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1. INTRODUCTION

La plainte douloureuse est un des motifs de recours a la médecine générale parmi les plus
fréquents'. Elle est définie par L’ Association internationale pour I’étude de la douleur (IASP)
comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associé¢e ou ressemblant a

celle d’une Iésion tissulaire réelle ou potentielle?. 11 s’ agit avant tout d’un ressenti du patient.

La douleur chronique est définie par une douleur de plus de 3 mois3. En France, on estime
que 30% de la population est atteinte de douleur chronique?, soit environ 22 millions de
personnes. La douleur chronique correspond a une entit¢ syndromique a part entiére, a
I’origine de modifications neurobiologiques et de remaniements anatomiques qui ameénent
de plus en plus a mettre en avant la notion de « douleur maladie »°. Elle représente un cofit
majeur en termes de santé publique, avec un retentissement économique et social trés
important®. A titre d’exemple, les arréts de travail concernent 45% des patients atteints de
douleur chronique, avec une durée cumulée moyenne de plus de 4 mois par an. La douleur
chronique est également associée a de fréquentes comorbidités psychiatriques : dépression,
anxiété et troubles du sommeil’. Cependant, elle est souvent sous-estimée, rarement

nommée, alors qu’elle impacte la qualité de vie des personnes concernées®.

La prise en charge de la douleur chronique repose principalement sur une approche
holistique intégrée en référence au modéle biopsychosocial® de la douleur. C’est une prise
en charge globale centrée autour du patient, intégrant une prise en charge physique,
psychologique et sociale. Dans certain cas, aprés un bilan initial et une prise en charge

adaptée, le patient pourra €tre orienté vers une structure spécialisée.

Les Structures de prise en charge de la Douleur Chronique (SDC) ont été créées en 200110,
Elles imposent un cadre de fonctionnement avec une équipe pluriprofessionnelle comprenant
a minima un médecin, un infirmier et un psychologue, chargés de travailler en collaboration
avec I’équipe soignante habituelle du patient (généraliste, kinésithérapeute, etc.) et d’établir
un projet thérapeutique au cours d’une réunion de synthése!''2. On compte aujourd’hui 243
SDC" avec un délai moyen de rendez-vous de 3 mois, qui peut s’étendre jusqu’a 6 mois et
demi'*. D’autre part, 30% de ces structures spécialisées sont menacées de fermer a3 moyen
terme, par manque de moyens financiers et humains. En conséquence, moins de 3% des

patients souffrant de douleurs chroniques bénéficient aujourd’hui d’une consultation en



SDC3. Les patients atteints de douleurs chroniques sont donc majoritairement pris en charge

en soins primaires.

Dans sa note de cadrage concernant I’élaboration du parcours « Douleur chronique », ’HAS
met en avant le réle potentiel des Equipes de Soins Primaires (ESP), des Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles (MSP) et des Communautés Pluriprofessionnelles Territoriales de
Santé (CPTS)"’. En tant qu’effecteurs de soins de proximité, les MSP sont un lieu idéal pour
amener de la coordination dans le parcours de soin des patients complexes. Ces MSP sont
un mode d’exercice de plus en plus plébiscité, porté par Dl’interdisciplinarité et la
coordination interprofessionnelle!é. Elles ont prouvé leur efficience supérieure par rapport

aux soins classiques sur la consommation et le cotit des soins, a temps de travail identique!”.

En région Occitanie, ce mode d’exercice est largement représenté par la Fécop, fédération
qui accompagne, forme et soutient les équipes de soins dans le cadre de I’exercice
pluriprofessionnel. Elle aide notamment les MSP dans la réalisation de leurs objectifs,
répond a leur besoin d’information et de formation et promeut I’exercice pluriprofessionnel
coordonné en soins primaires'®. La Fécop est en contact étroit avec les équipes et peut

constituer un relai pour aider la démarche de recherche en soins primaires sur le territoire.

L’exercice pluriprofessionnel coordonné en MSP semble représenter un lieu idéal pour
développer des prises en charge innovantes et en proximité pour accompagner les patients
atteints de douleurs chroniques. Afin d’explorer cette hypothése, nous avons réalisé¢ une

enquéte de pratique au sein des MSP de la région Occitanie.

L’objectif principal était d’évaluer les pratiques et d’estimer la prévalence des MSP qui ont

concrétisé la prise en charge de la douleur chronique dans leur organisation.



2. METHODE

2.1 Type d’étude

L’étude ¢était une étude quantitative transversale, de type enquéte de pratique par
questionnaire quantitatif au sein des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles de la région

Occitanie.

2.2 Population d’étude

Cette étude portait sur des équipes de soins primaires coordonnées en MSP, en région
Occitanie, adhérente, anciennement adhérente, ou ayant eu un accompagnement

(participations aux réunions, formations, échanges) aupres de la Fécop.

Le projet de santé de ces MSP devait avoir été validé antérieurement a juin 2020, pour assurer
une certaine maturité du projet et une concrétisation de son action locale au moment de la

réalisation du questionnaire.

Les MSP regroupent des professionnels médicaux (généralistes et autres spécialités), des
auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes etc.), éventuellement des pharmaciens,
autour d’un projet de santé commun témoignant de leur exercice coordonné!®. Ce projet de
santé¢ doit étre validé par I’Agence Régional de Santé (ARS), avec qui les MSP signent un
Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI). Les ACI permettent aux MSP qui sont
constituées en Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA), de percevoir une
rémunération forfaitaire sur la base d’indicateurs tels que 1’accessibilité (amplitude horaire,
créneaux de soins urgents non programmes), le travail en équipe (réalisation de Réunions de
Concertations Pluriprofessionnelles (RCP), I’élaboration de protocole ou d’action de santé

publique) et le partage de I’information (logiciel médical commun)?°.

