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INTRODUCTION

En tant qu’acteur de premier recours, le médecin généraliste est confronté au
quotidien a une diversité de situations cliniques dont le motif est la douleur, et il est le
premier professionnel de santé a étre consulté dans 65% des cas (1).

Prendre en charge cette douleur est une composante essentielle de son métier répondant a
plusieurs impératifs professionnels, mais ¢galement éthique, car la douleur touche a la
dignité de I’homme.

La définition la plus fréquemment retrouvée dans la littérature est celle proposée en 1979
par ’IASP (International Association for the Study of Pain) (2).

« La douleur est une expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable en lien avec un
dommage tissulaire réel ou potentiel ou décrit en termes d’un tel dommage ».

Cette définition met en évidence la subjectivité de cette expérience complexe qui touche
autant les fonctions physiques que psychiques et sociales.

Elle doit étre questionnée selon différentes modalités dont I’intensité mais aussi la durée
d’évolution : douleur aigu€ « alarme » ou chronique « maladie ».

L'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé) définit la douleur
chronique comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une
lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion,
évoluant depuis plus de 3 a 6 mois et/ou susceptible d affecter de facon péjorative le
comportement ou le bien-étre du patient. » (3).

Sa prévalence est élevée, notamment en France.

Ainsi en 2006 I’étude de Bouhassira et al. (4) retrouvait une prévalence de 31.7 % de
douleurs chroniques quotidiennes évoluant depuis plus de 3 mois dont 19,9% ont des
douleurs d’intensité supérieure ou égale a 4/10. Elles présentaient des caractéristiques
neuropathiques dans 6,9% des cas.

L’objectif de ce travail de these s’inscrit directement dans une véritable culture politique
« antidouleur » instaurée depuis quinze ans et justifiée par cette forte prévalence.

Sa prise en charge est devenue un enjeu de santé publique visible au travers de trois plans
gouvernementaux. Le dernier datant de 2006/2010 s’était particulierement intéressé a
I’amélioration de la prise en charge de la douleur des personnes dites « vulnérables ».

En 2011, le Haut conseil de la Santé Publique saisi par la Direction Générale de I’Offre de
Soins a évalué ce dernier et émet des propositions (5) pour 1’¢élaboration du quatrieme plan.
Il propose spécifiquement de préter « une attention forte a la prise en charge des
populations « dyscommunicantes » notamment des malades atteints de pathologie
psychiatrique.



Le patient psychiatrique, fragile, présente un risque majoré¢ de déces par rapport a la
population générale (1,2 Millions de morts par an). Il existe une surreprésentation de
pathologies cardiovasculaires, respiratoires, endocriniennes, infectieuses (VIH) et
néoplasiques expliquées par de nombreux facteurs comportementaux (mauvaises habitudes
alimentaires, conduites a risque, moins d’exercice physique...) et iatrogéniques (syndrome
métabolique, dépendance et interactions...) (6).

Or, 25% de la population mondiale, soit 450 millions de personnes sont atteintes de
troubles mentaux, qui se situent donc au deuxieéme rang derriére les maladies
cardiovasculaires (7).

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé (8) comme « un état complet
de bien-étre physique, mental et social qui ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité. ».

Santé mentale, physique et sociale sont « des aspects fondamentaux de la vie, intimement
liés et étroitement interdépendants ».

Quelques ¢tudes ont mis en évidence une prévalence élevée des troubles psychiatriques en
médecine générale.

Parmi elles, I’étude de Norton J et al. (9) en 2008 retrouve parmi 1151 patients frangais une
fréquence de 34,1% de troubles psychiatriques (dont 16 ,5% de dépression, 13,5% de
trouble panique et autres troubles anxieux, 11,8% de troubles somatoformes et 10,9%
d’abus ou de dépendance a I’alcool).

Ces résultats se rapprochent de ceux de 1’¢tude européenne ESEMED (10)

(38,4% dont 24,1 % de troubles dépressifs et 22,1% de troubles anxieux).

Les autres troubles mentaux ont une prévalence plus faible : 1 a 3,7 % pour le trouble
bipolaire (11), 0,5 a 1,5% pour la schizophrénie (12).

La volonté de ne plus stigmatiser certaines maladies mentales et la désinstitutionalisation
des malades psychiatriques font que souvent le médecin généraliste est en premiere ligne
en cas de probleémes psychiatriques ou psychologiques (13).

Son rdle est donc primordial dans la prise en charge de ces patients dont la souffrance
psychique invalidante nécessite un abord, une écoute et une compréhension spécifiques.

Dans ce contexte, la problématique de notre travail est la suivante :

Quand un patient souffrant d'un trouble psychiatrique a mal, quelle attitude pratique
le médecin généraliste doit avoir en consultation pour reconnaitre sa douleur,
I’évaluer et I’analyser afin de mettre en ceuvre sa prise en charge, droit fondamental
pour tout individu depuis la loi du 4 mars 2002, rappelons-le.



CONTEXTE DU TRAVAIL DE THESE

I-Douleur chronique et psychisme

La douleur chronique est un phénoméne complexe, polymorphe bouleversant le sujet
dans sa globalité : c’est une expérience subjective pluridimensionnelle a la fois
émotionnelle cognitive, sensori-discriminative et comportementale, et par la méme,
douleur et psychisme s’interpénétrent de manicre subtile.

Elle doit répondre aux caractéristiques suivantes (14) :

- persistance ou récurrence, qui dure au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale
présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois,

- réponse insuffisante au traitement,

- détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journaliére, au
domicile comme a I’école ou au travail.

Dans la plupart des douleurs chroniques, la douleur organique « symptome » devenue

« syndrome » s’associe systématiquement méme de manicre partielle a des facteurs
psychologiques qui, quels qu’ils soient, déclenchent, aggravent, maintiennent ou diminuent
celle-ci.Les patients peuvent ainsi se retrouver en difficulté d’adaptation.

La dichotomie somatique/psychologique ne peut concerner que le mécanisme étiologique
de la douleur chronique. Celle-ci est toujours un phénomene neuropsychologique modulée
par les apprentissages antérieurs, les anticipations, les motivations et les capacités
d’adaptation des patients.

Classiquement quatre types de mécanismes générateurs de la douleur sont définis (15) :
-Par exces de nociception : douleurs liées a une activation excessive périphérique de

stimulations nociceptives par un processus pathologique (inflammatoire, traumatique,
infectieux, dégénératif...),

- Neurogene : douleurs succédant a une atteinte nerveuse périphérique ou centrale,

- Dysfonctionnelle : douleurs ne reposant sur aucun de ces deux mécanismes et résultant de

I’intrication de facteurs somatiques précis et psychosociaux (céphalées de tension,
fibromyalgies, glossodynies...),

- Psychogéne : symptome psychiatrique a part enti¢re et/ou douleur reposant sur des
facteurs psychologiques prévalents. Divers cadres nosologiques peuvent étre identifiés
comme la conversion hystérique et I’hypocondrie.

I1 faut également différencier de ces types douloureux la douleur morale, souffrance et
symptome psychique d’une dépression ou d’un deuil séveére et non pas versant
psychologique d’une douleur somatique (16).



Différentes études ont montré les interrelations étroites entre les comorbidités douleur
chronique et trouble psychiatrique quel que soit le mécanisme générateur.

Par exemple en 2005, Von Korff et al (17) retrouvaient une prévalence de 35% de troubles
psychiatriques chez 5692 patients américains adultes souffrant de douleur chronique
lombaire.

% La dépression

I1 est démontré d’une part que la prévalence de douleurs chroniques est plus élevée chez
les patients dépressifs et d’autre part, que la prévalence de la dépression est plus élevée
chez ceux souffrant de douleurs chroniques.

Ainsi I’étude de Corruble et Guelfi (18) mettait en évidence pres de 92% de douleurs
multiples chez 76% de patients dépressifs ; celle de Munoz et al (19) retrouvait chez 1000
patients dépressifs d’Amérique latine suivis en ambulatoire 63,2% de douleurs
musculaires, 59,1% de cervicalgies , 59% de céphalées ,48% de lombalgies, 42% de
douleurs articulaires, 39,6% de douleurs thoraciques et 28,1% de douleurs abdominales.

Plusieurs hypothéses sont évoquées pour tenter d’expliquer cette association :

-La dépression précéderait le développement de la douleur

Oyahon et al (20) montraient que sur un échantillon de 3243 américains, 49% avaient des
douleurs chroniques et 6,3% avaient un épisode dépressif majeur.

Parmi les patients déprimés 66% rapportaient des douleurs chroniques et dans 57% des cas,
la douleur précédait 1’épisode dépressif majeur. De plus I’intensité de la douleur semblait
corrélée a I’intensité de la dépression (r=0,25 p<0,001).

Le méme auteur relevait dans une étude germanique (21), que les patients déprimés ont trois
fois plus de risque de ressentir des douleurs neuropathiques (OR=3,2 {2-5} p<0,001) et les
patients anxieux presque six fois plus de risque d’éprouver des douleurs neuropathiques
(OR 5,8 {3,4-10,0}).

De méme Currie et Wang (22) soulignaient que 1’incidence de la douleur chronique
lombaire chez les individus dépressifs était presque trois fois plus élevée que chez les
individus non dépressifs.

-La dépression survient apres la douleur
En 2011, Knaster et al (23) ont démontré en Finlande que plus de 50% des patients

douloureux chroniques avaient une comorbidité psychiatrique élevée comme la dépression
(37%), I’anxiété (25%) et troubles d’utilisation de substance (12%).

-L’hypothese de la cicatrice
Lorsque des épisodes de dépression ont précédé 1’apparition de la douleur chronique, cela
prédisposerait le patient a d’autres épisodes dépressifs (24).




De plus le symptdme douleur s’integre au sein de la nosologie de la dépression. Plus de
50% des patients souffrant d’un épisode dépressif majeur ont des symptdmes somatiques
douloureux comme les douleurs musculo-squelettiques (lombalgies), viscérales
(abdominales) et céphalées (25).

D’autre part les signes dépressifs que 1’on retrouve principalement dans le syndrome
douloureux chronique sont : la tristesse, la fatigabilité, les troubles de I’attention, du
caractére et I’insomnie (26).

Le trouble dépressif fait le lit de la douleur chronique et réciproquement en particulier sur
ses composantes émotionnelles, comportementales, cognitives et affectives (16).

I1 est établi que les patients dépressifs avec douleurs ont un statut fonctionnel, une
productivité au travail et une qualité plus de vie faible. IIs utilisent aussi plus les services
de santé De méme les symptomes dépressifs chez les patients douloureux chroniques ont
un pronostic plus défavorable avec douleurs plus intenses et durables (27).

+* Troubles anxieux

De méme I’influence anxiété-douleur semble bidirectionnelle.

La douleur est un symptome d’anxiété retrouvé par exemple dans I’attaque de panique
(paresthésies et douleur et géne thoracique)

Réciproquement I’anxiété est un symptome de douleur qui peut favoriser sa chronicité (28)
L’anxiété relative a la santé accroit la composante physique cognitive et comportementale
du patient face a la douleur en particulier I’accroissement de la perception, les sensations
somatiques, les demandes de réconfort et 1’attention portée aux symptomes.

