise pas ou quasiment pas ces traitements* - - 3 3,30% 
*modalité de réponse ajoutée au questionnaire de 2017 
 

 

 

 Concernant les spécialités (anti-dépresseurs et anti-épileptiques) les plus prescrites 

(plus de 25% des réponses), elles sont mises en évidence dans le TABLEAU 6. 
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 On constate que les prescriptions de clomipramine et clonazépam ont diminué de 

manière significative depuis 2007, alors que les prescriptions de duloxétine et prégabaline 

ont elles significativement augmenté. 

 

 

 
TABLEAU 6 
Répartition des réponses à la question: « Parmi ces traitements, quelles sont les 2 spécialités de 
chaque classe que vous prescrivez le plus souvent face à des douleurs neuropathiques (anti-
dépresseurs et anti-épileptiques)» en 2007 et 2017 
Anti-dépresseurs 2007 

n = 108 
 
% 

2017 
n = 90 

 
% 

 

p 

Amitriptyline LAROXYL° 89 82,4% 80 88,9% 0,2790 
Imipramine TOFRANIL° 2 1,9% 0 0% 0,5592 
Clomipramine ANAFRANIL° 38 35,2% 13 14,4% 0,0015 
Duloxétine CYMBALTA° 0 0% 38 42,2% 2,2881 10-13 

Venlafaxine EFFEXOR° 14 13% 12 13,3% 0,8930 
Milnacipran IXEL° 5 4,6% 1 1,1% 0,3068 
Paroxétine DEROXAT° 16 14,8% 8 8,9% 0,2921 
Fluoxétine PROZAC° 5 4,6% 0 0% 0,1068 
Autre* - - 0 0% - 
Anti-épileptiques 2007 

n = 108 
 
% 

2017 
n = 90 

 
% 

 
p 

Gabapentine NEURONTIN° 73 68,2% 55 61,1% 0,4233 
Prégabaline LYRICA° 37 34,3% 85 94,4% 1,5380 10-17 

Carbamazépine TEGRETOL° 15 13,9% 11 12,2% 0,6747 
Clonazépam RIVOTRIL° 76 70,4% 6 6,7% 4,8122 10-19 

Autre* - - 0 0% - 
*modalité de réponse ajoutée au questionnaire de 2017, pour le détail des réponses voir ANNEXE 8 
 

 

 

 

 En 2007 comme en 2017, les médicaments qui semblent avoir la meilleure 

efficacité ont la préférence des médecins répondeurs lorsqu’il s’agit de choisir un 

traitement (TABLEAU 7), même si les médicaments qui semblent avoir fait l’objet d’un 

maximum d’études et ceux qui possèdent l’AMM pour le traitement des douleurs 

neuropathiques connaissent une augmentation significative en 2017 (p < 0,05). 
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TABLEAU 7 
Répartition des réponses “choix n°1” à la question: “Notez les raisons qui vous ont fait choisir en 
priorité ces médicaments (de la plus importante (1) à la moins importante (4))” en 2007 et 2017 

Critères de choix d’un traitement 
 

2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

Ils semblent avoir fait l’objet d’un 
maximum d’études  

10 
 

9,30% 
 

17 
 

18,90% 
 

0,0005 
Ils semblent avoir la meilleure efficacité  63 58,30% 24 26,70% 
Ils semblent avoir une meilleure tolérance 
que les autres  

19 
 

17,60% 
 

11 
 

12,20% 
 

Respect des AMM (Autorisation de Mise 
sur le Marché)  

10 
 

9,30% 
 

17 
 

18,90% 
 

 

 

 

 

 La majorité des médecins répondeurs revoient le patient de façon systématique, le 

plus souvent dans un délai de deux semaines à un mois (TABLEAU 8). 

 

 
TABLEAU 8 
Répartition des réponses à la question : “Dans quel délai revoyez-vous le patient suite à votre 
prescription initiale?” en 2007 et 2017 

Délai de consultation 
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

Une semaine 16 14,80% 17 18,90% 

0.7407 
Deux semaines à un mois 78 72,20% 62 68,90% 
Pas de consultation systématique (fonction 
de la demande du patient) 

12 
 

11,10% 
 

11 
 

12,20% 
 

 

 

 

 

 Lors de l’augmentation des posologies, les médecins répondeurs respectent 

majoritairement un palier d’une semaine (TABLEAU 9), bien que cette proportion ait 

augmenté de manière significative (p < 0,05) en 2017. 
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TABLEAU 9 
Répartition des réponses à la question: “Lors de l’augmentation des posologies, la durée des paliers 
que vous respectez est plutôt” en 2007 et 2017 

Palier 
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

1 semaine 51 47,20% 63 70,00% 
0.0088 2 semaines 41 38% 24 26,70% 

1 mois 11 10,20% 3 3,30% 
  

 

 

 En cas d’efficacité insuffisante du traitement, l’attitude des médecins est avant tout 

d’augmenter la monothérapie jusqu’à la dose maximale tolérée (TABLEAU 10), avec une 

augmentation significative (p < 0,05) observée en 2017. 