2.3  Méthode de recueil

L’enquéte a été réalisée sous la forme d’un questionnaire en trois parties : une partie relative
aux informations administratives, une partie concernant le travail pluriprofessionnel, la
coordination et les projets autour de la douleur, une partie portant sur la coordination ville-

hopital dans la douleur chronique.



Le questionnaire a été congu et validé en plusieurs étapes :

1. Conception initiale
2. Relecture avec les directeurs de thése

3. Validation princeps par 1’équipe du Centre d’Evaluation et de Traitement de la

Douleur du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse
4. Reformulation et réécriture

5. Mise en pratique externe lors d’une réunion pluriprofessionnelle sur la MSP de

Nailloux-St Léon
6. Reformulation et réécriture

7. Validation du questionnaire dans sa forme finale

I a été préconis¢é au coordinateur de chaque MSP d’organiser une réunion
pluriprofessionnelle afin que le questionnaire soit rempli en équipe, un seul questionnaire
par MSP étant attendu. Le contact des investigateurs était également joint en cas de besoin

d’aide au remplissage du questionnaire.

L’enquéte a été précédée d’une campagne de sensibilisation et d’information, avec un recueil
d’intention de participation, lors du « Coll’Occ en Soins Primaires » organisé par la Fécop
le 9 octobre 2021, pour encourager I’adhésion a la démarche de recherche des équipes

pluriprofessionnelles du territoire.

Les MSP ont été recrutées sur une période de 6 mois de janvier a juillet 2022. Le
questionnaire a été adressé aux équipes par voie numérique (email) par le biais de la Fécop
en janvier 2022, avec des relances a 15 jours, 1 mois et 3 mois. De fin avril a juillet 2022,
les coordinateurs des MSP ¢éligibles et n’ayant pas encore répondu ont été contactés par
téléphone, avec plusieurs relances. Lors de la relance téléphonique, les freins a la

participation a cette enquéte ont été recueillis.

2.4  Objectif principal et objectifs secondaires

L’objectif principal était d’estimer la prévalence de MSP qui ont concrétisé la prise en charge

de la douleur chronique dans leurs organisations.



Les objectifs secondaires étaient de décrire les éventuels projets, les modalités actuelles de
la prise en charge des patients atteints de douleur chronique, d’en décrire les difficultés
ressenties, ainsi que les priorités exprimées pour I’améliorer, puis de décrire les ¢léments

relatifs a I’articulation ville-hopital sur cette thématique.

2.5 Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était le nombre de MSP ayant formalisé de maniere concrete
la prise en charge de la douleur chronique dans leur organisation ou dans leurs pratiques

pluriprofessionnelles.

2.6  Analyse statistique

Nous avons réalisé¢ des analyses descriptives simples. Les variables qualitatives ont été
décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les variables quantitatives ont été¢ décrites

en termes de moyenne et d’écart-type.

2.7 Aspects réglementaires et éthiques

Cette étude est une recherche Hors Loi Jardé, n’impliquant pas la personne humaine, et
répondant aux critéres de la méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale
de I’Informatique et des Libertés (CNIL). L’accord a été obtenu préalablement a la mise en
ceuvre du recueil de données dans le cadre d’un accord d’établissement. Cette recherche a
¢été validée par le Comité d’Ethique local de la Direction de la Recherche Clinique et de

I’Innovation du CHU de Toulouse. Elle est enregistrée sous la référence RniPH 2022-06.

Concernant le consentement, seule une recherche de non-opposition a été réalisée au recueil,
au stockage et a I’utilisation des données recueillies, apreés une information compléte par le
biais d’une notice d’information. Les MSP participantes avaient la possibilité de se retirer

de 1’étude a tout moment.



3. RESULTATS

3.1 Population étudiée

Sur les 99 équipes de soins coordonnés en MSP ¢ligibles a cette étude, 13 ont répondu au
questionnaire (13,1%), réparties dans 9 des 13 départements que compte la région Occitanie
(voir Figure 1 & Annexe 1). L’année moyenne de perception du premier ACI était de 2018.

Toutes les MSP étaient constituées en SISA.

En moyenne, ces équipes ¢étaient constituées de 26 professionnels avec un écart-type de 10
professionnels, pour une file active moyenne de 4 021 patients (écart-type 2 753 patients).
Concernant leur composition, toutes possédaient au moins un médecin et un infirmier, 12
possédaient au moins un coordinateur et un kinésithérapeute, 11 possédaient au moins un
psychologue, 10 possédaient au moins une pharmacie, une sage-femme et une diététicienne

(voir Annexe 2).

Le temps de coordination financé par mois correspondait en moyenne a 42% d’un équivalent

temps plein.

Le nombre moyen de RCP réalisées sur I’année 2020 était de 12, le nombre de protocoles
pluriprofessionnels de 2, le nombre d’action de santé publique de 2 et le montant moyen de
financement pergu par chaque équipe dans le cadre de leur SISA de 61 780 euros, avec un écart-

type de 20 080 euros.