Des études situent la prévalence de 1’anxiété dans la douleur chronique de 15 a 40% (29).

s Troubles somatoformes

Ici aussi la douleur est un symptome clé (30) s’intégrant différemment en fonction des
types et des classifications psychiatriques comme le DSM 1V :

-par exemple dans le Trouble somatisation, elle est un symptome parmi d’autres (quatre
symptomes douloureux, deux symptomes gastro-intestinaux, un symptome sexuel et un
syndrome pseudoneurologiques ).

-dans le Trouble douloureux, la douleur est intense et présente dans une ou plusieurs
localisations anatomiques, associée a des facteurs psychologiques et/ou une affection
médicale générale.

¢ Autres troubles psychiatriques

En 2014, une méta-analyse scandinave (31) concernant 171 352 patients bipolaires a mis en
¢vidence une prévalence de 28,9% de douleur, dont 23,7% de douleurs chroniques.

Enfin les comorbidités d’abus ou de dépendance concernent entre 3,2 et 18,9% des patients
douloureux chroniques (32).



La technologie ne permet pas d’y voir plus clair car en Imagerie par résonance magnétique
fonctionnelle (IRMf), les mémes régions neuronales sont stimulées en cas d’expérience
psychique ou physique douloureuse.

Les aires cérébrales concernées sont le cortex somatosensoriel, 1’insula, le cortex
cingulaire antérieur, le gyrus frontal inférieur, la substance périaqueducale et le thalamus
(33).

De ce fait, le diagnostic, et par la méme, la prise en charge de la douleur chronique
semblent insuffisants en médecine générale.

En effet, en consultation dans les centres d’études et de traitement de la douleur (CETD),
nombreux sont les patients verbalisant des opinions négatives sur la prise en charge de leur
douleur chronique par le médecin traitant.

La souffrance ressentie quotidienne est amplifiée par les phrases « Vous n’avez rien » et

« je ne peux plus rien faire pour vous » qui tentent a faire croire a des douleurs « simulées,
imaginaires, non authentiques » phrases insupportables a entendre et vécues comme une
trahison et tout au moins comme une rupture dans la relation médecin-malade de qualité.
Et pourtant la douleur du patient n'est jamais telle que se le représente son médecin : celui
qui I'éprouve devrait toujours en étre 1'expert.

Le médecin généraliste dispose-t-il alors de suffisamment d’outils adaptés pour repérer les
signes caractéristiques d’une maladie psychiatrique préexistante ou en devenir chez les
patients douloureux chroniques ?

II-Pourquoi s’intéresser a la douleur en santé mentale ?

A-Idées recues et neurophysiologie de la perception douloureuse

La douleur en santé¢ mentale a été longtemps ignorée du fait de nombreuses idées recues
selon lesquelles les patients psychiatriques ne souffraient pas et étaient insensibles a la
douleur, notamment les patients schizophrenes.

De nombreuses études utilisant différents types de stimulation douloureuse ont €té menées
dans cette population, suggérant ce phénomene d’insensibilité apparente.

Ainsi, I’étude de Marchand (34) met en évidence que parmi 79 cas de pathologies
chirurgicales aigues (appendicite, fracture du fémur, perforation d’ulcére gastroduodénal)
37% des patients schizophrénes eux n’ont présenté aucune plainte douloureuse.

De facon similaire, des autopsies menées sur des patients schizophrénes morts
prématurément (autour de 40 ans) et sans plainte douloureuse retrouvaient des lésions
avérées d’infarctus du myocarde, d’angine de poitrine et de pathologies abdominales. Cela
a ét¢ aussi montré dans la douleur post-opératoire, celle des cancers et des arthrites (35).
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Pour expliquer cette supposée « analgésie » plusieurs hypotheses neurobiologiques et
psychopathologiques ont été émises (36) :

- Role des symptomes déficitaires sur I’émoussement de 1’affect par baisse de I’activation
du cortex cingulaire antérieur impliqué dans la composante affective avec non adoption
d’un comportement de référence approprié lors de I’expérience douloureuse,

- Influence des symptdmes positifs (délires, hallucinations) sur I’indifférence a la douleur,
- Fonctionnement cognitif déficitaire avec troubles attentionnels conséquents empéchant le
maintien sur une stimulation nociceptive,

- déficit des systémes excitateurs endogeénes de modulation de la douleur et absence de
sensibilisation a la douleur plutot supra-spinale que spinale,

- hypofonctionnement des récepteurs glutamatergiques NMDA impliqués dans la
sensibilisation centrale a la douleur,

- altération du taux d’opioides endogenes,

- composante génétique (notamment génes dopaminergiques) avec constat d’ une réponse
diminuée a la douleur chez les patients avec histoire familiale de schizophrénie,

-Enfin le stress psychologique et physiologique de la douleur pourrait entrainer une
altération de la réactivité comportementale des patients a celle-ci, expliquée par leur mode
d’expression différent, en raison de troubles de la communication et de 1’adaptation
sociale, de I’altération de la perception du corps, du cours de la pensée et de la gestion, de
I’expression et reconnaissance des émotions.

Plusieurs facteurs confondants sur la perception de la douleur par le schizophréne sont
retrouvés comme 1’influence des antipsychotiques, la prévalence du diabéte et les troubles
d’utilisation de substance.

Sur le plan neurophysiologique, la douleur chez les patients dépressifs graves a été
explorée expérimentalement en mesurant son seuil a différents stimuli. (électriques,
mécaniques, thermiques et ischémiques).

Les seuils et la perception produisent des résultats contradictoires (élévation des seuils et
de la tolérance ou I’inverse). Des hypothéses ont été formulées concernant I’influence de la
sérotonine et de la noradrénaline intervenant autant dans les mécanismes de la dépression
que de I’inhibition de la douleur par les systémes inhibiteurs descendants, qui, eux
toutefois, ont été€ nettement moins €tudiés. Des questions se posent encore quant a leur non
fonctionnalité (37).

Potvin s’est intéressé au travers d’une revue de la littérature semi quantitative (38) aux
différents facteurs confondants expliquant 1’hétérogénéité des résultats (patients
ambulatoires ou hospitalisés, prise d’antidépresseurs, latéralité de la stimulation, age et
genre).

A ce jour il existe une discordance entre les données expérimentales, suggérant une
hypoalgésie chez les patients dépressifs majeurs et les données cliniques, principalement
lors d’une douleur aigue.
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B-Un sujet d’actualité

La médecine moderne favorise depuis longtemps le clivage psyché-soma de par
I’enseignement réalisé, organe par organe, fonction physiologique par fonction ; I’avantage
en est de simplifier le message pour un apprentissage facilité mais, I’inconvénient est celui
d’occulter les zones frontieres complexes en particulier les situations de douleur chronique
(39).

Il y a un paradoxe entre les progres évidents réalisés dans le domaine de la
neurophysiologie pour mettre en évidence les rapports entre les troubles psychiques et le
phénomene douloureux et la difficulté actuelle a prendre en charge correctement ces deux
composantes en pratique clinique quotidienne.

De méme le monde professionnel de la psychiatrie a longtemps considéré la prise en
charge des maladies comme du ressort exclusif des médecins somaticiens.

Une authentique prise de conscience de ces difficultés est pourtant en train d’émerger.
Ainsi dans le nouveau programme de 1’examen national classant (ECN) a partir de 2016 a
créé I’item 135 dédié a la douleur en santé mentale afin que les étudiants en médecine du
deuxieéme cycle puissent (40) :

- Repérer, prévenir, et traiter les manifestations douloureuses chez le patient
psychiatrique et la personne atteinte de troubles envahissants du développement.
- Connaitre les bases en psychopathologie de la douleur aigué et chronique, et les
dimensions psychologiques en lien avec la plainte douloureuse.

Depuis une quinzaine d’années, le Dr Djéa Saravane milite au sein de son association

I’ ANP3SM (Association Nationale pour la promotion des soins somatiques en psychiatrie)
pour le développement des connaissances scientifiques et le partage conjoint des
expériences dans ce domaine, entre les différents professionnels de santé de ces deux
mondes rassemblés ensemble au sein d’un congres annuel, avec des sessions dédiées a la
prise en charge de la douleur.

En 2005, une enquéte nationale (41) adressée a 811 chefs de service de psychiatrie ainsi
qu’a 203 chefs de service de pharmacie des centres hospitaliers et centres hospitaliers
spécialisés (CHS) s’¢tait intéressée a la prise en charge des troubles somatiques, la
formation en mati¢re de douleur, les pratiques d’évaluation et de traitement de celle-ci.
IIs étaient 69% a estimer que la prise en charge des troubles somatiques chez les patients
souffrant de troubles psychiques n’était pas satisfaisante, 62% s’estimaient mal formés,
54% pensaient que la douleur ne s’évalue et ne se traite pas de la méme fagon. 70% des
répondeurs, n’avaient pas connaissance au sein de leur établissement de 1’existence d’un
comité de lutte contre la douleur (CLUD), témoin d’une démarche de réflexion
pluridisciplinaire a la fois institutionnelle et individuelle, pratique exigible prioritaire pour
la certification des établissements.
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Ainsi, si la pathologie mentale ne doit pas masquer ou devenir un alibi a un diagnostic
tardif d’une pathologie organique, la prise en charge de la douleur dans ce cadre est un
véritable défi pour I’ensemble des soignants ,afin que les patients psychiatriques
douloureux chroniques, victimes de la « double peine », puissent étre simplement reconnus
par la société comme des étres « souffrants » (42).

C-Une situation exemplaire en médecine générale

Etre interne en stage en soins primaires m’a fait toucher du doigt l'importance a la
fois quantitative et qualitative de la psychiatrie en médecine générale, deux disciplines
cliniques qui ne sont pas focalisées sur un organe ou une fonction, mais sur une personne
dont la relation soignant/soigné est le cceur de métier.

L’origine de mon intérét pour le sujet vient ainsi de plusieurs situations cliniques vécues
avec mes maitres de stage généralistes universitaires (MSU) au cours de mes deux stages
en soins primaires.

Etre confronté & un patient psychiatrique douloureux chronique, considéré comme

« difficile » m’a permis d’étre au plus prés de cette relation si particuliére du MSU avec
son interne .

Face a « la complexité » de la douleur en santé mentale, travailler et réfléchir ensemble a
une meilleure prise en charge permettent une amélioration et une progression permanentes.
Le compagnonnage et le role pédagogique du médecin « sénior » face a son éleve sont
essentiels dans cette rencontre humaine triangulaire empreinte de confiance et d'estime.
Par I’attention et 1’écoute portées a I’autre chacun peut se remettre en cause
quotidiennement en fonction de sa sensibilité personnelle et professionnelle et de son
expérience théorique et pratique.

Il nous semblait intéressant d’étudier de ce fait les pratiques propres aux MSU et aux
internes en médecine générale (IMG) face a cette problématique, et d’évaluer leurs attentes
respectives dans ce cadre.