 

 

 
TABLEAU 10 
Répartition des réponses “choix n°1”à la question: “En cas d’efficacité insuffisante du traitement, 
votre attitude est plutôt (notez dans l’ordre de 1 à 3)” en 2007 et 2017 
Attitude en cas d’efficacité insuffisante du 
traitement 

2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

Augmenter la monothérapie jusqu’à la dose 
maximale tolérée (choix n°1) 

75 
 

70,10% 
 

71 
 

78,90% 
 

0.0429 
Changer de classe thérapeutique (choix n°1) 15 14% 6 6,70% 
Passer à une bithérapie (choix n°1) 17 15,90% 6 6,70% 
 

 

 

 

 Une fois la douleur maîtrisée, les médecins répondeurs laissent le traitement en 

place le plus souvent pour une durée de un à trois mois (TABLEAU 11), et on constate une 

baisse significative (p < 0,05) de la part de médecins le laissant en place plus de 6 mois 

dans l’échantillon de 2017. 
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TABLEAU 11 
Répartition des réponses à la question: “Une fois la douleur maîtrisée de façon satisfaisante, combien 
de temps laissez-vous en place le traitement à la même dose avant de débuter le sevrage” en 2007 et 
2017 

Durée du traitement 
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p* 

<1 mois - - 3 3,30% 

0,0144 
1-3 mois 43 40,60% 36 40,00% 
3-6 mois - - 35 38,90% 
>6 mois 37 34,90% 16 17,80% 
*(p) calculé selon 2 modalités : >6 mois / ≤6 mois 

 

 

 La majorité des médecins des deux échantillons estiment devoir modifier ou arrêter 

le traitement à cause d’une intolérance médicamenteuse dans 10 à 30% des cas (56,7% 

(n=59) en 2007, 52,2% (n=47) en 2017 ; p = 0.8453). 

 

 Les médecins répondeurs envisagent un avis spécialisé notamment en cas d’échec 

d’un traitement (mono ou bithérapie) à doses efficaces (TABLEAU 12). 

 

 

 
TABLEAU 12 
Répartition des réponses à la question: “Quand envisagez-vous un avis spécialisé dans le cadre de la 
gestion de la douleur” en 2007 et 2017 

Avis spécialisé 
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

En cas d’échec d’une monothérapie à 
doses efficaces 

47 
 

44,30% 
 

44 
 

48,90% 
 

0,2393 En cas d’échec d’une bithérapie à doses 
efficaces 

44 
 

41,50% 
 

40 
 

44,40% 
 

De façon systématique 15 14,20% 6 6,70% 
 

 

 

 Les médecins généralistes adressent plutôt leur patient à un neurologue en 2007, 

alors qu’il s’agit de l’algologue pour la majorité des médecins en 2017, avec une différence 

statistiquement significative (p < 0,05). 
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TABLEAU 13 
Répartition des réponses à la question: “A quel spécialiste avez-vous le plus souvent recours?” en 
2007 et 2017 

Spécialiste 
2007 
n = 108 % 

2017 
n = 90 % 

 
p 

Neurologue 70 66% 28 31,10% 

1,6066-6 Algologue (centre spécialisé dans la prise 
en charge de la douleur) 

27 
 

25,50% 
 

55 
 

61,10% 
 

Rhumatologue 9 8,50% 7 7,80% 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
 

 

 

OBJECTIF 

 

 On observe une évolution favorable évidente des pratiques dans certains domaines 

de la gestion des douleurs neuropathiques, là où d’autres domaines connaissent une 

certaine stabilité, le tout suggérant cependant une meilleure reconnaissance de cette 

pathologie par les médecins généralistes. 

 

 

MATERIEL ET METHODES 

 

 Le mode de recrutement des médecins et de diffusion du questionnaire en 2007 

nous a paru logistiquement assez lourd, alors que les moyens informatiques nous 

permettaient de réaliser l’enquête plus simplement. 
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 En effet, la mailing-list de l’URPS nous a donné accès à plus de médecins, et le 

recueil des données en ligne a permis de traiter ensuite les données plus rapidement. 

 Mais du fait de ce choix, il existe un biais de sélection évident dans la constitution 

de l’échantillon de 2017. 

 

 Le questionnaire de 2007 a été pris comme modèle pour la rédaction de celui de 

2017, et respecté le plus fidèlement possible ; cependant certaines adaptations nous ont 

paru nécessaires (6), afin d’actualiser le questionnaire, de l’alléger et de le raccourcir. 

 Certaines questions ont été supprimées pour plusieurs raisons : soit la question 

n’était pas exploitée dans la partie Résultats de la thèse, soit le résultat à la question n’était 

pas discriminant, soit la question était en dehors du sujet précis de l’enquête, soit la 

question n’était plus d’actualité en 2017. 

 D’autres questions ont été modifiées pour préciser un élément dans leur 

formulation (par exemple définir la notion de « fréquent »). 

 Pour quelques questions il a été ajouté la possibilité de répondre par exemple 

« autre » ou « je n’utilise pas… ». 

 

 Concernant les analyses statistiques, nous avons décidé de les simplifier et de ne 

pas reproduire l’identification de sous-groupes de médecins répondant au critère 

“prescription conforme” ou non.  

 En effet le travail de comparaison entre les deux enquêtes nous a semblé être déjà 

une question en soi, d’autre part la recherche de facteurs associés à la conformité de la 

prescription n’avait pas permis de construire de modèle explicatif satisfaisant, aucune 

différence statistiquement significative n’avait pu être mise en évidence entre les deux 

groupes.  

 Par ailleurs, nous avons décidé de fixer le seuil de significativité statistique à 5% (p 

= 0,05) comme cela se fait habituellement. 

 

 

CARACTERISTIQUES DES MEDECINS REPONDEURS 

 

 On peut regretter le manque de puissance des deux études du aux relativement 

faibles effectifs, en 2007 à cause du nombre réduit de médecins contactés (même si le taux 

de réponse est satisfaisant), en 2017 à cause du moyen de diffusion du questionnaire. En 
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effet, le courrier électronique est sans doute vu comme plus impersonnel et implique donc 

moins la personne interrogée. 

 

 Les échantillons des deux enquêtes sont comparables de par leurs effectifs, la 

moyenne d’âge des médecins, leur lieu d’exercice (urbain majoritairement). 

 

 Mais on note également un certain nombre de différences. La féminisation 

significative de l’échantillon de 2017 révèle une tendance déjà connue dans la profession 

médicale,  ainsi que l’augmentation significative de l’exercice de groupe en 2017. 