233 MSP labellisées en Occitanie
en octobre 2020

134 MSP exclues

99 MSP éligibles :

o Adhérente, anciennement
adhérente, ou ayant eu un
accompagnement auprés
de la Fécop

¢ Projet de santé validé
antérieurement a juin

2020
86 MSP n’ont pas répondu au questionnaire

o Mangque de temps (protocole a finaliser,
mise en place de CPTS, signature des ACI
en cours)

¢ Problémes organisationnels dans la MSP
(démission, restructuration)

13 MSP répondantes au
questionnaire

Figure 1. Diagramme de flux

3.2 Projets concernant la prise en charge de la douleur

La question de la prise en charge de la douleur s’est concrétisée pour 10 des équipes (77%) a
travers des RCP, des protocoles ou des projets de santé. Sur les équipes interrogées, 8 (61.5%)
comprenaient des professionnels formés a la prise en charge de la douleur, majoritairement par
le biais de Diplome Universitaire/Inter Universitaire et de formation personnelle (MOOC,

congres).

Les étiologies douloureuses sur lesquelles les équipes ont pu travailler étaient principalement
les rachialgies (61.5%), suivies des douleurs neuropathiques (53.8%), des douleurs en soins
palliatifs (53.8%), des douleurs liées au cancer (53.8%) et des douleurs liées aux soins (53.8%)

(Figure 2).



Douleurs psychologiques I 14.4
Douleurs liées aux soins  IEEEEGEGGGGNGNGNGNGGNGNGN  53.8
Douleurs en soins palliatifs I 533
Douleurs en EHPAD/Gériatrie I 46.2
Douleurs neuropathiques GGG 53.8
Rachialgies GGG 61.5
Endométriose NN 38.5
Fibromyalgie GGG 38.5
Céphalées/Migraines/Douleurs dentaires I 46.2
Troubles musculo-squelettiques IIIEEEEEEGEGEGGEGEGNGNGNGNNNG——E 46.2
Douleurs du cancer GGG 53.8

Figure 2. Etiologies douloureuses sur lesquelles les MSP ont travaillé (en %)

Dans les raisons ayant amené a aborder cette problématique de la douleur, la fréquence de la
plainte était I’argument majoritaire, évoquée par plus d’un quart des MSP interrogées. Le cadre

de la fin de vie et du cancer était également mis en avant. Deux MSP évoquaient la chronicité.

Concernant les projets portés par les équipes interrogées, 5 MSP étaient en cours de
développement d’ateliers collectifs avec des patients autour de la douleur dont 3 avec 1’objectif
d’intégrer les médecines complémentaires dans leur pratique (méditation pleine conscience, art-

thérapie, hypnose).

Quatre MSP (30.7%) travaillaient a la protocolisation de la prise en charge de la douleur, dont
une a la mise en place de collaboration interprofessionnelle avec des structures existantes

(réseau local, centre de la douleur).

3.3 Prise en charge des patients atteints de douleurs chroniques

Le trio médecin-infirmier-kinésithérapeute était le plus impliqué dans la prise en charge des
patients atteints de douleurs chroniques, suivi par les pharmaciens, les psychologues, les sage-

femmes et les infirmiers Asalée.
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Les équipes des MSP interrogées se sentaient le plus en difficulté dans la prise en charge des
douleurs liées a la fibromyalgie (92% se disaient en difficulté majeure), des douleurs

neuropathiques (92%) et des douleurs de cancer (77%).

A contrario, la migraine et les douleurs liées aux soins étaient celles dont la prise en charge
présentait le moins de difficulté ressentie par les €équipes. La prise en charge de I’endométriose

et des lombalgies était également évaluée comme relativement peu difficile (Figure 3).

Douleurs liées aux soins
Fin de vie et soins palliatifs

Fibromyalgie

Douleurs du cancer
Migraines ou autres céphalées (dont dentaires)
Endométriose ou autres douleurs pelvi-périnéales

|
|
|
Douleurs neuropathiques I
|
|
|
Troubles musculosquelettiques I
|

Lombalgies ou autres rachialgies

Figure 3. Difficultés ressenties par les équipes dans la prise en charge selon [’étiologie

douloureuse (en %)

Concernant les difficultés rencontrées dans la prise en charge des patients atteints de douleurs
chroniques, la souffrance psychologique, la disponibilit¢ et I’éloignement des structures
spécialisées ainsi que le retentissement socio-professionnel étaient les aspects présentant le plus

grand degré de complexité.

A I’inverse, le nomadisme médical, I’addiction et la dépendance n’étaient pas ressentis comme

des aspects complexes de la prise en charge du patient douloureux chronique.

Selon les équipes interrogées, les aspects a prioriser pour améliorer la coordination et la prise
en charge du patient atteint de douleur chronique étaient en premier lieu la mise en place de
RCP entre I’équipe traitante et un centre de traitement de la douleur, de formations spécifiques
pour I’équipe et d’ateliers spécifiques d’éducation thérapeutique. En deuxiéme intention, la
prise en charge remboursée pour I’accompagnement psychologique des patients et la mise en

place d’Activité Physique Adaptée faisaient également parties des actions a privilégier. Aucune
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des équipes interrogées ne priorisait la mise en place d’outils e-santé a destination des patients
ni la mise en place d’outils de communication pour améliorer la coordination intra et extra

équipe.

3.4 Coordination ville-hopital concernant la douleur chronique

En cas de besoin, les MSP interrogées adressaient leurs patients vers les consultations

spécialisées douleur ou les SDC en CH/clinique (84.6%) ou les CETD (38.5%).