Les objectifs de cette these sont donc les suivants :

L’objectif principal est :

-Décrire la pratique diagnostique et thérapeutique ambulatoire des maitres de stages
généralistes et des internes de médecine générale de la région Midi Pyrénées face a
leurs patients souffrant a la fois de pathologie psychiatrique et de douleur chronique
et les comparer avec les données de la littérature.

Les objectifs secondaires sont :

-Relever leurs difficultés et leurs besoins pour proposer une amélioration des
pratiques dans ce contexte.
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MATERIEL ET METHODES

I-Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée par auto-questionnaire., menée du 27
janvier au 27 mai 2014.

II-Populations

Ce questionnaire a été adressé a deux populations distinctes :
- Médecins généralistes maitres de stage universitairse exergant en libéral en Midi-

Pyrénées depuis au moins 3 ans
- Internes de troisieme cycle de médecine générale de la faculté de médecine de Toulouse
et ayant effectué au moins le stage en ambulatoire chez le praticien de niveau 1.

III-Procédure utilisée

Les questionnaires ont été envoyés par voie postale aux MSU (Praticien niveau 1, Gynéco
Pédiatrie ambulatoire et SAS-PAS) d’apres la liste des postes offerts aux choix des IMG du
semestre d’hiver 2013-2014, accessible sur le site internet' de la Plateforme d’appui aux
professionnels de santé de I’agence régionale de santé¢ Midi-Pyrénées. Les adresses
postales ont pu étre récupérées surcette liste. Une enveloppe de retour préaffranchie a été
fournie lors de I’envoi. Cette étude s’est effectuée sans relance postale.

envoyés par voie €lectronique. La liste des internes répondant aux criteres d’inclusion a été
obtenue grace au tableau des semestres validés par les internes, accessible sur le site
internet de 1’association des internes de médecine générale de Midi Pyrénées
(AIMG-MP)z. Leurs adresses emails ont été accessibles par la scolarité du 3¢me cycle de
la faculté de médecine de Rangueil.

Une relance informatisée au bout de 2 mois a pu étre faite grace a la présidente de
I’AIMG-MP aux internes adhérents a 1’association.

http://www.midipyrenees.paps.sante.fr
http://www.aimg-mp.com/
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IV-Contenu des questionnaires

A-Questionnaires des Médecins généralistes

Le questionnaire papier envoyé¢ (Annexe 1) comprend 4 parties soit un total de 35
questions. Il a été €laboré pour étre rempli en 15 minutes.

e La premicére partie comprend 10 questions relatives aux caractéristiques
sociodémographiques des médecins généralistes MSU
L’offre de soins dans la région Midi Pyrénées étant trés différente nous avons séparé les
zones d’exercice en utilisant la définition telle que la définit 'INSEE.
I1 a été considéré qu’exercer :
-en urbain, définit une commune qui compte plus de 2 000 habitants mais qui représente

un pole urbain ayant une grande offre de soins et des grandes infrastructures hospitalicres.

-en semi-rural, I’ensemble des communes, de plus de 2 000 habitants avec un exercice a
orientation rurale (offre de soins et aux infrastructures hospitaliéres moyennes).

-en rural, les communes de moins de 2 000 habitants, qui n’appartiennent ni a 1’espace
urbain ni semi-rural.

Le Relevé Individuel d’Activité et de Prescription adressé chaque année par la Caisse
Primaire d’ Assurance maladie a chaque MG libéral leur a permis de définir le nombre de
patients agés de plus de 16 ans qui les avaient déclarés « Médecin traitant ».

e La deuxiéme partie comprend 3 questions relatives aux patients adultes
douloureux chroniques en soins primaires : nombre de patients, leurs types de douleur,
réseau du MSU en douleur chronique.

Les différents types de douleurs chroniques (par exces de nociception et neuropathiques)
ont été définis selon les mécanismes neurophysiologiques de la douleur et en fonction du
type de pathologie (liée & une néoplasie ou non).

e La troisieme partie du questionnaire comprend 4 questions relatives aux patients
adultes souffrant de pathologie psychiatrique en soins primaires : nombre de patients
en fonction du type de pathologie, correspondants du MSU en santé mentale.

Les 5 catégories de pathologies psychiatriques utilisées dans I’étude ont été définies et
simplifiées en utilisant la classification internationale des maladies (CIM 10) (43).

La proportion de patients selon le type de pathologies psychiatriques a été corrélée
approximativement a la prévalence des troubles psychiatriques en population générale.
Un avis consultatif a été pris aupres de deux psychiatres du CHU de Toulouse pour la
définir.
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e La quatriéme partie comprend 18 questions relatives aux patients adultes
souffrant a fois de douleur chronique et de pathologie psychiatrique en soins
primaires : nombre, expression de la douleur, déroulé d’une consultation, prescription
médicamenteuse et non médicamenteuse, difficultés, besoins, regard du MSU sur les IMG
et situations cliniques vécues.

B-Questionnaire des Internes

Le questionnaire informatisé édit¢é par GOOGLE DOCUMENTS® (Annexe 2) comprend
4 parties soit un total de 36 questions.

e En premicre partie : 16 questions relatives aux caractéristiques
sociodémographiques des internes de médecine générale ayant effectué leur stage
chez le praticien niveau 1.

e En deuxi¢me partie : 1 question relative aux patients douloureux chroniques
rencontrés au cours de I’internat selon les différents stages telle que le définit la
maquette de ’internat de médecine générale (44).

e En troisiéme partie : 2 questions relatives aux patients présentant des troubles
psychiatriques rencontrés au cours de I’internat.

e La quatriéme partie : 17 questions relatives aux patients adultes souffrant a fois
de douleur chronique et de pathologie psychiatrique en soins primaires similaires sur
15 questions a celles concernant les MSU afin de pouvoir comparer les résultats.

V-Analyse statistique

Les données concernant les questionnaires envoyés aux médecins généralistes ont été
saisies dans un tableau EXCEL par un seul investigateur soit directement (pour les MSU)
soit récupérées a partir des données rassemblées par GOOGLE DOCUMENTS® (pour les
IMQG).

Nous n’avons utilisé dans notre étude que des variables quantitatives présentant une
distribution normale. Elles ont ét¢ données avec leur moyenne et déviation standard.

Les variables qualitatives ont été¢ données, quant a elles, en valeur absolue et en
pourcentage pour chacune d’entre elles. Ces pourcentages ont été présentés avec une
décimale et arrondissement au chiffre au-dessus si la deuxiéme décimale était supérieure a
5.

Les commentaires libres ont été classés en fonction des questions par idées thématiques
générales.

Les données ont été anonymisées puis analysées a 1’aide du logiciel STATA 11
(StataCorp, College Station, TX).
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RESULTATS

I-Description des deux échantillons

A-Caractéristiques sociodémographiques
1) Médecins généralistes

Sur 258 questionnaires envoyés, 127 réponses ont été recues dont 4 au-dela de la durée
d’inclusion et de ce fait non prises en compte.

Le taux de réponses exploitables est de 47,7%.

Les 123 répondants se répartissent en 44 femmes (35,8%) et 79 hommes (64,2%),
diplomés depuis en moyenne 25 ans [16-32] et sont médecins « traitants » en moyenne de
991 patients [700-1200] (n=107).

Il s’avere que 87 (70,7%) sont des MSU Praticien niveau 1, 18 (14,7%) des MSU gynéco-
pédiatrie libéral et 83 (67,5%) des MSU SAS-PAS (stage ambulatoire en soins primaires
en autonomie supervisée) (avec la possibilité d’avoir des internes de semestre différent)
Leur age et leur lieu d’exercice sont précisés par les figures 1 et 2.

0,8%
M 30-40 ans (n=17)
13,8%
23,6% M 40-50 ans (n=25)

20,3%
M 50-60 ans (n=51)

41,5% M >60 ans (n=29)

M Réponse
manquante (n=1)

Figure 1 : Age des MSU (n=123)

B AVEYRON (n=21)

B ARIEGE (n=9)

B GERS (n=13)

® HAUTE GARONNE (n=43)
® HAUTES PYRENEES (n=9)
 LOT (n=5)

¥ TARN (n=12)

¥ TARN ET GARONNE (n=11)

Figure 2 : Lieu d’exercice (n=123)
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Plus d’un tiers des MSU exercent en Haute Garonne et un sixiéme en Aveyron ; Les autres
départements sont répartis de maniére relativement uniforme.

Les types d’exercice (zones d’exercice, environnement et type d’activité) sont décrits a la
figure 3.

68,3%

59,3%
B Rural (n=36)

B Semi-rural (n=50)
® Urbain (n=37)
B Seul (n=22)
40,7%
B Cabinet de groupe de MG (n=73)
H Cabinet pluridisciplinaire (n=28)
29,318 30,9% . Libéral strict (n=84)
22 8% Libéral + salarié hopital (n=7)

17,9% Libéral + réseau/institutions (n=32)

5,7%

Figure 3 : Types d’exercice des MSU (n=123)

Dans notre échantillon, on observe une répartition assez uniforme des zones d’exercice
avec une légere prépondérance pour les zones semi-rurales (40,7%). Un peu de moins de
60% des MSU travaillent en collaboration avec d’autres médecins généralistes et plus de
deux-tiers ont une activité¢ unique au cabinet (68,3%).

Parmi les activités hors cabinet médical citées par les MSU :

-4 font partie d’un réseau de soins palliatifs,

-3 travaillent dans une hospitalisation a domicile (HAD),

-3 dans un service de soins de suite et réadaptation (SSR),

-3 sont salariés d’un institut médico-éducatif,

-4 travaillent en hopital local, dont 2 médecins de soins palliatifs,

-1 dans un centre d’évaluation et de traitement de la douleur (CETD),

-2 sont médecins somaticiens en établissement psychiatrique

-13 sont coordinateurs d’établissement hospitalier pour personnes dgées dépendantes
(EHPAD).
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2) Internes

Parmi 156 internes répondant aux criteéres d’inclusion, nous avons obtenu 66 réponses
exploitables soit un pourcentage de 42,3%.

Les répondants sont constitués de 51 femmes (77,3%) et 15 hommes (22,7%), de
cinquieme semestre [4,7-5,3] et d’dge moyen de 26,9 ans [25,9-27,9].

Aucun n’a encore obtenu son doctorat d’exercice en médecine générale et 59,1% (n=39)
n’effectuent pas encore de remplacements.

Parmi les répondants IMG, 45,5% sont en stage SAS-PAS, 48,5% en stage hospitalier,
4,6% en stage praticien niveau 1, et 1,5% en stage gynéco-pédiatrie ambulatoire.

Les villes de formation en deuxieéme cycle de médecine sont décrites dans la figure 4

1,5%

1,5%
1,5%

r

B Toulouse (n=33)
B Bordeaux (n=4)
B Montpellier (n=1)
B Poitiers (n=1)

H Limoges (n=6)

H Clermont Ferrand (n=3)
H Paris (n=5)

B St Etienne (n=3)
M Brest (n=3)

B Marseille (n=1)

B Lyon (n=4)

¥ Tours (n=1)

Rouen (n=1)

1,5% 1,5%

Angers (n=1)

Figure 4 : Faculté de médecine d’origine des IMG (n=66)

La répartition est homogene entre les IMG toulousains et ceux provenant des autres
facultés frangaises.
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B-Formations et Intérét pour le theme de ce travail

1) Intérét pour I'algologie et la psychiatrie

Parmi les internes répondeurs, 25,8% ont effectué un stage de deuxieme cycle dans un
service de psychiatrie; Méme pourcentage retrouvé pour les services d’algologie et/ou de

soins palliatifs.