La répartition des départements entre les deux échantillons n’est pas aisée à comparer, du 

fait que nous n’avons pu trouver certaines données concernant l’échantillon de 2007, mais 

on observe certainement une sur représentation du département Haute-Garonne dans 

l’échantillon de 2017. Cette différence peut s’expliquer par un biais de représentativité au 

niveau de la mailing-list de l’URPS, ou bien par une part plus importante de médecins 

enclins à répondre aux questionnaires (maîtres de stage, enseignants…) en Haute-Garonne. 

 

 Concernant  la formation, la proportion de médecins membre d’une FMC est stable 

dans le temps, alors qu’on constate que les médecins de 2017 sont mieux formés à la 

douleur, à moins qu’il ne s’agisse d’un biais lié à la sélection de l’échantillon de 2017. 

  

 

RESPRESENTATIVITE DES MEDECINS REPONDEURS 

 

 Nous avons cherché à comparer les échantillons des deux études avec la population 

générale des médecins généralistes, à l’aide des Atlas de la Démographie médicale en 

France, pour les années 2008 (7) et 2016 (8). 

 

 Nous avons d’abord comparé les échantillons avec la population des médecins 

généralistes de Midi-Pyrénées de chaque époque, tout mode d’exercice confondu 

(ANNEXES 9 et 10). On voit alors (ANNEXE 11) que la répartition par département est 

sensiblement respecté dans l’échantillon de 2007 (p>0,05) alors qu’elle est 

significativement différente dans l’échantillon de 2017 (p<0,05) avec, comme nous l’avons 

déjà constaté, une sur représentation de la Haute-Garonne. 
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 Nous avons ensuite comparé les échantillons avec la population des médecins 

généralistes exerçant en libéral au niveau national (ANNEXES 12 et 13). On constate alors 

(ANNEXE 14) que la répartition hommes/femmes est respectée dans les deux échantillons, 

avec une différence non significative, du au fait que les femmes exercent 

préférentiellement sur le mode salarié, expliquant la proportion importante d’hommes dans 

les enquêtes. 

 

 Les deux échantillons ne sont donc pas complètement représentatifs de la 

population des médecins généralistes de leur époque, notamment quant à la répartition des 

départements au sein de la région Midi-Pyrénées. 

 

 Par ailleurs, on observe au niveau national une féminisation extrêmement 

significative de la population des médecins généralistes (ANNEXE 15), ce qui confirme la 

tendance observée au niveau des échantillons des enquêtes. 

  

   

 

EPIDEMIOLOGIE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES 

 

 De manière statistiquement significative, on observe un plus grand nombre de 

médecins en 2017 considérant le motif de consultation « douleur neuropathique » comme 

fréquent. Cette différence peut s’expliquer par une meilleure reconnaissance des douleurs 

neuropathiques, induisant une perception plus importante de la maladie. Mais il peut 

également s’agir d’un biais de sélection entre les deux populations, ou d’un biais de 

classement lié à la définition du terme « fréquent » dans le questionnaire de 2017. 

 

 

DIAGNOSTIC DES DOULEURS NEUROPATHIQUES 

 

 Dans le questionnaire de 2017, nous avons choisi de regrouper tous les signes 

cliniques, d’interrogatoire ou d’examen, dans une même question pour plus de clarté, 

d’autant qu’il n’est pas fait mention de cette question dans la partie Discussion de la thèse 

de 2007. 
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 La liste des éléments sémiologiques comporte quelques « erreurs », probablement 

volontairement introduites par l’auteur de l’étude de 2007 afin de diminuer le risque de 

désirabilité de la part des médecins.  

 Selon les recommandations, les éléments sémiologiques n’évoquant pas le 

diagnostic de douleur neuropathique sont: la faiblesse musculaire, la relation avec un effort 

physique, des douleurs de fin de nuit ou au réveil, la permanence de la douleur et la forte 

intensité de la douleur (ANNEXE 2). 

 

 On voit (TABLEAU 4) que les éléments sémiologiques les plus cités par les 

médecins (plus de 50% des réponses) que ce soit en 2007 ou 2017 sont les brûlures, les 

décharges électriques, l’insensibilité aux antalgiques usuels, les 

fourmillements/picotements, la diminution de la sensibilité au tact et l’allodynie, qui font 

partie des signes cliniques répertoriés dans les recommandations (ANNEXE 2). 

 Concernant les démangeaisons, la sensation de froid douloureux, et les 

engourdissements, on observe une augmentation significative du nombre de réponses en 

2017. 

 En revanche, on observe une stabilité du nombre de réponses pour les éléments 

sémiologiques déficit moteur et diminution de la sensibilité à la piqure, avec des taux de 

réponse inférieurs à 50% pour chacun d’entre eux. 

 

 On constate également que les « mauvaises réponses » soit restent stables avec de 

faibles pourcentages (faiblesse musculaire, relation avec un effort physique, douleurs de 

fin de nuit/réveil), soit diminuent de manière significative (permanence, forte intensité de 

la douleur). 

 

 L’utilisation de l’EVA reste stable, avec cependant moins de 50% des réponses, 

alors qu’il est recommandé d’utiliser une échelle validée pour l’évaluation des DN (5). 

 

 Le nombre de médecins connaissant le questionnaire DN4 est en augmentation de 

manière significative, ainsi que le nombre de médecins qui l’utilisent. Ces résultats peuvent 

révéler une meilleure reconnaissance des douleurs neuropathiques et de leurs outils. 
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TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX SPECIFIQUES DES DOULEURS 

NEUROPATHIQUES 

 

 Nous avons décidé de reproduire le questionnaire de 2007 le plus fidèlement 

possible, n’y paraissent donc pas les traitements locaux spécifiques des douleurs 

neuropathiques, les patchs de lidocaïne (VERSATIS°) et de capsaïcine (QUTENZA°), 

respectivement commercialisés en Février 2008 (9) et Juin 2011 (10). 

 

 Par ailleurs, les traitements non médicamenteux des douleurs neuropathiques n’ont 

été que très brièvement abordé dans la thèse de 2007, et pour plus de clarté nous avons 

décidé de ne pas inclure de question concernant ce domaine. 