Pour la majorité des équipes adressant des patients, les délais de prise en charge étaient compris

entre 3 et 6 mois, avec un maximum n’excédant pas 12 mois.

La majorité¢ des équipes adressait entre 5 et 20 patients par an a une structure douleur. Par la

suite, elles étaient globalement peu satisfaites des prises en charges proposées par ces structures.

Une fois le patient adressé, 3 (23.1%) des équipes travaillaient en coordination avec la structure,
principalement par échange téléphonique. Une équipe réalisait une RCP dédiée avec la structure

en question.
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4. DISCUSSION

4.1 Synthése des principaux résultats

Notre étude a identifié que 10 des équipes (77%) ayant participé a cette enquéte avait des projets
concernant la prise en charge de la douleur et qu’une majorité de ces équipes intégrait des
professionnels formés a cette thématique. Néanmoins, seulement 4 des équipes interrogées

(30.7%) étaient en cours de protocolisation de cette prise en charge.

Parmi les organisations et les projets en cours, nous avons mis en évidence des projets visant a
intégrer des médecines alternatives, notamment par le biais de formation des professionnels a
la méditation en pleine conscience, a 1’art-thérapie ou a I’hypnose, ainsi que des projets
d’éducation thérapeutique a la douleur menés de fagon pluridisciplinaire par des
kinésithérapeutes, des sophrologues et des psychologues. L’intégration des approches de
pleine conscience semblent apporter des bénéfices sur la diminution de I’intensité de la douleur,
sur la consommation journaliere d’antalgiques par opioides ainsi que leur mésusage, sur la
détresse émotionnelle et les symptomes de dépression?!. D’autre part, 1’approche
biopsychosociale utilisée dans 1’éducation thérapeutique a déja fait ses preuves concernant
la réduction de I’incapacité et de la douleur chez les patients souffrants de douleurs lombaires
chroniques?? et est aujourd’hui plus largement recommandée par 1’International Association
for the Study of Pain (IASP) dans la prise en charge de tous les types de douleurs chroniques?.
Une expérimentation menée sur des Vétérans Américains souffrant de douleurs chroniques et
reposant sur une prise en charge combinant des traitements antalgiques, des stratégies
d’autogestion de la douleur incluant de I’éducation thérapeutique a la douleur et des techniques
de relaxations ainsi qu’une prise en charge psychologique par thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) a d’ailleurs montré 1’intérét d une telle prise en charge puisque I’étude

retrouvait une réduction de I’incapacité liée a la douleur ainsi que de son intensité.

Il est intéressant de constater que la notion de chronicité n’est pas évoquée parmi les raisons
principales ayant amené les équipes a aborder la problématique de la douleur. Ceci est cohérent
avec la sous-estimation de cette problématique en soins primaires?’ et interpelle sur la nécessité
de reconnaitre la douleur chronique comme un diagnostic a part entiére qui impacte toutes les

dimensions de la vie?*.
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Dans notre travail, les équipes interrogées se sentaient le plus en difficulté dans la prise en
charge des douleurs liées a la fibromyalgie et aux douleurs neuropathiques. Pourtant, il existe
pour ces deux pathologies des recommandations claires. Pour la fibromyalgie, la prise en charge
est bien explicitée dans les recommandations de I’European League Against Rheumatism de
2016%7. La premiére étape consiste a poser le diagnostic en se basant sur les critéres revisités de
2010 de I’American College of Rheumathology?®, ce qui est en théorie a la portée du médecin
généraliste. Cependant, il semblerait que certains médecins généralistes aient des difficultés a
reconnaitre les symptomes fonctionnels de la fibromyalgie. En effet, ces patients présentent
fréquemment une intrication de maladies ou syndromes et un contexte psychosomatique
pouvant pousser les soignants & minimiser leurs symptomes?’. Certains généralistes évoquent
¢galement un manque de formation concernant cette pathologie. Il semblerait que ces difficultés
ressenties soient également liées aux réticences voire aux refus de la part des patients aux
propositions thérapeutiques, notamment a la pratique d’activité physique qui est pourtant une
des thérapeutiques a mettre en place en premicre intention selon les recommandations de
I’EULAR. Un autre aspect de ces difficultés semble étre li€¢ aux représentations que peuvent
avoir certains soignants vis-a-vis de ces patients, qu’ils décrivent comme exigeants
(intransigeance sur la prescription de leur traitement, demandes de rendez-vous en urgence
fréquentes, demandes d’examens complémentaires, consultations chronophages). Enfin, la
fréquente multiplicité des plaintes de ces patients semble générer chez certains soignants la peur
de méconnaitre un diagnostic potentiellement grave. Les médecins généralistes ayant un role
central dans D’articulation du parcours de soin des patients atteints de fibromyalgie, cet
ensemble de difficultés peut entrainer chez certains médecins un sentiment de mise en échec et
de frustration®, et expliquer les difficultés ressenties par les équipes soignantes dans la prise en

charge globale de ces patients.