L’intérét des MSU (n=123) et IMG (n=66) pour ces disciplines est décrit dans le tableau 1.

Discipline | 4| GOLOGIE | ALGOLOGIE | PSYCHIATRIE | PSYCHIATRIE
n(%) [MSU] [IMG] [MSU] [IMG]
Oui 67 (54,5%) 41 (62,1%) 65 (52,5%) 36 (54,6%)
Non 44 (35,8%) 18 (27,3%) 50 (41%) 25 (37,8%)
Ne sait pas ou 12 (9.7%) 7 (10,6%) 8 (6,5%) 5(7,6%)

ne se
prononce pas

Tableau 1 : Intérét pour les spécialités algologie et psychiatrie
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2) Formations effectuées en algologie et psychiatrie

Les formations universitaires et non universitaires réalisées par les MSU et les IMG

sont développées dans les tableaux 2 et 3.

Formations des MSU
(n=123)
n(%)

Formations universitaires

Formations non
universitaires
(plusieurs réponses

possibles)

Algologie

12 (9,8%)
*Capacité douleur
*DIU soins palliatifs

FMC
62 (50,4%)

Autoformation :
54 (43,9%)

*Revue Médecine
palliative (n=3)
*Revue Prescrire (n=7)

Congrés
12 (14,8%)

CLUD
2 (1,6%)

Groupes de Pairs
7 (5,7%)

10 (8,1%)

*DU psychosomatique (n=2)

FMC
41 (33,3%)

*DU psychologie médicale Autoformation
(n=2) 47 (38,2%)
*DU psychologie premier dge *Revue Prescrire (n=35)
(n=1)
Psychiatrie/Psychologie * atri et Goé
y e’ y g D_U psychiatrie du sujet dgé Congres
médicale (n=2) o
*DU psychiatrie et 8(6,5%)
psychothérapies médiatisées
(n=1), Groupes de pairs ou
*Thérapies comportementales et Balint :
cognitives (n=1) ‘ 7(5,7%)
*DEUG psychologie (n=1)
o 0
Aucune 101(82,1%) 26 (21,1%)

Tableau 2 : Types de formations réalisées par les MSU
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Formations des IMG (n=66)
n(%)

Formations
universitaires

Formations non
universitaires
(plusieurs réponses
possibles)

Algologie

2 (3%)

FMC
12 (18,2%)

Autoformation
29 (43,9%)

Congrés
8 (12,1%)

Psychiatrie et/ou Psychologie
médicale

1 (1,5%)

*DU d’alcoologie

FMC
4 (6,1%)

Autoformation
27 (40,9%)

Congrés
2 (3%)

Aucune

60 (90,9%)

En algologie
11 (16,7%)

En psychiatrie
1 (1,5%)

Réponses manquantes

3 (4,5%)

En algologie
19 (28,8%)

En psychiatrie
28 (42,4 %)

Tableau 3 : Types de formations réalisées par les IMG
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3) Autres diplomes et compétences acquises

Les compétences acquises par les MSU au cours de leur exercice citées sont :

-Médecine du sport (n=11)

-Homéopathie (n=10)

-Acupuncture (n=4),

-Capacité de gériatrie (n=7)

-Ostéopathie (n=3)

-Mésothérapie antalgique (n=4)

-Manipulation vertébrale (n=2)

-Médecine d’urgence (n=2)

-Autres (n=9)

Les compétences acquises par les IMG au cours de leur internat citées sont :
-DESC de gériatrie (n=3)

-DESC nutrition (n=1)

-Ostéopathie (n=1)

-DU traumatologie (n=4)

-DIU médecine tropicale et santé internationale (n=1)
-DU li¢ a la gynécologie (n=2)

-DU d’anglais (n=1)

-DU toxicologie (n=3)

-DU de médecine d’urgence et de montagne (n=1)

II-Description des patients douloureux chroniques en médecine
générale ambulatoire

Parmi les MSU, 98,4% ont eu dans leur patientele des patients douloureux chroniques en
2013 : 26,6 patients en moyenne [7-20].

Le taux de réponses manquantes a cette question est de 28,5% (n=35).

Les douleurs chroniques prises en charge par les MSU sont présentées sur la figure 5
(plusieurs réponses possibles).
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Figure 5. Description des douleurs chroniques prises en charge par les MSU (n=122)

Face a un patient douloureux chronique le MSU geére seul dans 48% des cas ou collabore,
soit avec les médecins spécialistes (48%), soit avec la consultation douleur chronique la
plus proche de son lieu d’exercice (65%), celle du CHU de Toulouse (13%) ou un réseau

de soins palliatifs (1,6%) (Plusieurs réponses possibles).

Tous les IMG ont rencontrés des patients douloureux chroniques au cours de leur internat.

D’apres le tableau 4, décrivant les types de douleurs chroniques prises en charge en

fonction des stages d’internat, nous observons que les patients présentant des douleurs par
exces de nociception sont rencontrés les plus souvent en stage aux Urgences (72,7%), puis
en Médecine adulte-gériatrie (65,1%) et Praticien niveau 1 (62,1%).
Les patients avec douleurs neuropathiques sont rencontrés le plus souvent en stage

praticien de niveau 1 (62,1%) comme les douleurs mixtes non cancéreuses (59,1%).

Les patients avec douleurs mixtes cancéreuses sont plutot vus en stage de Médecine adulte-
gériatrie. (66,7%).

Douleurs Douleurs par excés de Douleurs nll)iillel:l:(.)sn Douleurs
Stages Nociception Neurogénes cancéreuses cancéreuses
n(%) (n=66) (n=65) (n=64) (n=64)
0 0 0
MAG 43 (65.1%) 29 (43,9%) 35 (53%) 44 (66,7%)
URG 48 (72,7%) 15 (22,7%) 19 (28,8%) 9 (13,6%)
PRAT 41 (62,1%) 41 (62,1%) 39 (59,1%) 27 (40,9%)
GPA 4(6%) 1(1,5%) 1 (1,5%) 1(1,5%)
GPH 10 (15,2%) 2 (3%) 4 (6,1%) 5(7,6%)
LH 14 (21,2%) 15 (22,7%) 11 (16,7%) 12 (18,2%)
SAP 11 (16,7%) 12 (18,2%) 12 (18,2%) 7 (10,6%)

Tableau 4. Types de douleurs chroniques rencontrées par les IMG selon les stages

d’internat

MAG : stage médecine-adulte gériatrie

URG : stage aux urgences

PRAT : stage chez le praticien niveau 1

GPA : stage en gynéco-pédiatrie ambulatoire

GPH : stage gynéco-pédiatrie hospitalier

LH : stage libre hospitalier
SAP : stage SAS-PAS
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III-Description des patients présentant un trouble psychiatrique en

médecine générale ambulatoire

Au cours de I’année 2013, les MSU ont déclarés avoir rencontré en moyenne 9,5 patients
avec un nouveau diagnostic de pathologie psychiatrique.

Le taux de réponses manquantes a cette question est de 28,5% (n=35).

A la question : Quel pourcentage de vos patients psychiatriques ont un suivi conjoint
avec un professionnel de la santé mentale ?

-Pour 37 MSU (30,1%), moins de 25% de leurs patients psychiatriques ont un suivi
conjoint

-Pour 46 MSU (37,4%), entre 25 et 50%.

-Pour 27 MSU (22%), entre 50 et 75%

-Pour 11 MSU (8,9%), plus de 75%.
-2 MSU (1,6%) ne se prononcent pas sur cette question.

Ils collaborent en proximité pour ce suivi avec des psychiatres libéraux (82,1%), des
psychologues (66,7%) des centres médico-psychologiques (74,7%), des établissements
publics psychiatriques (56,9%) et des établissements privés psychiatriques (42,3%).
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Le tableau 5 suivant présente le nombre de patients pris en charge par les MSU et les IMG
en fonction des pathologies psychiatriques

Pathologies

Nombre de patients

MSU n(%)

IMG n(%)

71 (57,7%)

13 (19,7%)

Troubles mentaux et du 0-5
comportement li¢s a 1'utilisation 5 5
de substances psychoactives 5-10 34(27,6%) 17 (25.8%)
hﬁ\% ((11’:6263)) 10 18 (14,6%) | 36 (54,6%)
() 0
Troubles délirants chroniques 0-2 66 (53,7%) 27(40,9 %)
(schizophréniques et non 5 5
schizophréniques) 2-5 43 (35%) 28 (43,9%)
1\;{1\% ((?1::16263;) =5 14 (113% | 10(15,2%)
0-5 4 (3,3%) 3 (4,6%)
Troubles de I'humeur
(troubles dépressifs) 5.10 24 (19,5%) 11 (16,7%)
MSU (n=123)
IMG (n=66) ~10 95 (77,2%) 52 (78,8%)
05 64 (52,1%) 40 (60,1%)
Troubles de I'humeur
(troubles bipolaires) 5.10 49 (39,8%) 17 (25,8%)
MSU (n=123)
IMG (n=65) ~10 10 (8,1%) 8 (12,1%)
0-5 12 (9,8%) 21 (31,2 %)
Troubles anxieux et/ou Troubles
somatoformes 5.10 17 (13,8%) 15 (23,4%)
MSU (n=123)
IMG (n=64) ~10 94 (76,4%) 30 (45,4 %)

Tableau 5. Nombre de patients pris en charge par les MSU et IMG selon les

pathologies psychiatriques
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Le tableau 6 décrit les patients psychiatriques pris en charge par les IMG en fonction de

leurs stages d’internat (plusieurs réponses possibles).

. Troubles du . Troubles Tmubles
Pathologies | comportement et liés o Troubles Troubles Anxieux et/ou
N Délirants , . : i
Stages a I’utilisation de hroni Dépressifs | Bipolaires Troubles
n(%) substances ¢ (rg:gg;es (n=66) (n=65) Somatoformes
psychoactives (n=66) (n=64)
MAG 37 (56,1%) 14 (21,2%) |38 (57,6%) | 27 (24,2%) 27 (40,9%)
URG 46 (69,7%) 37 (56,1%) |30 (45,5%) | 21(31,8%) 35 (53%)
PRAT 47 (71,1%) 28 (42,4%) |59 (89,4%) | 49 (74,2%) 53 (80,3%)
GPA 9 (13,6%) 3 (4,6%) 16 (24,2%) 4 (6,1%) 8 (12,1%)
GPH 1 (1,5%) 1 (1,5%) 6 (9%) 0 7 (10,6%)
LH 15 (22,7%) 6 (9,1%) 18 (27,3%) | 12 (18,2%) 18 (27,3%)
SAP 18 (27,2%) 18 (27,3%) |23 (34,9%) | 21(31,8%) 18 (27,3%)

Tableau 6 : Types des patients psychiatriques pris en charge par les IMG selon les

stages d’internat

Les patients avec troubles de I’humeur (dépressifs et bipolaires) ont été rencontrés
majoritairement chez le praticien niveau 1 (89,4 et 74,2%), ainsi que les patients avec
trouble anxieux (80,3%).