 

 Au moment de prescrire un traitement spécifique des douleurs neuropathiques, peu 

de médecins vont l’introduire d’emblée quelque soit la cause (TABLEAU 5), alors que les 

recommandations précisent que ces traitements sont indiqués en première intention, 

indépendamment du traitement de la cause (5).  

 On voit également que dans l’échantillon de 2017, les médecins tardent plus dans 

l’ensemble à introduire un traitement spécifique des douleurs neuropathiques, préférant 

prescrire d’abord des traitements antalgiques classiques. 

  

 Concernant les anti-dépresseurs (TABLEAU 6), rappelons que seuls l’amitriptyline, 

l’imipramine, la clomipramine et la duloxétine ont l’AMM pour le traitement des douleurs 

neuropathiques, et sont indiqués en première intention dans les recommandations (5).  

 La venlafaxine est recommandée en seconde intention mais n’a pas l’AMM pour 

les douleurs neuropathiques.  

 La paroxétine et la fluoxétine n’ont pas l’AMM pour les douleurs neuropathiques, 

et n’ont démontré qu’une efficacité modeste voir négative dans le traitement de ces 

douleurs. 

  

 On voit que l’amitriptyline reste l’anti-dépresseur le plus prescrit par les médecins 

généralistes.  

 L’augmentation significative de la prescription de duloxétine trouve son origine 

dans le fait que le CYMBALTA° a été commercialisé en Novembre 2007 (11) en France, 

soit pendant le déroulement de l’enquête de pratique de 2007.  
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 La baisse de la prescription de la clomipramine en 2017 s’explique peut-être par 

cette nouvelle répartition du profil de prescription des anti-dépresseurs au profit de 

nouvelles classe thérapeutiques. 

 

 Concernant les anti-épileptiques (TABLEAU 6), rappelons que la gabapentine et la 

prégabaline ont l’AMM pour le traitement des douleurs neuropathiques, et sont 

recommandés en première intention.  

 La carbamazépine, bien qu’ayant l’AMM pour le traitement des douleurs 

neuropathiques et des névralgies faciales, n’est pas recommandé par la SFTED dans les 

douleurs neuropathiques, du fait de sa faible efficacité et de sa fréquente intolérance (5).  

 Le clonazépam n’a ni l’AMM ni les recommandations de la SFETD pour le 

traitement des douleurs neuropathiques. Ce médicament a d’ailleurs fait l’objet d’une mise 

au point de la part de l’AFSSAPS en Novembre 2011 (12) concernant ses modalités de 

prescription: 

- indiqué uniquement dans le traitement de l’épilepsie 

- rapport bénéfice/risque non établi dans le traitement de la douleur 

- prescription sécurisée limitée à 12 semaines pour la forme per os. 

 

 Ceci qui explique très probablement la chute observée concernant la prescription de 

clonazépam en 2017. 

 La prescription de gabapentine reste importante, bien qu’en 2017 elle soit 

largement dépassée par celle de prégabaline, du fait de sa commercialisation récente (Juin 

2006 (13)) au moment de l’enquête de 2007. 

  

 La majorité des médecins généralistes, quelle que soit l’année, choisit en premier 

les traitements qui semblent avoir la meilleure efficacité, montrant bien que c’est avant tout 

le soulagement de leur patient qui leur importe. Mais on peut également noter une 

augmentation significative des choix « maximum d’études » et « respect des AMM », qui 

démontre peut-être une plus grande prise en compte de critères institutionnels en 2017 

quand au choix d’un traitement. 

 Concernant cette question avec possibilité de classer les choix par importance (de 1 

à 4), il est dommage que l’auteur de la thèse de 2007 n’ait analysé que les choix n°1 de 

chaque critère, et que le taux de réponse de 2017 souffre probablement d’une part 
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d’incompréhension. A posteriori, il aurait été plus simple de ne proposer aux médecins 

enquêtés de ne sélectionner qu’un seul critère préféré parmi les autres. 

 

 Suite à leur prescription initiale, la majorité des médecins revoit le patient au cours 

du premier mois, comme préconisé dans les recommandations (5), afin d’évaluer 

l’efficacité et la tolérance du traitement. 

 

 Il est également recommandé d’augmenter progressivement les doses par paliers, 

selon l’efficacité et la tolérance, ce qui laisse la durée à la libre appréciation des praticiens. 

La partie du questionnaire concernant ce point précis ne permet pas de repérer si certains 

médecins prescrivent d’emblée le traitement aux doses maximales, l’intitulé même de la 

question induisant le comportement recommandé. 

 On constate néanmoins une augmentation significative de la part de médecins 

choisissant des paliers d’une semaine en 2017, ce qui dénote une progression plus rapide 

des posologies, et peut-être une moindre appréhension des effets indésirables. 

 

 En cas d’efficacité insuffisante du traitement, l’attitude de la majorité des médecins 

dans les deux échantillons est conforme aux recommandations (5), qui préconisent 

d’augmenter les doses jusqu’au maximum toléré, avant de passer à une association 

thérapeutique. On voit également que la proportion de médecins préférant cette attitude a 

significativement augmenté en 2017, traduisant peut-être un meilleur respect des 

recommandations, ou là encore une moindre appréhension des effets indésirables. 

 On peut regretter le choix méthodologique concernant cette question (classement 

des choix par importance), qui aurait pu elle aussi être simplifiée. 

 

 En revanche, concernant la durée totale du traitement avant sevrage, les médecins 

le laissant en place plus de 6 mois, comme c’est le cas dans les recommandations, ne sont 

toujours pas majoritaires, et sont même significativement moins nombreux en 2017. On 

peut voir là une appréhension persistante des médecins généralistes à prescrire pour une 

longue durée des traitements qui souffrent encore de leur image péjorative. 