De méme pour les douleurs neuropathiques, il existe des recommandations francaises de 2020
présentant un algorithme prenant en compte 1’ensemble des approches thérapeutiques validées
dans ce type de douleur!. Cependant, ces recommandations ne sont pas toujours applicables en
soins primaires. Pour la douleur neuropathique focale par exemple, les traitements proposés en
premiere, deuxiéme et troisiéme intention sont a prescription initiale par un médecin de SDC.
Ceci suppose donc qu’un patient présentant ce type de douleur doit étre adressé rapidement en
SDC, avec les problématiques de délais et de disponibilités des SDC que nous avons déja

évoquées. D’autre part, cette divergence entre recommandations et difficultés ressenties par les
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soignants peut s’expliquer également par 1’existence d’une part psychologique ou psychiatrique
associée a ces douleurs, de comorbidités, par la iatrogénie et les difficultés d’acceptation du

traitement par les patients2.

Concernant les douleurs dont la prise en charge n’était pas considérée comme une difficulté
majeure par les professionnels interrogés, on retrouvait la migraine et I’endométriose, alors
qu’il est décrit un défaut de prise en charge pour ces mémes pathologies. En effet, 60% des
patients migraineux ne sont pas reconnus en tant que tels par leur médecin généraliste et
seulement un tiers de ceux qui le sont bénéficie d’une prise en charge adéquate®. Pour
I’endométriose, le retard moyen de diagnostic en France est estimé entre 7 et 9 ans**. La prise
en charge des douleurs pelviennes chroniques liées a I’endométriose, incluant les dyspareunies,
nécessite selon la HAS des alternatives non médicamenteuses telles que la rééducation
périnéale, le recours au sexologue ou au psychologue, I’ostéopathie, le yoga, I’acupuncture?’
qui sont peu proposées par les médecins généralistes, encore moins en premicre intention.
D’autre part, le mécanisme neuropathique est rarement évoqué, ce qui limite la prescription de
thérapeutiques adaptées®®. On peut supposer que le manque de reconnaissance de ces
pathologies en tant que telles et de formation concernant leur prise en charge participe a la

divergence de résultats entre la littérature et le ressenti des équipes interrogées.

De méme, la prise en charge des lombalgies a été¢ évaluée comme relativement peu difficile par
les équipes interrogées. Dans ses recommandations de 2019, la HAS met en avant I’approche
biopsychosociale dans la prise en charge de ces patients. Elle détaille également les facteurs de
risque de passage a la chronicité et recommande des questionnaires de dépistage de ces facteurs
de risque’’. De plus, I’ Assurance Maladie a lancé en 2017 une campagne pour lutter contre les
idées recues concernant la lombalgie. Elle a également mis en place une application mobile a
destination du grand public avec des exercices et des conseils afin de préserver son dos. La
campagne a par la suite été étendue au monde du travail avec une sensibilisation a destination
des employeurs®®. On peut supposer que I’anticipation de la chronicité par les soignants,
I’éducation des patients et des employeurs concernant cette pathologie participent a la

facilitation de la prise en charge de la lombalgie.

Dans cette étude, 1’addiction et la dépendance n’étaient pas ressenties comme des situations
complexes a prendre en charge. Cependant, depuis 2004, la délivrance d’opioides forts a
augmenté de 71% pour des douleurs chroniques non cancéreuses®®. D’autre part, les décés
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imputables aux opioides ont augmenté de 146% entre 2000 et 2015, et le nombre
d’hospitalisations liées a la prescription d’antalgiques opioides a augmenté de 167% entre 2000
et 201740 Le mésusage d’un médicament correspond a son utilisation en dehors de son
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) ou en dehors des recommandations des sociétés
savantes. Les données d’addictovigilance de I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament et
des produits de sant¢ (ANSM) décrivent des cas de mésusages pour tous les opioides les plus
prescrits, majoritairement dans un contexte de douleur et avec une prédominance féminine®.
Pourtant, les recommandations de la HAS indiquent que les opioides ne doivent étre envisagés
dans la douleur chronique non cancéreuse que lorsque 1’ensemble des autres propositions
thérapeutiques ont été essayées, avec des limites claires de doses et de durée. Elle recommande
un suivi rapproché avec une évaluation de I’amélioration de la qualité de vie, de la fonction et
de lintensité douloureuse, ainsi qu’un dépistage des troubles de 1’usage*'. Une revue
systématique de 14 études sur le respect par les médecins des recommandations sur la
prescription des médicaments opioides pour traiter la douleur chronique non cancéreuse a
montré que la plupart des médecins ne suivaient pas ces recommandations. Notamment,
I’utilisation d’une échelle d’évaluation de la douleur pour adapter le traitement opioide et le
dépistage du mésusage avant puis pendant le traitement n’€taient pas pratiqués par la majorité
des médecins de cette étude*?. Le manque de dépistage de cette problématique addictive
pourrait expliquer la divergence de résultats entre 1’explosion de la dépendance, du nombre de

morts imputables aux opioides et les résultats de notre étude.

La RCP entre 1’équipe traitante et la SDC était la mesure jugée prioritaire par les équipes
interrogées pour améliorer la prise en charge du patient douloureux chronique. Cet aspect de
coordination entre 1’équipe traitante et I’équipe de SDC prenant en charge le patient est imposé
par la HAS aux SDC#. De plus, le bindme médecin traitant/médecin de la SDC est mis en avant
comme la référence du parcours de soin du patient douloureux chronique par la SFETD, basée
sur la labellisation des structures de douleur chronique par la Direction Générale de 1’Offre de
Soins (DGOS)*. Cependant, cette étude a identifié que ce systéme n’était pour la plupart du
temps pas fonctionnel, puisque seulement 23% des MSP adressant des patients en SDC
bénéficiaient d’un travail en coordination avec la structure et uniquement une MSP réalisait des

RCP avec cette structure.