Les patients avec troubles d’utilisation de substance ont été rencontrés majoritairement
dans le stage de praticien niveau 1 (71,2%) aux urgences (69,7%) et de médecine adulte-
gériatrie (56,1%).

Les patients avec troubles délirants chroniques ont été rencontrés majoritairement aux
urgences (56,1%) et dans le stage chez le praticien niveau 1 (42,4%).

IV-Problématiques des patients psychiatriques douloureux
chroniques

Dans leur patientéle, 18 MSU (14,6%) déclarent avoir zéro ou un patient psychiatrique
douloureux chronique, 78 (63,4%) entre 1 et 5 et 25 (20,3%) plus de 5 patients.

Parmi les IMG, 31 (47%) ont rencontré ce type de patient au cours de leur internat, et 10
(15,2%) ne se prononcent pas sur cette question.
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Parmi les situations cliniques décrites en commentaires libres nous retrouvons :
-Syndrome dépressif sévere ou délirant de patients atteints de pathologies néoplasiques
(n=6)

-Troubles somatoformes (n=3)

-Douleurs chroniques non cancéreuses avec syndrome anxieux sévere (n=2)

A-Expression de la douleur chronique

A la question : Trouvez-vous que les patients psychiatriques ont une expression de

leur douleur différente de la population générale ?

Les MSU (n=123) ont répondu :
-Oui : 75 (61%),

-Non : 17 (13,8%),

-Ne sait pas : 21(17,1%),

-Ne se prononce pas: 10 (8,1%).

Les IMG (n=66) ont répondu :
-Oui: 49 (74,2%),

-Non: 5 (7,6%),

-Ne sait pas: 9 (13,6%),

-Ne se prononce pas: 3 (4,6%).

Leurs réponses libres selon les types de pathologies psychiatriques sont les suivantes :

1) Patients avec trouble d’utilisation de substances

Parmi les MSU : 5 (4,1%) relévent que ces patients ont une expression différente de la
douleur chronique de celle la population générale, 8 (6,5%) pensent qu’il y a peu ou pas de
différence et 31 (25,2%) ne s’expriment pas sur cette question.

Les autres commentaires libres sont :

-« Réactivation des conduites addictives, en demande d’une réponse médicamenteuse et
augmentation de |’automédication (n=10) »,

-«Difficultés d’évaluation du niveau de la douleur, notamment par manque d’expérience »
(n=2), de la fluctuation des douleurs chroniques selon l’'imprégnation du toxique et les
interactions entre traitements antalgiques et-psychotropes (n=3) »,

-«Souffrance physique majorée par tolérance aux antalgiques (n=2) ».

Pour les IMG les commentaires libres sont :

-«Décalage entre parole du patient et constat clinique du médecin, indifférence ou
banalisation de la douleur (n=38) ou exagération (n=3) rendant [’évaluation complexe »,
-«Majoration de I’anxiété, de I’agressivité car patients plus démunis ( personnellement et
familialement) face a la douleur avec renforcement des conduites addictives) (n=>5)
-«Augmentation de la tolérance avec surconsommation antalgiques de palier 2 ou 3 de

[’OMS (n=3) ».
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2) Patients avec troubles délirants chroniques schizophréniques ou non

Parmi les MSU, 5 (4,1%) affirment que les patients délirants chroniques ont une

expression différente de la douleur chronique par rapport a la population générale,
6 (4,9%) qu’il n’y a pas de différence et 41 (31,3%) ne s’expriment pas sur cette question.

Les autres commentaires libres sont :

-«Décompensation psychique reflet des douleurs sous-jacentes avec majoration production
délirante, anxiété, stéréotypies, apparition de troubles de |’humeur, revendication,
majoration des conduites addictives et parfois agitation (n=22) »,

-«Difficultés a formuler la plainte douloureuse avec repérage tardif et manque de
cohérence la rendant difficile a cerner (n=12) ».

Pour les IMG, les commentaires libres sont :

-«Difficultés de l’interrogatoire avec parfois interprétation délirante, majoration anxieuse
ou douleur difficile a caractériser avec peu de verbalisation (n=1) »,
-«Probablement oui mais situations peu vécues au cours de l’internat » (n=3) ».

3) Patients avec troubles de I'humeur (troubles dépressifs)

Parmi les MSU, 18 (14,7%) affirment que les patients avec troubles dépressifs ont une
expression différente de la douleur chronique par rapport a la population générale,2 (1,6%)
qu’il n’y a pas de différences et 43 (35%) ne s’expriment pas sur cette question.

Les autres commentaires libres sont :

-« Augmentation de la souffrance exprimée avec résurgence dépressive et anxieuse dans
un contexte de cercle vicieux entre la douleur chronique et la dépression » (n=24),

-«Douleur morale exprimée sur le plan somatique sous la forme d’algies multiples,
protéiformes, imprécises (n=7) ».

Pour les IMG les commentaires libres sont :

-« Fréquence des sentiments de fatalité, pessimisme, mal étre global) (n=18) »,
-«Plaintes multiples, fluctuantes dans le temps et la localisation avec diminution du seuil
de douleur et retentissement psychologique au premier plan (n=2) »,

-«Consultations fréquentes, automédication avec conséquence sur |’observance et le suivi
n=4) »,

-«Sous-évaluation et négligence parfois de la plainte par les soignants (n=2) ».
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4) Patients avec troubles de ’humeur (troubles bipolaires)

Parmi les MSU, 7 (5,7%) affirment que les patients avec troubles bipolaires ont une

expression différente de la douleur chronique par rapport a la population générale, 7
(5,7%) qu’il n y a pas de différence et 30 (24,4%) ne s’expriment par sur cette question.

Les autres commentaires libres sont :

-«Plainte différente en fonction de la phase : en phase maniaque moins de douleur
exprimée, indifférence (n=12)»,

-«Comportement du patient revendicatif, démonstratif avec tentative de manipulation du
soignant (demande d’examens complémentaires et/ou de traitements) (n=5)».

Pour les IMG, les commentaires libres sont :

-«Labilité de la douleur en fonction de la labilité de I’humeur (n=2)»,
-« Plaintes somatiques multifocales difficiles a interpréter (n=1)»,
-«Mise en échec des soignants (n=2)».

5) Patients avec troubles anxieux et/ou troubles somatoformes

Parmi les MSU, 15 (12,2%) affirment que les patients avec troubles anxieux et troubles

somatoforme ont une expression différente de la douleur chronique par rapport a la
population générale, 2 (1,6%) qu’il n y a pas de différence et 45 (36,6%) ne s’expriment
pas sur cette question.

Les autres commentaires libres sont :

-« Intrication forte douleur-anxiété avec majoration trouble anxieux préexistant (n=15)»
-«Majoration du ressenti douloureux du trouble organique (n=10)»

-« Douleurs fréquentes, labiles, persistantes, atypiques avec demande d’examens
complémentaires (n=8) »

-«Patients parfois négligés car difficulté d’étre dans une écoute empathique (n=4) »

Pour les IMQG, les commentaires libres sont :

-« Tableau douloureux diffus avec exagération du ressenti douloureux (n=13) »,
-« Nécessité de rassurer et d’expliquer pour évaluer correctement (n=35) ».
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B-Evaluation clinique

Le tableau 7 donne les réponses de la question : Faire la part entre douleur somatique

et morale lors de I’évaluation clinique est pour vous ? (plusieurs réponses possibles)

n(%) MSU IMG
(n=121) (n=66)
Facile avec I’interrogatoire 2 (1,3%) 0
Facile a\.fe.c I’examen 9 (7.3%) 1 (1,5%)
clinique
Cela dépend de la

pathologie psychiatrique

45 (36,6%)

21 (31,8%)

Souvent difficile

75 (61%)

50 (75,8%)

Tout le temps difficile

19 (15,5%)

10 (15,2%)

Ne sait pas

2 (1,6%)

0

Ne se prononce pas

2 (1,6%)

0

Tableau 7 : Différencier douleur somatique et morale lors de I’évaluation d’une

douleur chronique

A la question : Trouvez-vous qu’il est pertinent d’examiner a chaque consultation un

patient psychiatrique a la recherche d’une étiologie somatique ?

-43 MSU (35%) et 23 IMG (34,9%) ne trouvent pas cela pertinent.
Le taux de réponses manquantes est de 5,7% pour les MSU (n=7) et de 7,6% pour les

IMG (n=5).
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C-Les échelles d’évaluation

1) Evaluation du type de douleur

Parmi les répondants ,70 MSU (57%) et 33 IMG (50%) déclarent utiliser des échelles
pour évaluer le type de douleur chronique.

Parmi les réponses données par les MSU :

-Echelle DN4 : 12 (9,8%),

-Echelle Numérique (EN) : 14 (11,4%),

-Echelle Visuelle Analogique (EVA) : 37 (30,1%),

-Echelle Verbale Simple (EVS) : 3 (2,4%),

-Echelle Comportementale pour Personnes Agées (ECPA) : 3 (2,4%),

-Echelle de la douleur pour les personnes dgées non communicantes (DOLOPLUS) :
6 (4,9%),

-Echelle de la douleur aigue pour les personnes dgées non communicantes (ALGOPLUS) :
4 (3,3%).

Parmi les réponses données par les IMG :
-Echelle DN4 : 15 (22,7%),

-Echelle ALGOPLUS : 1 (0,8%),
-Echelle des visages : 1 (0,8%).

2) Evaluation de I'intensité

Parmi les MSU, 76 (61,8%) utilisent des échelles d’autoévaluation pour évaluer I’intensité
de la douleur chronique. Cela est retrouvé chez 45 (68,2%) IMG.

Le taux de réponses manquantes est de 4% (n=5) pour les MSU et 1,5% (n=1) pour les
IMG.

Parmi les réponses données par les MSU :
-Echelle EVA : 48 (39%),

-Echelle EN : 14 (11,4%),

-Echelle EVS : 3 (2,4%),

-Autres échelles (couleurs, dessin, cubes, jetons) : 5 (4,1%).
Parmi les réponses données par les IMG :

-I’échelle EVA : 26 (39,4%),

-I’échelle EN : 24 (36,4%),

-I’échelle EVS : 3 (4,5%).

Les fréquences d’utilisation des échelles d’évaluation par nos deux populations sont
décrites par les figures 6 et 7.
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Réponses manquantes (n=36) — 29,30%

Jamais (n=12) - 9,8%
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Figure 6. Fréquence d’utilisation des échelles d’autoévaluation par les MSU (n=123)

On observe que plus de la moitié des MSU utilisent de fagon réguliére des échelles
d’autoévaluation pour évaluer 1’intensité douloureuse.

Prés d’un tiers ne répondent pas a cette question.