 

 Un avis spécialisé est recommandé en cas d’échec de plusieurs classes 

thérapeutiques ou en cas d’échec d’une bithérapie à doses efficaces, alors que la plupart 

des médecins adressent leur patient au spécialiste en cas d’échec d’une monothérapie à 
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doses efficaces, démontrant là aussi une certaine difficulté des médecins généralistes face à 

la complexité de la prise en charge de ces douleurs, et probablement la recherche d’un 

appui diagnostic et thérapeutique auprès d’un deuxième avis spécialisé. 

 

 Concernant le spécialiste auquel les médecins adressent leur patient, on voit 

(TABLEAU 13) que l’algologue a gagné du terrain en 2017, ce qui est probablement du à la 

meilleure diffusion des centres et consultations douleur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
 

 

 On constate que les médecins généralistes se sont améliorés sur le plan 

diagnostique (reconnaissance des éléments sémiologiques, connaissance et utilisation du 

questionnaire DN4), même si des progrès restent à faire, notamment dans l’utilisation 

d’outils validés. 

 

 Sur le plan thérapeutique, les médecins se sont bien adaptés à l’émergence de 

nouvelles molécules et de nouvelles règles de prescription (clonazépam). Mais les 

traitements spécifiques restent trop tardivement prescrits, et pour des durées souvent trop 

brèves. 

 

 Il transparaît que les médecins sont attentifs à l’efficacité et à la tolérance de ces 

traitements spécifiques, dénotant bien les difficultés rencontrées lors de la prise en charge 

d’un patient atteint de douleurs neuropathiques. 



36 
 

 

 La prise en charge des comorbidités associées aux douleurs neuropathiques 

(anxiété, dépression, pathologie chronique…) n’est pas abordée dans ce travail, mais 

représente une partie des difficultés qui peuvent être rencontrées par le médecin 

généraliste, tout comme les retentissements socio-professionnels liés à toute douleur 

chronique. 

 

 Globalement, malgré une amélioration des pratiques sur certains points, les 

médecins généralistes restent en difficulté face à la prise en charge des douleurs 

neuropathiques, démontrant bien le constant besoin de formation et de diffusion des 

nouvelles connaissances sur la douleur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

BIBLIOGRAPHIE 

 
1.  Haute Autorité de Santé. Douleur chronique : reconnaître le syndrome douloureux 

chronique, l’évaluer et orienter le patient. Recommandations professionnelles. 
[Internet]. 2008 [cité 21 janv 2017]. Disponible sur: http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_732257/fr/douleur-chronique-reconnaitre-le-syndrome-
douloureux-chronique-l-evaluer-et-orienter-le-patient?xtmc=&xtcr=2 

2.  Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé. Évaluation et suivi de la 
douleur chronique chez l’adulte en médecine ambulatoire [Internet]. 1999 [cité 23 
janv 2017]. Disponible sur: http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_540915/fr/evaluation-et-suivi-de-la-douleur-chronique-chez-l-
adulte-en-medecine-ambulatoire?xtmc=&xtcr=8 

3.  Bouhassira D. Définition et classification des douleurs neuropathiques. La Presse 
Médicale. févr 2008;37(2):311‑4.  

4.  Attal N. Avancées dans le traitement pharmacologique des douleurs neuropathiques. 
Revue Neurologique. déc 2011;167(12):930‑7.  

5.  Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M. Les douleurs neuropathiques 
chroniques : diagnostic, évaluation et traitement en médecine ambulatoire. 
Recommandations pour la pratique clinique de la Société française d’étude et de 
traitement de la douleur. Douleurs : Evaluation - Diagnostic - Traitement. févr 
2010;11(1):3‑21.  

6.  Maisonneuve H, Fournier J-P. Construire une enquête et un questionnaire. e-respect. 
nov 2012;(2):15‑21.  

7.  LE BRETON-LEROUVILLOIS G, KAHN-BENSAUDE I. Atlas de la démographie 
médicale en France, Situation au 1er Janvier 2008. Conseil National de l’Ordre des 
Médecins; 2008.  

8.  LE BRETON-LEROUVILLOIS G, RAULT J-F. Atlas de la démographie médicale 
en France, Situation au 1er Janvier 2016. Conseil National de l’Ordre des Médecins; 
2016.  

9.  Ministère des Solidarités et de la Santé. VERSATIS 5 %, emplâtre médicamenteux. 
Fiche info. Base de données publique des médicaments. [Internet]. Base de données 
publiques des médicaments. 2007 [cité 17 août 2017]. Disponible sur: http://base-
donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=65538840 

10.  Ministère des Solidarités et de la Santé. QUTENZA 179 mg, patch cutané. Fiche info. 
Base de données publique des médicaments. [Internet]. Base de données publiques 
des médicaments. 2009 [cité 17 août 2017]. Disponible sur: http://base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=66525842 

11.  ANSM. CYMBALTA [Internet]. Agence Nationale de Sécurité du Médicament et 
desproduits de santé. 2013 [cité 6 août 2017]. Disponible sur: 



38 
 

http://ansm.sante.fr/Activites/Surveillance-des-medicaments/Medicaments-faisant-l-
objet-d-un-plan-de-gestion-des-risques/Medicaments-faisant-l-objet-d-un-Plan-de-
Gestion-des-Risques-PGR2/CYMBALTA 

12.  Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé. Clonazépam 
(RIVOTRIL®) per os utilisé hors AMM  (notamment dans la douleur, les troubles 
anxieux et du sommeil). Mise au point. [Internet]. 2011 [cité 9 janv 2017]. Disponible 
sur: http://ansm.sante.fr/S-informer/Informations-de-securite-Lettres-aux-
professionnels-de-sante/Rivotril-clonazepam-Modification-des-conditions-de-
prescription-et-de-delivrance-Lettre-aux-professionnels-de-sante-Actualise-le-04-01-
2012 

13.  Ministère des Solidarités et de la Santé. LYRICA 25 mg, gélule. Fiche info. Base de 
données publique des médicaments. [Internet]. Base de données publiques des 
médicaments. 2004 [cité 6 août 2017]. Disponible sur: http://base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=67928173 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