D’autre part, la SFETD évoque le développement d’outils e-santé, tels que des applications a

destination des patients, comme nécessaire pour 1’évaluation multidimensionnelle et la gestion
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de la douleur chronique®. Dans notre étude, aucune des MSP interrogées ne considérait cet

outil comme un aspect a prioriser pour améliorer la prise en charge de ces patients.

Les délais moyens pour avoir acces a une SDC dans cette étude sont identiques a ceux décrits

dans la littérature?®.

Dans cette étude, le montant moyen de financement per¢u par chaque MSP dans le cadre de
leur SISA était de 61 780 euros. En 2017, le montant moyen percu par une MSP était du méme
ordre (66 000 euros)*’.

4.2 PL’exemple de la MSP de Port Sainte Marie-Prayssas

La MSP de Port Sainte Marie-Prayssas (Lot et Garonne) meéne depuis 2019 une expérimentation
de prise en charge de la douleur chronique coordonnée en milieu rural, dont le fonctionnement
est basé sur celui des SDC, en partenariat avec le CHU de Bordeaux et le CH d’Agen. Un
médecin généraliste référent douleur, titulaire d’un DIU Douleur, propose des consultations
d’évaluation et de suivi, associ¢ a deux infirmiéres d’éducation thérapeutique, trois
kinésithérapeutes, trois psychologues, une ostéopathe et une sophrologue pour une prise en
charge pluridisciplinaire et coordonnée. Une RCP trimestrielle est réalisée au sein de la MSP
sur le théme de la douleur chronique. En 2021, ont été réalisées 190 consultations d’évaluation
et entre 300 et 500 consultations de suivi®®,

Cette expérimentation semble répondre au probléeme d’accessibilité aux SDC tout en améliorant

la coordination de la prise en charge du patient douloureux chronique en soins primaires.

4.3 Forces

Cette étude s’intéressait aux équipes de soins primaires dans leur ensemble. En effet, nous nous
sommes intéressés a la coordination entre les professionnels d’une méme équipe ainsi qu’a la
coordination avec les structures de second recours du territoire. En ce sens, notre démarche de
recherche é€tait une démarche innovante en soins primaires avec la volonté de dépasser le cadre

des pratiques mono-professionnelles®.

Notre étude présente une certaine représentativité concernant le nombre moyen de
professionnels composant les MSP, puisque les équipes interrogées étaient constituées en

moyenne de 26 professionnels, pour une moyenne de 25 en Occitanie™. De plus, les MSP
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répondantes sont plutot bien réparties sur le territoire régional puisque 9 des 13 départements

¢taient représentés dans cette étude.

Les équipes qui nous ont répondu étaient sous ACI depuis 2018 en moyenne. L’ ACI permet
notamment de valoriser le travail en équipe coordonnée, ce qui suppose que les MSP sous ACI
ont des équipes pluriprofessionnelles matures avec une dynamique de projet. Les premicres
MSP sous ACI remontent a 2015°!, les équipes répondantes faisaient donc plutdt parties des

MSP considérées comme anciennes.

4.4  Limites

Cette ¢tude présente un biais de sélection car les MSP ont été recrutées en utilisant les bases de
données de la Fécop. Elle n’est donc pas représentative de 1’ensemble des MSP du territoire de

la région Occitanie.

Concernant le faible taux de réponse a notre questionnaire (13.1%), plusieurs pistes sont a
évoquer. On peut supposer que ce taux de réponse est en partie lié a la méthode, puisqu’il était
demandé¢ aux MSP de réaliser une réunion avec les différents professionnels pour répondre au
questionnaire, une modalité nécessaire afin d’étudier la coordination interprofessionnelle mais
chronophage et imposant des contraintes organisationnelles. De plus, dans les freins a la
réalisation du questionnaire, le manque de temps était la principale raison citée, notamment en
lien avec les nombreuses obligations que doivent déja remplir les MSP afin de justifier leur
financement. Cette étude s’est également déroulée en plein contexte de réorganisation du
systtme de santé, avec I’émergence des CPTS qui mobilisent les professionnels de santé
libéraux>2. Enfin, la situation épidémique Covid et la nécessité d’organiser la vaccination a
grande échelle a participé a ’épuisement des professionnels de santé libéraux3, laissant
supposer une moindre disponibilité pour participer a ce projet de recherche. Le nombre
d’équipes intéressées par la problématique est donc probablement proche du nombre d’équipes

qui nous a répondu.

En soins primaires, le mode de financement des professionnels repose principalement sur la
tarification a 1’acte. Le temps passé en dehors du soin du patient n’est pas rémunéré, ce qui est
aujourd’hui le cas du temps investi pour la recherche. Ceci ouvre donc la question de la
faisabilité de la recherche en soins primaires, et notamment celle de 1’intérét d’un financement

pour les MSP participant aux études.
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7.2  Annexe 2. Composition totale des professionnels des MSP répondantes
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7.3  Annexe 3. Affiche utilisée lors du « Coll’Occ en Soins Primaires »
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7.4  Annexe 4. Questionnaire

Questionnaire MSP-DOL

Prise en charge pluriprofessionnelle et coordonnée des patients atteints de douleurs chronigues
dans les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles de la région Occitanie : évaluation des

pratiques actuelles

Ce travail de recherche est 1ssu d'une collaboration entre le Centre d'Evaluation et de Traitement de

la Douleur (CETD) du CHU de Toulouse, I'Université Toulouse Jean Jaurés et la Fécop.
Il s'intégre dans le cadre de la Thése d'exercice de Julie Songeon. Interne de Médecine Générale.