Figure 7. Fréquence d’utilisation des échelles d’autoévaluation par les IMG (n=66)

On observe que pres de 2/3 des internes utilisent les échelles d’autoévaluation pour évaluer
I’intensité douloureuse.
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3) Echelles d’hétéro-évaluation

Parmi les deux populations 26 MSU (21,1%) et 5 IMG (7,6%) en ont déja utilisé en
médecine générale ambulatoire.

Parmi les IMG, 34 (51,2%) en ont déja utilisé pendant leurs stages hospitaliers.
Le taux de réponses manquantes chez les MSU est de 8,1% (n=10).

Parmi les réponses données par les MSU on retrouve :

-Echelle DOLOPLUS : 5 (4,1%),

-Echelle ALGOPLUS : 4 (3,2%),

-Echelle ECPA : 2 (1,6%),

-Echelle DN4 : 3 (2,4%),

-Echelle EN : 1 (0,8%),

-Echelle EVA : 3 (2,4%),

-Echelle des visages : 2 (1,6%).

Parmi les réponses données par les IMG on retrouve :

-Echelle DOLOPLUS : 24 (36,3%),

-Echelle ALGOPLUS : 27 (40,9%),

-Echelles pédiatriques (visages/EDIN/PEDIADOL) : 30 (45,4%).

4) Influence de la pathologie psychiatrique sur I'évaluation

A la question : L évaluation d’un patient douloureux chronique change elle si le
patient souffre d’une pathologie psychiatrique associée ?

77 MSU (62,7%) et 39 IMG (59,1%) ont une réponse positive.

Le taux de réponses manquantes pour cette question est de 8% (n=10) chez les MSU et

1,5% (n=1) chez les IMG.
Les principaux commentaires libres exprimeés sont :

Pour les MSU :

-« Difficultés d’évaluation, selon ["humeur, le degré de compréhension et communication

(n=3), peur d’une pathologie grave (n=1) »,

-«Cela dépend de la pathologie psychiatrique et la personnalité du patient (n=5)ou non
(n=1) :la pathologie psychiatrique joue un role de filtre entre le médecin et la douleur

chronique du patient »,
-«Pas d’échelles adaptées (n=2) ».
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Pour les IMG :

-«Evaluation difficile car nécessite plus de temps et attention pour faire la différence entre
douleur morale, émotion et douleur physique en fonction du patient et de la pathologie
psychiatrique (n=11)»,

-«Evaluation identique car ce qui compte c est le ressenti et le vécu de la douleur (n=1)»
-«Tendance a la banalisation et a moins écouter car patient psychiatrique (n=3),nécessité
d’un bon contact (n=1) ».

D-Utilisation des thérapeutiques médicamenteuses

Les habitudes de prescription médicamenteuse chez le patient douloureux chronique sont
détaillées dans le tableau 8 (plusieurs réponses possibles).

Traitements

n(%)

MSU
(n=123)

IMG
(n=66)

Palier 1 selon POMS

115 (93,5%)

55 (83,3%)

Palier 2 selon ’OMS

115 (93,5%)

53 (80,3%)

Palier 3 selon ’OMS 83 (67,5%) 24 (36,4%)
Antiinflammatoires 81 (65,9%) 26 (39,4%)
Corticoides 63 (51,2%) 10 (15,2%)
Antidépresseurs 97 (79,7%) 25 (37,9%)
Antiépileptiques 77 (62,6%) 20 (30,3%)
Benzodiazépines 42 (34,2%) 5(7,6%)

Tableau 8. La prescription médicamenteuse chez le patient douloureux chronique

Quelle est I’influence de la pathologie psychiatrique sur la prescription médicamenteuse ?
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1) Patients avec troubles d’utilisation de substance

Concernant leur prescription médicamenteuse chez les patients avec troubles d’utilisation
de substance et douloureux chroniques les MSU et les IMG expriment les réponses
suivantes :

Pour les MSU :

-« Peur de créer des addictions suppléementaires par surconsommation médicamenteuse
(n=13) »,

-« Risques d’interactions médicamenteuses (notamment antagonisme et augmentation de
effet sedatif (n=8) »,

-« Thérapeutiques évitées : opioides faibles et forts et benzodiazépines (n=7) ».

Pour les IMG :

Leur prescription est différente pour 90,9% d’entre eux notamment par « peur du risque de
dépendance et de mésusage (n=39) » et «une utilisation précautionneuse des opiacés
faibles et forts (n=25) et des benzodiazépines (n=11)».

2) Patients avec troubles délirants chroniques schizophréniques
ou non

Chez les patients souffrant de troubles délirants et douloureux chroniques les MSU et IMG
font les commentaires suivants :

Pour les MSU :

-« Peur du mésusage lié a la polymédication : peu ou pas d’opioides faibles ou forts (n=4),
peu d’antidépresseurs (n=1), de corticoides (n=1), utilisation neuroleptique plus fréquente
(m=1)»,

-« Risques d’interactions médicamenteuses (n=13) notamment aggravation des troubles
délirants et somnolence ».

Pour les IMG :

La prescription médicamenteuse est différente pour 37 (30,3%) d’entre eux notamment par
« peur des interactions médicamenteuses (constipation liée en particulier a la
polymédication, aggravation du trouble délirant) (n=10), de [’erreur et du risque de
tentative de suicide (n=1) ».

Les thérapeutiques évitées sont «les corticoides et les opioides faibles ou forts (n=2).
Quelques internes prennent conseil aupres « des médecins psychiatres (n=3) ».

9 IMG (13,2%) déclarent ne pas savoir si leur prescription change.
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3) Patients avec troubles de '’humeur (troubles dépressifs)

Chez les patients dépressifs et douloureux chroniques, les MSU et les IMG font les
commentaires suivants :

Pour les MSU :

-« Utilisation plus fréquente de la classe des antidépresseurs avec reprise ou majoration a
adapter en fonction de la clinique (n=13) et parfois ajout d’anxiolytiques (n=1) »

-« Crainte des interactions médicamenteuses et de la surconsommation avec prescription
prudente adapté aux traitements déja en place en évitant [’escalade thérapeutique (n=38) »

Pour les IMG :

La prescription médicamenteuse est différente pour 24 (36,4%) d’entre eux avec « une
place faite aux thérapeutiques par antidépresseurs et anxiolytiques (n=38) » ainsi « qu’aux
thérapies non médicamenteuses (n=2).comme la relaxation ». lls ont peur « du mésusage
avec passage a [’acte suicidaire. (n=3) » et estiment « qu’il est important de faire le point
sur le moral avec réévaluation réguliere des patients (n=2) ».

-16 (24,2%) des IMG ne savent pas si leur prescription change.

4) Patients avec troubles de I'’humeur (troubles bipolaires)

Pour les patients bipolaires et douloureux chroniques les MSU et les IMG font les
commentaires suivants :

Pour les MSU :

-« Moindre utilisation des corticoides et des opioides faibles devant le risque addictif
(n=2) »,

-« Méfiance vis-a-vis des interactions médicamenteuses avec les traitements régulateurs de
["humeur (n=11) ».

Pour les IMG :
La prescription médicamenteuse est différente pour 16 (24%) d’entre eux avec une
précaution notamment par rapport aux « interactions Anti-inflammatoires non stéroidiens

Lithium (n=3) » et « la peur des corticoides (n=2) »

-11 (17,2%) déclarent ne pas savoir si leur prescription change.
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5) Patients avec troubles anxieux et/ou troubles somatoformes

Pour les patients anxieux et/ou souffrant de troubles somatoformes les MSU et les IMG
font les commentaires suivants :

Pour les MSU :

-« Utilisation préférentielle des traitements anxiolytiques avec majoration si besoin (n=6)
en évitant la surconsommation (n=3) »
-« Techniques non médicamenteuses et soutien psychologique indiqué (n=2) »

Pour les IMG :

La prescription médicamenteuse est différente pour 27 (40,9%) d’entre eux avec « un
recours plus rapide aux anxiolytiques et antidépresseurs (n=10) », en privilégiant « les
benzodiazépines a demi-vie courte (n=1) » et « le traitement de fond de la pathologie
psychiatrique (médicamenteux ou non) (n=2) ».

E-Techniques non médicamenteuses

Les tableaux 9 et 10 décrivent les techniques non médicamenteuses auxquelles ont recours
les MSU et les IMG pour leurs patients douloureux chroniques et psychiatriques
douloureux chroniques.

) Pratique Pratique
. Patients
Patients . L. personnelle personnelle
MSU psychiatriques )
Douloureux chez chez patients
(n=123) . douloureux . ..
chroniques ] patients psychiatriques
n (%) , chroniques
adressés adressés douloureux douloureux
chroniques chroniques
Kinésithérapie/ o o o o
Ostéopathie 112 (91,1%) 105 (85,4%) 4 (3,3%) 4 (3,3%)
Sophrologie/Hypnose 72 (58,6%) 57 (46,3%) 5(4,1%) 3 (2,4%)
Acupuncture 86 (69,9%) 58 (47,2%) 1 (0,8%) 2 (1,7%)
Homéopathie 32 (26,1%) 24 (19,5%) 6 (4,9%) 4 (3,3%)
Thermalisme 69 (56,1%) 35 (28,5%) 2 (1,6%) 2 (1,6%)
Psychothérapie 87 (70,7%) 77 (62,8%) 7 (5,7%) 4 (3,3%)

Tableau 9 : Techniques non médicamenteuses : Réseau et pratique personnelle des

MSU
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En dehors du recours médicamenteux, on observe que les techniques prépondérantes sont
les techniques manuelles type kinésithérapie/ostéopathie (91,1% et 85,40%, suivent les
techniques psychothérapiques (70,7% et 62,8% des MSU) et I’acupuncture (69,9% et
47,2%) que le patient souffre d’un trouble psychiatrique ou non.
Les autres techniques évoquées sont : Infiltrations par neurologue ou rhumatologue,
mésothérapie et utilisation de la neurostimulation électrique transcutanée (TENS).

A noter que moins de 5% des médecins pratiquent personnellement ces techniques sur

leurs patients douloureux chroniques psychiatriques douloureux chroniques.

) Patients Pratique Pratique
Patients sychiatriques | personnelle ersonnelle
IMG Douloureux | Y aues | p persontt
. douloureux chez chez patients
(n=66) chroniques . . c
, chroniques patients psychiatriques
n (%) adressés i
adressés douloureux douloureux
chroniques chroniques
Kinésithérapie/ 55 (83,3%) 38 (57,6%) 1(1,5%) 1(1,5%)
Ostéopathie =70 o =0 =0
Sophrologie/Hypnose 22 (33,3%) 16 (24,2%) 2 (3%) 1 (1,5%)
Acupuncture 16 (24,2%) 4 (6%) 0 0
Homéopathie 7 (10,6%) 2 (3%) 2 (3%) 2(1,5%)
Thermalisme 20 (30,3%) 8 (12,1%) 0 0
Psychothérapie 43 (65,2%) 30 (45,5%) 5(7,6%) 4 (6%)
Réponses manquantes 2 (3%) 17 (25,8%) 16 (24,2%) 16 (24,2%)

Tableau 10 : Techniques non médicamenteuses : Réseau et pratique personnelle des

IMG

Les techniques non médicamenteuses auxquels les IMG ont recours pour leurs patients
douloureux chroniques et psychiatriques douloureux chroniques sont les techniques
manuelles type kinésithérapie et ostéopathie (83,3% et 57,6% des IMG), suivent la
psychothérapie (65,2% et 45,5% des IMG) et les techniques de type sophrologie ou
hypnose (33,3% et 24,2% des IMG).
Une autre technique est évoquée : consultation de posturologie.
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F-Difficultés de prescription

Prescrire chez un patient psychiatrique douloureux chronique est souvent difficile pour 76

MSU (61,8%) et 49 IMG (74,2%).