ANNEXES 

 

 
ANNEXE 1  
Principales étiologies des douleurs neuropathiques chez l’adulte en population générale.  
Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M. Les douleurs neuropathiques chroniques : 
diagnostic, évaluation et traitement en médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique 
clinique de la Société française d’étude et de traitement de la douleur. Douleurs : Evaluation - 
Diagnostic - Traitement. févr 2010;11(1):3‑21 
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ANNEXE 2 
Principaux éléments cliniques orientant vers le diagnostic d’une douleur neuropathique. 
Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M. Les douleurs neuropathiques chroniques : 
diagnostic, évaluation et traitement en médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique 
clinique de la Société française d’étude et de traitement de la douleur. Douleurs : Evaluation - 
Diagnostic - Traitement. févr 2010;11(1):3‑21 
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ANNEXE 3 
Questionnaire DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques. 
Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M. Les douleurs neuropathiques chroniques : 
diagnostic, évaluation et traitement en médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique 
clinique de la Société française d’étude et de traitement de la douleur. Douleurs : Evaluation - 
Diagnostic - Traitement. févr 2010;11(1):3‑21 
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ANNEXE 4 
Synthèse des traitements médicamenteux de preuve A ou B commercialisés en France pour le 
traitement des douleurs neuropathiques et libellé des autorisations de mise sur le marché (AMM). 
Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M. Les douleurs neuropathiques chroniques : 
diagnostic, évaluation et traitement en médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique 
clinique de la Société française d’étude et de traitement de la douleur. Douleurs : Evaluation - 
Diagnostic - Traitement. févr 2010;11(1):3‑21 
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ANNEXE 5 
Règles de prescription des médicaments dans la douleur neuropathique. 
Martinez V, Attal N, Bouhassira D, Lantéri-Minet M. Les douleurs neuropathiques chroniques : 
diagnostic, évaluation et traitement en médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique 
clinique de la Société française d’étude et de traitement de la douleur. Douleurs : Evaluation - 
Diagnostic - Traitement. févr 2010;11(1):3‑21 
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ANNEXE 6 
Questionnaire adressé aux médecins généralistes lors de l’enquête de 2007. 
Prise en charge diagnostique et thérapeutique des douleurs neuropathiques : enquête de pratique 
réalisée auprès de médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées.  
A.LIARTE. 2010. 
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ANNEXE 7 

Questionnaire adressé aux médecins généralistes lors de l’enquête de 2017. 
 

 
Enquête sur la prise en charge des douleurs neuropathiques 
Vous allez maintenant répondre au questionnaire qui comporte 20 questions réparties en 4 blocs. 
La durée de remplissage est de 5 minutes environ. 
*Obligatoire 

Vos caractéristiques 
1) Sexe: * 
Une seule réponse possible. 

● Homme 
● Femme 

2) Age: * 
3) Département d’exercice: * 
4) Lieu d'exercice: * 
Une seule réponse possible. 

● Urbain 
● Semi-rural 
● Rural 

5) Cadre d'exercice: * 
Une seule réponse possible. 

● Cabinet seul 
● Cabinet de groupe 
● Autre : 

6) Etes-vous membre d'une FMC (Formation Médicale Continue)? * 
Une seule réponse possible. 

● Oui 
● Non 

7) Outre votre formation initiale, avez-vous déjà participé à une formation spécifique sur la douleur? * 
Une seule réponse possible. 

● Oui 
● Non 

Épidémiologie des douleurs neuropathiques 
8) Les douleurs neuropathiques sont-elles un motif fréquent de consultation dans votre exercice? * 
(au moins une consultation par semaine) 
Une seule réponse possible. 

● Oui 
● Non 

Diagnostic des douleurs neuropathiques 
9) Quel(s) élément(s) vous font porter le diagnostic de douleur neuropathique? * 
Plusieurs réponses possibles. 

● Brûlures 
● Faiblesse musculaire 
● Décharges électriques 
● Démangeaisons 
● Insensibilité aux antalgiques usuels 
● Relation avec un effort physique 
● Douleurs de fin de nuit/réveil 
● Sensation de froid douloureux 
● Fourmillements/picotements 
● Engourdissements 
● Permanence de la douleur 
● Forte intensité de la douleur 
● Déficit moteur 
● Diminution de la sensibilité au tact 
● Allodynie (hypersensibilité à un stimulus normalement indolore) 
● Diminution de la sensibilité à la piqûre 
● Aucun des éléments cités ci-dessus 
● Autre : 

10) Utilisez-vous fréquemment l'EVA (Echelle Visuelle Analogique) dans l'évaluation des douleurs 
neuropathiques? * 
Une seule réponse possible. 
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● Oui 
● Non 

11) Connaissez-vous le questionnaire DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions)? * 
Une seule réponse possible. 

● Oui 
● Non 

Si oui, l'utilisez-vous fréquemment? 
Une seule réponse possible. 

● Oui 
● Non 

Traitements médicamenteux spécifiques des douleurs neuropathiques (antidépresseurs, 
antiépileptiques) 
12) A quel moment initiez-vous un tel traitement? * 
(antidépresseur ou antiépileptique) 
Une seule réponse possible. 

● D'emblée quelle que soit la cause 
● D'emblée dans certaines étiologies 
● Dans les 3 premiers mois après échec d’un traitement initial autre (antalgiques, AINS…) 
● Jamais avant 3 mois 
● Je n'utilise pas ou quasiment pas ces traitements 

13) Parmi ces traitements, quelles sont les 2 spécialités de chaque classe que vous prescrivez le plus 
souvent face à des douleurs neuropathiques: * 
Antidépresseurs (sélectionnez 2 spécialités) 
Plusieurs réponses possibles. 