L’ objectif est de réaliser un état des lieux des pratiques professionnelles et des projets dans les
MSP de la région Occitanie concernant le parcours de soins des patients souffrant de douleurs

chroniques, la coordination des équipes et l'articulation ville-hdpital

Les données collectées seront colligées, anonymisées et ne seront pas analysées individuellement.

Elles seront conservées 5 ans.

Vous avez la possibilité de vous rétracter a tout moment. Merci de nous en informer a 'adresse

suivante : cetd.chu toulouse/@gmail com

L'accord de la CNIL a été obtenu au préalable.

Certaines questions sont obligatoires, si vous ne savez/pouvez pas répondre, merci de noter 88888

a la place d'un chiffre.

Julie Songeon, Interne en Médecine Générale

Dr Antoine Elyn, Médecin généraliste & Algologue, CHU Toulouse & MSP Nailloux - St Léon
Bruno Bastiani, Université Toulouse Jean Jaurés

Dr Michel Dutech, Président de la Fécop

Manon Raynal, Directrice de la Fécop
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Partie I Informations générales concernant votre MSP

Ia. Nom de la MSP :

Id. Date de création de votre MSP ? Merci de compléter la date au le format suivant :
01/01/4444

o1/01/__

Ie. Date de perception du premier ACI de votre MSP 7 Merci de compléter la date au le format
suivant - 01/01/4444

o1/o1/
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Il. Combien de protocole avez-vous rédigé sur 'année 2020 7

In. Votre MSP est-elle constituge en SISA 7

o O o Non 0 Ne sais pas

Io. Comment vous étes vous organisés pour recueillir les données de la MSP et réaliser le

questionnaire ?

0 Temps dédié formalisé lors d'une réunion pluriprofessionnelle

0 Temps dédié individuel avec chacun des professionnels de la M5SP

0 Temps pris de mamere informelle
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[Me. Quel aspect prioriseriez-vous pour ameéliorer la coordination et 1a prise en charge des

patients souffrant de douleurs chroniques dans votre MSP 7 Une seule réponse possibla

O Ateliers spécifiques d'éducation thérapeutique

o Prise en charge remboursée pour I'accompagnement psychologique des patients

o RCP "Equipe traitante - Centre spécialisé Douleur”

o Application E-Santé i destination des patients

o Groupe d Activité Physigque Adaptée

0 Outils de communication pour améliorer la coordination intra- ou extra-équipe

o Formations spécifiques pour 1'équipe

O Ne sais pas

O Aufre : précisez

IIId. Concemant les difficultés rencontrées dans la prise en charge des patients atteints de

douleur en général, évaluez le degré de complexité pour chacune des propositions suivantes :

1 "\ Ne se
o Peu ou 2 3 Trés
Difficultés pas de grande | Promonce
compl difficul pas
gxité té

Souffrances psychologigues

Eetentissement socio-professionnel

Disponibilité/éloignement des o O o

structures spécialisées

Addiction/dépendance

Nomadisme (abzence de continuite de O O (n|

301ns)




Partie IV. Coordination ville - hopital concemant la douleur chronigue

IVa. En cas de besoin, vers quel(s) struchire(s) adressez-vous ces patient(s) 7

o Consultation spécialisée Douleur

o Stmcture Douleur Chronique (SDC)

o Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETDY)

O Ne sals pas

O Aufre : précisez

IWVb. Quels sont les délais de prise en charge sur cette stucture 7

O < 3 mois

o [3 - 6] mois

o [6 - 12 mos

o = ou égal a 12 mois

o Ne sais pas

[Ve. En movenne, combien de patient par an adressez-vous en sttucture douleur 7 Faire la

somme des moyennes des professionnels gqui adressent.

o Ne sais pas
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IVd. De mameére generale, tes-vous satisfaits des prnises en charge proposées par ces structures

spécialisées ?

1 2 3 4 Ne s prononce pas

Non, pas du tout | 0O O = = Oui, tout a fait =

[Ve. Une fois votre patient adressé en structure douleur, travaillez-vous en coordination avec

cefte structure 7

o Cul o Non 0 Ne sais pas

IV f 51 om, sous quelle(s) formes(s) échangez-vous avec cette stucture 7

2 Echange par mail

0 Echange téléphonique
o RCP dedice

0 Ne sais pas

0 Autre : précisez

Partie V. Pour terminer

V.a Les résultats de cette étude seront commumigquées aux MSP intéressées par mail. Souhaitez-

vous étre informé des résultats de cette enquéte ?
0 O o Non
Vb. Acceptez-vous d’étre sollicités a nouvean sur cette thématique ?

0 Ow o Non 0 Ne sais pas
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TITRE : Prise en charge pluriprofessionnelle et coordonnée des patients atteints de douleurs chroniques dans les
Maisons de Santé Pluriprofessionnelles de la région Occitanie : Etat des lieux des pratiques actuelles

DIRECTEURS DE THESE : Antoine ELYN et Bruno BASTIANI

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : 22 Mai 2023, Faculté de Médecine de Rangueil, Route de Narbonne,
Toulouse

Introduction : La Douleur Chronique (DC) est définie par une douleur de plus de 3 mois. En France, on estime que 30% de la
population est atteinte de DC. Moins de 3% de ces patients bénéficient d’une consultation en Structure DC (SDC). L’exercice
pluriprofessionnel coordonné en Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) semble adapté pour accompagner les patients
atteints de DC. L’objectif principal était d’évaluer les pratiques et d’estimer la prévalence des MSP de la région Occitanie qui
ont concrétisé la prise en charge de la DC dans leur organisation.