Cela est rarement difficile pour 29 MSU (23,6%) et 20 IMG (16,7%).
Cela est tout le temps difficile pour 7 MSU (5,7%) et 5 IMG (7,6%).
Cela n’est jamais difficile pour 5 MSU (3,3%).

Pour les MSU les trois difficultés les plus fréquemment citées sont :
-la peur de I’iatrogénie médicamenteuse pour 91 MSU (74%),

-la peur de la dépendance des patients aux antalgiques notamment aux opiacés pour
76 MSU (61,8%),

-le manque de temps au cours des consultations pour 62 MSU (50,41%).

Pour les IMG on retrouve :
-la peur de I’iatrogénie médicamenteuse pour 43 d’entre eux (65,2%),

-la peur de la dépendance des patients aux antalgiques notamment aux opiacés pour
43 d’entre eux (65,2%),

-le manque d’expérience pratique pour 37 d’entre eux (56,1%).

Le taux de réponses manquantes a cette question est de 11,4% chez les MSU (n=14) et

de 6% chez les IMG (n=4).
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G-Besoins pour mieux gérer la douleur des patients psychiatriques

Le tableau 11 donne les réponses de la question : Quels sont vos besoins pour prendre en

charge des patients psychiatriques douloureux chroniques ?
(plusieurs réponses possibles)

Besoins
MSU (n=123 IMG (n=66
(%) (n=123) (n=66)
Meillel.ll‘? .formation 19 (15.5%) 19 (28,8%)
initiale
Formation continue dédiée 51 (41,5%) 50 (75,8%)

Une meilleure
communication entre

algologues et médecins 42 (34.2%) 26 (39,4%)
généralistes
Une meilleure
coml.nunication’entl:e 77 (62.6%) 36 (54.6%)
psychiatres et médecins
généralistes
Aucun besoin 3 (2,4%) 6 (9%)
Réponses manquantes 7 (5,7%) 3 (4,5%)

Tableau 11: Besoins des MSU et IMG pour mieux prendre en charge les patients
psychiatriques douloureux chroniques

Parmi les IMG, 50 (75,8%) d’entre eux sont en demande d’une formation médicale
continue sur ce theme comparé a 51 MSU (41,4%).

Is sont aussi majoritairement en demande d’une meilleure communication entre les
psychiatres et les médecins généralistes (77 MSU (62,6%) et 36 IMG (54,6%))

Le taux de réponses manquantes est de 5,7 % (n=7) chez les MSU et 4,5% chez les IMG.
(n=3).
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H-Regards des MSU et IMG sur leurs pratiques respectives

A la question : Que pensez-vous des compétences de vos internes en algologie ?
les_réponses les plus fréquentes des MSU sont :

-« Bonnes (n=33) a trés bonnes (n=3) »,

-« Meilleures que les médecins généralistes au méme dge (n=6),

-a améliorer(n=7), notamment connaissances dans les coanalgésiques, opiacés, tableau
d’équi-analgésie, alternatives non médicamenteuses » ,

-« Nécessité d’appliquer les connaissances théoriques en pratique quotidienne (n=11), et
de plus individualiser la prise en charge (n=4) »,

-« Correctes (n=12) »,

-« Moyennes (n=7) ».

Ala question : Que pensez-vous des compétences de vos internes en psychiatrie, les
réponses les plus fréquentes des MSU sont :

-« Insuffisante (n=18), par peu de formation initiale spécifique (n=4), nécessité
d’améliorer le savoir étre (n=4), manque de connaissances théoriques (n=2) comme les
MSU au méme dge »,

- « Moyennes (n=18) »,

- « Manque de pratique (n=15) »,

- « Bonnes (n=11) »,

- « -Difficile a apprécier (n=38) ».

-57 MSU (46%) ont déja été¢ amenés avec un de leurs IMG a gérer une situation de douleur
chronique chez un patient présentant une pathologie psychiatrique.

-39 IMG (59,1%) ont déja été confrontés avec un de leurs MSU a gérer une situation de
douleur chronique chez un patient présentant une pathologie psychiatrique.

Le taux de réponses manquantes pour cette question est de 4% (n=5) pour les MSU et 3%
(n=2) pour les IMG.
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La figure 8 indique les situations cliniques de patients psychiatriques douloureux
chroniques pris en charge par le bindome MSU-IMG .

Figure 8 : Situations cliniques de patients psychiatriques douloureux chroniques
rencontrés en consultation binome en n(%)

A la question : Est-ce qu’une situation de douleur chronique chez un patient

présentant un trouble psychiatrique a déja fait I’objet d’un travail pédagogique pour
le DES de médecine générale ?

Le theme de la douleur en santé¢ mentale a fait I’objet de 9 cas présentés en ateliers
d’échange de pratique, 6 récits cliniques de situations authentiques complexes et 4
présentations a leur MSU ou a I’hopital par les IMG ayant répondu a ce questionnaire.
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DISCUSSION

I-Caractéristiques des médecins répondants et de leurs patients

A-Médecins généralistes et internes

Au travers de cette étude nous nous sommes intéressés a deux populations distinctes de
médecins généralistes : les maitres de stage universitaires et les internes en médecine
générale.

Chez les MSU, on remarque que presque deux tiers des répondants sont des hommes, agés
de plus de 50 ans. Ceci correspond aux statistiques (45) du Conseil National de I’ordre des
médecins en 2013 ou les hommes représentent 66% des 3236 médecins généralistes
libéraux et mixtes de la région Midi-Pyrénées, avec un age moyen de 53 ans.

Les générations plus jeunes, de moins de 40 ans, représentent 13,9% de nos effectifs MSU
proche de leur prévalence actuelle (10,6%) dans la région.

Concernant le lieu d’exercice, les deux départements les plus retrouvés parmi les
répondants sont la Haute Garonne (35%) et I’ Aveyron (17,1%) expliqués par la plus forte
proportion de MSU exercant dans ces deux départements.

Notre échantillon est assez homogene vis-a-vis des zones d’exercices_avec une certaine
prépondérance pour les zones semi-rurales (40,7%) sans qu’elles aient été définies
initialement dans le questionnaire adressé. Prés de deux tiers des MSU ont un exercice
libéral exclusif. Cela semble logique puisqu’ils accueillent en stage des internes dans
I’optique de leur faire découvrir la médecine générale ambulatoire.

Dans notre étude, 77,3% des IMG répondants sont des femmes, ce qui ne nous surprend
pas au vu de la féminisation de la profession. Il y a autant d’IMG ayant effectué leur
deuxiéme cycle a Toulouse qu’issus d’autres facultés.

Cela nous a permis d’obtenir des réponses de futurs médecins ayant eu une source de
formation initiale différente tant en algologie qu’en psychiatrie ce qui a pu influencer leurs
pratiques vis-a-vis des patients psychiatriques douloureux.

I1 est intéressant d’observer que méme si plus d’un tiers de nos deux populations déclarent

n’avoir aucun intérét pour ces disciplines, ils ont tout de méme été nombreux a répondre a
notre étude (47,7% des MSU et 42,3% des IMG).
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B-Patients
1) Patients douloureux chroniques ambulatoires

Les patients douloureux chroniques sont fréquemment rencontrés dans les cabinets de
médecine générale, en moyenne 26,6 patients. Dans notre échantillon, seulement 1,6% des
MSU affirment ne pas en avoir dans leur patientéle. On peut supposer que cette déclaration
d’absence de patient est liée a une mauvaise appréciation de la définition de la chronicité
de la douleur ; rappelons que la douleur est dite chronique au-dela de 3 mois.

Tous les IMG en ont rencontré au cours de leur internat.

Lorsqu’on regarde les différents types de douleurs chroniques prises en charges par les
MSU, on constate que sont celles qui sont le moins rencontrées en soins primaires sont les
douleurs mixtes non cancéreuses (8,9%) contrairement au constat des IMG (59,1%)).

A I’inverse les douleurs les plus rencontrées par les MSU en ambulatoire sont les douleurs
mixtes cancéreuses, plus fréquemment en stage hospitalier de médecine interne-gériatrie
pour les IMG.

Les patients avec douleurs chroniques par exceés de nociception sont pris en charges le
plus souvent aux urgences par les IMG (72,7%). Ce pourcentage fort peut étre expliqué par
une mauvaise compréhension de la question qui a pu étre comprise comme « douleur »
sans durée d’évolution tant aigue que chronique.

Par ailleurs 62,1% d’entre eux ont observé des patients avec des douleurs neuropathiques
dans le cabinet de leur MSU. Cela montre que ce type de douleur est de mieux en mieux
diagnostiqué en ambulatoire. Ce qui est important lorsqu’on sait que ces douleurs affectent
jusqu’a 8% de la population générale, dont un quart de douloureux chroniques(4).

Les faibles pourcentages rapportés lors du stage SAS-PAS peuvent étre expliqués par le
fait que tous les internes n’ont pas effectués de stage en autonomie supervisée et que le
questionnaire avait été envoyé au milieu du semestre.

2) Patients psychiatriques ambulatoires

D’apres notre étude, les patients psychiatriques les plus rencontrés sont les patients avec
troubles de I’humeur dépressifs et les patients présentant un trouble anxieux et/ou un
trouble somatoforme, notamment pour les IMG en stage ambulatoire (respectivement
89 ,4% et 80,3%).

Cela est en cohérence avec la prévalence francaise de ces troubles en médecine générale
En effet, dans la population générale, la prévalence des troubles anxieux graves sur 12
mois est d’environ 15% et de 21% sur la vie entiére (46).

En ce qui concerne la dépression, les prévalences varient entre 5 et 12% selon les sources
mais on estime que 8 millions de frangais ont souffert ou souffriront de dépression au cours
de leur vie (47).

I1 est étonnant d’observer que les IMG (54,6%) déclarent avoir rencontré plus de patients
avec troubles liés a I'utilisation de substances que les MSU (14,6%). On peut supposer que
les IMG peu a I’aise avec la pathologie addictive, se souviennent plus facilement de ces
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patients, d’autant qu’ils sont rencontrés en situation de crise aux urgences pour 69,7%
d’entre eux et dans des proportions similaires en ambulatoire (71,1%).

Quant aux patients bipolaires, ils sont rencontrés majoritairement en soins primaires mais
en faible proportions (moins de 5 pour la moiti¢ des MSU et IMG)

Ce trouble sévere dont le diagnostic est difficile et tardif touche 1 a 2% de la population
générale (48).