● Amitriptyline LAROXYL° 
● Imipramine TOFRANIL° 
● Clomipramine ANAFRANIL° 
● Duloxétine CYMBALTA° 
● Venlafaxine EFFEXOR° 
● Milnacipran IXEL° 
● Paroxétine DEROXAT° 
● Fluoxétine PROZAC° 
● Autre : 

Antiépileptiques (sélectionnez 2 spécialités) 
Plusieurs réponses possibles. 

● Gabapentine NEURONTIN° 
● Prégabaline LYRICA° 
● Carbamazépine TEGRETOL° 
● Clonazépam RIVOTRIL° 
● Autre : 

14) Notez les raisons qui vous ont fait choisir en priorité ces médicaments (de la plus importante (1) à la 
moins importante (4)): 

● Ils semblent avoir fait l’objet d’un maximum d’études 
● Ils semblent avoir la meilleure efficacité 
● Ils semblent avoir une meilleure tolérance que les autres 
● Respect des AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) 

15) Dans quel délai revoyez-vous le patient suite à votre prescription initiale? 
Une seule réponse possible. 

● Une semaine 
● Deux semaines à un mois 
● Pas de consultation systématique (fonction de la demande du patient) 

16) Lors de l’augmentation des posologies, la durée des paliers que vous respectez est plutôt : 
Une seule réponse possible. 

● 1 semaine 
● 2 semaines 
● 1 mois 

17) En cas d’efficacité insuffisante du traitement, votre attitude est plutôt (notez dans l’ordre de 1 à 3): 
● Augmenter la monothérapie jusqu’à la dose maximale tolérée 
● Changer de classe thérapeutique 
● Passer à une bithérapie 

18) Une fois la douleur maîtrisée de façon satisfaisante, combien de temps laissez-vous en place le 
traitement à la même dose avant de débuter le sevrage: 
Une seule réponse possible. 

● <1 mois 
● 1-3 mois 
● 3-6 mois 
● >6 mois 
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19) Dans quelle proportion modifiez-vous ou arrêtez-vous le traitement pour intolérance médicamenteuse: 
Une seule réponse possible. 

● <10% 
● 10-30% 
● 30-50% 
● >50% 

20) Quand envisagez-vous un avis spécialisé dans le cadre de la gestion de la douleur? 
Une seule réponse possible. 

● En cas d’échec d’une monothérapie à doses efficaces 
● En cas d’échec d’une bithérapie à doses efficaces 
● De façon systématique 

21) A quel spécialiste avez-vous le plus souvent recours? 
Une seule réponse possible. 

● Neurologue 
● Algologue (centre spécialisé dans la prise en charge de la douleur) 
● Rhumatologue 

Résultats de l'enquête 
Si vous souhaitez recevoir les résultats de l'enquête, merci de renseigner votre adresse mail ci-dessous: 
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ANNEXE 8 
Détail des réponses aux questions “autre” du questionnaire de 2017. 
 

 

Détails des réponses au choix “autre”: 
 
 
5) Cadre d'exercice 
Remplacement, Maison de santé, Mixte cabinet groupe/hôpital, Maison de Santé, Centre 
de santé, MSP 
 
9) Quel(s) élément(s) vous font porter le diagnostic de douleur neuropathique 
Caractère "désagréable", Frottement, Localisation, Topographie 
 
 
13) Parmi ces traitements, quelles sont les 2 spécialités de chaque classe que vous 
prescrivez le plus souvent face à des douleurs neuropathiques: 

- Antidépresseurs (sélectionnez 2 spécialités)  
UN SEUL CHOIX: 
Amitriptyline LAROXYL°, NSP, Duloxétine CYMBALTA°, Clomipramine 
ANAFRANIL° 
PLUS DE DEUX CHOIX: 
Amitriptyline LAROXYL°/Clomipramine ANAFRANIL°/Duloxétine CYMBALTA°, 
Amitriptyline LAROXYL°, Duloxétine CYMBALTA°, Paroxétine DEROXAT° 

 
- Antiépileptiques (sélectionnez 2 spécialités) 

UN SEUL CHOIX: 
Prégabaline LYRICA°, Clonazépam RIVOTRIL°, Gabapentine NEURONTIN°, 
Carbamazépine TEGRETOL° 
PLUS DE DEUX CHOIX: 
Gabapentine NEURONTIN°/Prégabaline LYRICA°/Carbamazépine TEGRETOL°, 
Gabapentine NEURONTIN°/Prégabaline LYRICA°/Clonazépam RIVOTRIL° 
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ANNEXE 9 
Tableau des effectifs de médecine générale en région Midi-Pyrénées, extrait de l’ « Atlas 
de la démographie médicale en France, situation au 1er janvier 2008 ». 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNEXE 10 
Tableau des effectifs de médecine générale en région Occitanie, extrait de l’ « Atlas de la 
démographie médicale en France, situation au 1er janvier 2016 ». 
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ANNEXE 11 
Comparaison des échantillons des études (2007 et 2017) et des atlas de la démographie 
médicale (2008 et 2016) pour la région Midi-Pyrénées 

 
 
 
 
 

  ATLAS 2008 ENQUETE 2007 
(p*) 2008-

2007 

MIDI 
PYRENEES 3850 

 
108 

 
  

homme 2320 60,26% 84 77,80% 0,0003 
femme 1530 39,74% 24 22,20%   
Ariège 209 5,43% - - 

0,0553 

Aveyron 395 10,26% 12 11,10% 
Haute-Garonne 1676 43,53% 39 36,10% 
Gers 262 6,81% - - 
Lot 268 6,96% - - 
Hautes-Pyrénées 348 9,04% - - 
Tarn 434 11,27% 21 19,40% 
Tarn-et-Garonne 258 6,70% - - 

  
ATLAS 
2016   ENQUETE 2017 

(p) 2016-

2017 

MIDI 
PYRENEES 4201 

 
90 

 
  

0,1048 homme 2228 53,03% 56 62,20% 
femme 1973 46,97% 34 37,80% 
Ariège 217 5,17% 4 4,40% 