Méthode : Etude quantitative transversale, de type enquéte de pratique par questionnaire (janvier-juillet 2022). Questionnaire
a remplir lors d’une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), un seul questionnaire par MSP attendu.

Résultats : Sur 99 MSP éligibles, 13 ont répondu au questionnaire. 10 des MSP (77%) avaient des projets concernant la prise
en charge de la douleur et intégraient des professionnels formés a la douleur, mais seulement 4 MSP étaient en cours de
protocolisation de cette prise en charge. Les MSP ont travaillé sur les rachialgies (61.5%), les douleurs neuropathiques (53.8%),
les douleurs en soins palliatifs (53.8%), les douleurs liées au cancer (53.8%) et les douleurs liées aux soins (53.8%). Elles se
sentaient le plus en difficulté dans la prise en charge des douleurs liées a la fibromyalgie (92%), des douleurs neuropathiques
(92%) et des douleurs de cancer (77%). Les MSP priorisaient la mise en place de RCP entre 1’équipe traitante et une SDC, de
formations spécifiques pour I’équipe et d’ateliers spécifiques d’éducation thérapeutique. Les MSP adressaient leurs patients
vers les consultations spécialisées douleur ou les SDC en CH/clinique (84.6%) ou les Centre d’Evaluation et de Traitement de
la Douleur (38.5%) pour des délais de prise en charge compris entre 3 et 6 mois. Elles adressaient entre 5 et 20 patients par an
a ces structures et étaient globalement peu satisfaites des prises en charges proposées. Trois MSP travaillaient en coordination
avec la SDC.

Conclusion : Les MSP de la région Occitanie ont potentiellement les ressources nécessaires pour répondre au besoin
d’alternatives aux SDC dans la prise en charge du patient douloureux chronique. La prise en charge de ces patients reste a
I’heure actuelle trés peu coordonnée et protocolisée en soins primaires.

Multi-professional and coordinated management of patients with chronic pain in the Multi-professional
Health Centers of the Occitanie region : an overview of current practices

Introduction : Chronic Pain (CP) is defined as a type of pain lasting for more than 3 months. In France, it is estimated that
30% of the population suffers from CP. Less than 3% of those patients benefits from a medical consultation in a CP Structure
(CPS). Coordinated multi-professional practice in a Multi-professional Health Center (MHC) seems to be adapted to treat
patients suffering from CP. The main objective was to evaluate the practices and estimate the prevalence of MHC in the
Occitanie region that have implemented CD management in their organization.

Method : Cross-sectional quantitative study, of the type of practice survey by questionnaire (January-July 2022). Questionnaire
to be filled during a Multidiscipilnary Consultation Meeting (MCM). One questionnaire per MHC was expected.

Results : Among 99 eligible MHC, 13 have responded to the survey. 10 MHC (77%) had projects concerning pain management
and included professionals trained in pain management, however only 4 of those MHC were in the process of protocolizing
this management. Those MHC have worked on back pain (61.5%), neuropathic pain (53.8%), palliative care pain (53.8%)
cancer-related pain (53.8%) and medical care-related pain (53.8%). They estimated to encounter the most difficulty caring for
fibromyalgia pain (92%), neuropathic pain (92%) and cancer-related pain (77%). The MHC prioritized the implementation of
MCM between the treating team and a CPS, specific training for the team and specific therapeutic education workshops. The
MHC referred their patients to specialized pain consultations or CPS in hospitals/clinics (84.6%) or to Pain Assessment and
Treatment Centers (38.5%) for treatment within 3 to 6 months. They referred between 5 and 20 patients per year to these
structures and were generally not very satisfied with the care offered. Three MSPs worked in coordination with the CPS.
Conclusion : The MHC in the Occitanie region potentially have the resources to respond to the need for alternatives to the CPS
in the management of chronic pain patients. The management of these patients currently remains poorly coordinated and
protocolized in primary care.

Mots-Clés : douleur chronique, coordination, soins primaires, pluridisciplinaire

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Santé — 37 allées Jules Guesde - 31000 TOULOUSE - France



	1.  Introduction
	2. Méthode
	2.1 Type d’étude
	2.2 Population d’étude
	2.3 Méthode de recueil
	2.4 Objectif principal et objectifs secondaires
	2.5 Critère de jugement principal
	2.6 Analyse statistique
	2.7 Aspects réglementaires et éthiques

	3. Résultats
	3.1 Population étudiée
	3.2 Projets concernant la prise en charge de la douleur
	3.3 Prise en charge des patients atteints de douleurs chroniques
	3.4 Coordination ville-hôpital concernant la douleur chronique

	4. Discussion
	4.1 Synthèse des principaux résultats
	4.2 L’exemple de la MSP de Port Sainte Marie-Prayssas
	4.3 Forces
	4.4 Limites

	6. Bibliographie
	7. Annexes
	7.1 Annexe 1. Carte de la répartition des MSP répondantes
	7.2 Annexe 2. Composition totale des professionnels des MSP répondantes
	7.3  Annexe 3. Affiche utilisée lors du « Coll’Occ en Soins Primaires »
	7.4 Annexe 4. Questionnaire