0,0169 

Aveyron 349 8,31% 3 3,30% 
Haute-Garonne 1943 46,25% 55 61,10% 
Gers 244 5,81% 8 8,90% 
Lot 237 5,64% 1 1,10% 
Hautes-Pyrénées 402 9,57% 3 3,30% 
Tarn 505 12,02% 7 7,80% 
Tarn-et-Garonne 304 7,24% 8 8,90% 

*(p) calculé à l’aide du test Chi-deux d’adéquation 
 
 
 
 



53 
 

ANNEXE 12 
Tableau des effectifs de médecine générale selon le mode d’exercice dans la France 
entière, extrait de l’ « Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er janvier 
2008 ». 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNEXE 13 
Tableau des effectifs de médecine générale selon le mode d’exercice dans la France 
entière, extrait de l’ « Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er 
Janvier 2016 ». 
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ANNEXE 14 
Comparaison des échantillons des études (2007 et 2017) et des atlas de la démographie 
médicale (2008 et 2016) pour le mode d’exercice libéral dans la France entière 
 
 
 
 

 
ATLAS 2008 ENQUETE 2007 p 

Hommes 36838 70,48% 84 77,78% 
0,1196 

Femmes 15431 29,52% 24 22,22% 

TOTAL  
Exercice 
libéral* 

52269  108   

TOTAL 
National 83669     
*Les effectifs pour le mode d’exercice libéral ont été obtenus en additionnant les catégories « libéral », « libéral-
salarié », « libéral-hosp », « lib-sal-hosp » du tableau présenté en ANNEXE 12 ci-dessus. 

 

 
ATLAS 2016 ENQUETE 2017 p 

Hommes 35327 62,70% 56 62,22% 
0,9999 

Femmes 21020 37,30% 34 37,78% 
TOTAL  
Exercice 
libéral* 

56347  90   

TOTAL 
National 88801     
*Les effectifs pour le mode d’exercice libéral ont été obtenus en additionnant les catégories « libéral » et « mixte » du 
tableau présenté en ANNEXE 13 ci-dessus. 
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ANNEXE 15 
Comparaison des proportions de femmes dans la population nationale des médecins 
généralistes, entre 2008 (7)  et 2016 (8). 
 
 
 
 
 

 ATLAS 2008 ATLAS 2016 (p) 

Femmes 33617 40787 

1,7950 10-51 TOTAL 83669 88886 

% 40,18% 45,89% 
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DIAGNOSING AND TREATING NEUROPATHIC PAIN: THE EVOLUTION OF PRACTICES 
AMONG GENERAL PRACTITIONERS INE THE MIDI-PYRENEES REGION, A COMPARISON 

WITH A SURVEY MADE IN 2007 
 
 
 

 
 
 
 
ABSTRACT: 
 
Neuropathic pain, due to an injury or a disease of the somatosensory system, is still sub-diagnosed and 
insufficiently treated, although it is quite common among general population (7 to 8% in Europe). General 
practitioners often stand in front line in the particularly complex task of dealing with neuropathic pain. 
The survey’s objective is to observe the diagnosis and the therapeutic treatment of neuropathic pain by 
general practitioners in the Midi-Pyrénées region in 2017, and to compare it to a previous survey made in 
2007, in order to analyse evolution of medical practices in relation to recommendations edited in 2010 by the 
French Society for the study and treatment of pain. 
108 general practitioners were included in the 2007 survey, and 90 in the 2017 survey. Those of the 2017 
survey can better identify the semiological signs that allow the diagnosis of neuropathic pain, have a better 
knowledge of the DN4 questionnaire (neuropathic pain in four questions), and use it more. They are well 
adapted to new drugs (duloxetine, pregabaline) and new prescription rules (clonazepam). But these drugs are 
still prescribed too late and for too short a duration. 
Although practices have somewhat improved, their evolution is slow and show the continued need for 
training and dissemination of knowledge about pain among general practitioners. 
 
 
 

 
 
 
 
KEY WORDS:  neuropathic pain, specific treatments, diagnosis, general practitioners, medical care 
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TERRAS Mélanie                                                                                                                      2017 TOU3 1124 

 

PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DES DOULEURS 
NEUROPATHIQUES : QUELLE EVOLUTION CHEZ LES MEDECINS GENERALISTES DE LA 

REGION MIDI-PYRENEES, COMPARAISON AVEC UNE ENQUETE REALISEE EN 2007 

 

 

RESUME : 

Les douleurs neuropathiques, secondaires à une lésion ou une maladie du système somatosensoriel, sont 
encore sous-diagnostiquées et sous-traitées, malgré une fréquence non négligeable dans la population 
générale (7 à 8% en Europe). Les médecins généralistes sont souvent en première ligne dans la prise en 
charge de ces douleurs, particulièrement complexe. 
L’objectif de cette enquête de pratique est d’observer la prise en charge diagnostique et thérapeutique des 
douleurs neuropathiques par les médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées en 2017, et de la comparer 
à une précédente enquête de pratique réalisée en 2007, afin de pouvoir analyser l’évolution des pratiques par 
rapport aux recommandations éditées en 2010 par la Société Française d’Etude et de Traitement de la 
Douleur. 
Ont été inclus 108 médecins généralistes en 2007 et 90 en 2017. Les médecins de l’échantillon de 2017 
identifient mieux les éléments sémiologiques permettant de faire le diagnostic de douleur neuropathique, 
connaissent davantage le questionnaire DN4, et l’utilisent plus. Ils se sont bien adaptés à l’émergence de 
nouvelles molécules (duloxétine, prégabaline) et de nouvelles règles de prescription (clonazépam). Mais ces 
traitements spécifiques restent trop tardivement prescrits, et pour des durées souvent trop brèves.  

Malgré une amélioration des pratiques sur certains points, leur évolution est lente et montre bien le constant 
besoin de formation et de diffusion de nouvelles connaissances sur le thème de la douleur auprès des 
médecins généralistes. 
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