Enfin la prévalence des patients schizophrénes pris en charge dans notre étude est faible
(moins de 2 pour 53,7% des MSU et 40,9% des IMG).

Cela montre a quel point le médecin généraliste est aux avant-postes de la prise en charge
de ces patients psychiatriques, qu’il assure seul ou en collaboration avec les différents
types de professionnels existants.

II-Prise en charge du patient psychiatrique douloureux chronique :
objectif principal de I'étude

A-Expression et perception douloureuse

Dans notre étude 63,4% des MSU ont entre 1 et 5 patients psychiatriques souffrant de
douleurs chroniques dans leur patientele et 47 % des IMG en ont rencontrés en
consultation pendant leur internat.

Entendre la douleur de ’autre est parfois difficile, car ce n’est pas seulement évaluer son
intensité mais aussi ses causes, ses meécanismes supposeés, sa place dans I’histoire et la
culture de celui qui en souffre.

Si la douleur, ressenti universel, est pergue par tous les individus sur un plan
neurophysiologique, comment se manifeste cette réactivité personnelle confrontée a celle-
ci lorsqu’on souffre d’une pathologie psychiatrique ?

Nous nous sommes demandé ce que nos répondants pensaient de I’expression de la douleur
chez ces patients en fonction de leurs pathologies psychiatriques.

Ainsi la majorité d’entre eux pensent que 1’expression de la douleur chez eux est différente
de celle la population générale (MSU 61 % et IMG 74,2%) mais cette question les a mis
en difficulté, 25,2 % des MSU et 18,2 % des IMG ont déclarés ne pas savoir ou ne se sont
pas prononces.

Les commentaires libres recueillis ne sont qu’une premicre approche partielle de leurs
ressentis, en tant que médecins généralistes en formation d’un c6té et plus expérimentés de
I’autre et ne peuvent étre généralisables.

¢ Premicérement les IMG remarquent qu’il existe un décalage entre la parole du
patient présentant une association trouble addictif-douleur chronique et 1’examen du
médecin. Certains évoquent leur comportement, banalisant ou exagérant la douleur et
renforgant leurs conduites addictives notamment vis-a-vis des antalgiques opiacés, opinion
que partagent les MSU.
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Ces patients, en particulier ceux bénéficiant d’un traitement substitutif aux opiacés
souffrent encore trop souvent de représentations négatives de la part des soignants :
personnalité difficile, intolérance a la frustration, agressivité, et en particulier absence de
ressenti douloureux a cause du traitement.

Pourtant il est démontré que la prise chronique d’opioides entraine chez certains d’entre
eux une neuro-adaptation erronée avec hyperalgésie induite. De méme leur tolérance a la
douleur peut étre réduite (49).

De plus il semble que la perception de la douleur soit différente selon les types de
substances psychoactives consommées. Ainsi la prise de cannabinoides modifie
I’interprétation des douleurs, 1’alcool en augmente la tolérance, et les amphétamines
auraient un effet anti hyperalgésique de méme que les anesthésiques comme la kétamine.

X Chez le patient délirant chronique schizophréne leur second constat est que la
plainte douloureuse chronique est également difficile a caractériser, par manque de
cohérence de la pensée ou de verbalisation. Ils soulignent que la majoration des signes
psychiatriques spécifiques (positifs ou déficitaires) refléte des douleurs sous-jacentes.

Les impressions cliniques exprimées sont proches des derniéres recherches (36) (37) qui
soulignent que le seuil de douleur des patients schizophrénes est inférieur a celui des sujets
sains.

Partant de 1’idée qu’il existe une forte composante émotionnelle dans la douleur chronique,
les différences de perception chez les patients schizophrénes seraient liées a un déficit
d’expression et de reconnaissance de leur douleur et de celle des autres. Ceci ne semble pas
avoir de lien avec les capacités d’empathie suggérant qu’ils ont un processus de gestion
spécifique de la douleur.

Une augmentation des signes productifs attribuerait de facon inadaptée le message
nociceptif. De plus les déficits cognitifs influenceraient le lien entre les différentes
expériences douloureuses, empéchant I’adoption d’un comportement adapté devant une
nouvelle stimulation douloureuse. Enfin la prévalence des troubles de ’humeur associés et
la prise de toxiques influenceraient cette perception.

> Chez les patients dépressifs, les MSU mettent au premier plan le cercle vicieux
existant entre douleur et dépression : la souffrance globale sera majorée par 1’existence de
douleurs chroniques. Celles-ci se manifesteront plus volontiers sous forme d’algies
multiples et imprécises. Les IMG soulignent la pluralité des douleurs chroniques chez le
dépressif, dont le seuil de la douleur semble diminué avec un retentissement psychologique
majeur.
Il est établi qu’il existe un lien tres étroit entre dépression et douleur chronique expliqué
biologiquement par les mécanismes de neurotransmission liés a la noradrénaline et a la
sérotonine et activation commune de structures du systeme nerveux (cortex cingulaire
antérieur, amygdale, tronc cérébral). L’expression est variable en fonction de I’intensité du
trouble dépressif, elle semble majorée lors des dépressions d’intensité moyenne ou faible
(38).
Le seuil de douleur est a contrario plus ¢élevé lors des dépressions majeures. Cette
expression varie aussi en fonction des modifications cognitives et affectives de la
dépression, pouvant conduire a une hypervigilance aux symptomes et a une interprétation
négative de ceux-ci. Les attentes négatives de ces patients vis-a-vis de leur prise en charge
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diagnostique et thérapeutique viendraient influencer la perception et I’efficacité des
traitements analgésiques (50).

La métaanalyse de Bair et al.(27) met en évidence que les patients dépressifs présentent des
plaintes douloureuses de plus forte intensité et de plus longue durée que les patients non
dépressifs. En parallele la présence de douleur chronique aggrave négativement le
pronostic de la dépression avec augmentation du risque de passage a I’acte suicidaire (51).

<> Chez les patients bipolaires, 1’expression de la douleur est difficile a caractériser
pour nos répondants.

Pour certains MSU et IMG, la plainte est différente en fonction de la phase psychique,
avec moins de douleur exprimée en phase maniaque .Ils expriment la difficulté a prendre
en charge ces patients et a étre mis en échec devant leurs revendications et demandes
d’examens complémentaires incessantes.

Le polymorphisme de I’expression de la plainte des patients bipolaires est li¢ aux
nombreuses comorbidités psychiatriques (60%) associés a cette pathologie sévere. En
premier lieu elle est caractérisée par une alternance d’épisodes thymiques dépressifs dans
70% des cas. Elle est aussi associée a un fort risque de suicide, 15 fois plus que dans la
population générale .Enfin ces patients présentent un risque de chronicité de douleur
majoré en raison de déficits des fonctions exécutives et de mémoire (48).

Le médecin généraliste devrait étre sensibilisé aux types de douleurs les plus fréquemment
rencontrées chez ces patients. Ainsi ils ont presque trois fois plus de risque de souffrir de
migraines au cours d’une année que les patients non bipolaires, ceci pouvant étre expliqué
par un dysfonctionnement sérotoninergique étiologique commun (52).

Les douleurs musculosquelettiques sont aussi tres fréquentes, plus de dorsalgies et
d’arthralgies que les sujets sains (53).

De par les fortes répercussions de cette maladie sur le plan social, familial et professionnel
ces patients sont aussi plus sensibles a la douleur psychologique du rejet (54).

<> En dernier lieu que pensent nos répondants de leurs patients anxieux et/ou souffrant
de troubles somatoformes. ?

Les MSU et les IMG décrivent la forte intrication entre douleur chronique et anxiété qui
consiste en une majoration des troubles anxieux préexistants avec augmentation du ressenti
douloureux.

De méme dans la littérature (55) on retrouve une forte association entre un niveau élevé
d’anxiété, une augmentation de la perception de douleur et une diminution du seuil de
tolérance. La comorbidité trouble anxieux-douleur chronique serait davantage liée aux
processus psychologiques (évitement, tendance & se remémorer des événements passés,
diminution du niveau d’activité, comportement plus centré sur la douleur) qu’a des
différences au niveau des seuils d’activation des nocicepteurs.
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B-Evaluation diagnostique

Le premier et principal facteur d’une bonne prise en charge est l'évaluation de la douleur
qui doit se faire initialement et au cours de son évolution .Elle s’attache a apprécier
I’intensité de la douleur ainsi que les contributions respectives de ses différentes
composantes. Chez les patients psychiatriques douloureux chroniques, nos répondants font
le constat d’une évaluation complexe, longue, mais nécessaire pour faire la part entre
douleur somatique, douleur morale et émotions selon les pathologies psychiatriques et la
personnalité des patients.

Savoir différencier une douleur somatique et morale lors de 1’évaluation d’une douleur
chronique est souvent difficile pour 61% des MSU et 75,8% des IMG.

Cela est tout le temps difficile pour preés d’un sixieme de ces deux populations (MSU
15,5% et IMG 15,2%) et dépendant de la pathologie psychiatrique pour un tiers d’entre eux
(MSU 36,6% IMG 31,8%).

Il est intéressant de remarquer que face a ce constat plus d’un tiers des médecins
généralistes (MSU 35% et IMG 34,9%) considérent qu’il n’est pas indispensable
d’examiner a chaque consultation les patients psychiatriques.

Pourtant 1’examen clinique somatique rigoureux a, bien entendu, une place capitale pour
faire la part des choses. Par exemple, la palpation aide a établir un schéma topographique
plus précis des douleurs et donne 1’occasion d’une observation attentive comportementale
de ce que 1’on peut voir, entendre, toucher et mesurer. L’examen attentif est indispensable
médicalement, utile et rassurant pour les patients. Cette facon de procéder permet ainsi
d’identifier des différences d’attitudes et de comportement (apathie ou agitation) chez des
patients stabilisés sur le plan psychiatrique (56).

Dans notre étude, nous pouvons noter qu’a peine la moiti¢ des MSU et des IMG utilisent
les échelles d’évaluation pour définir le type de douleur chronique.

Il est étonnant d’observer que 1’échelle DN4 (57) échelle de débrouillage pour dépister la
composante neuropathique est peu citée parmi les généralistes alors qu’elle était la
premiére réponse attendue. Nous remarquons qu’elle est toutefois plus utilisée par les IMG
(22,7%) que par leurs ainés (9,8%).

Cette échelle de bonne sensibilité (83%) et spécificité (90%) contient 7 questions relatives
aux discriminants cliniques de douleur neuropathique et 3 relatives a 1’examen clinique.
Un score supérieur a 4/10 suggérant une forte probabilité de douleur neuropathique.

Les MSU citent d’autres réponses pour définir le type de douleur, les plus fréquemment

citées étant I’EN et PEV A qui sont des en réalité des échelles d’intensité qui ne permettent

pas de définir le type ou le mécanisme de la douleur chronique.

Le fait que cette question soit posée en premier a pu influencer les MSU qui n’ont retenu

de la question que le terme « échelles d’autoévaluation ».

Ces mémes échelles sont les plus fréquemment citées sur la question suivante portant sur

I’intensité : 1’échelle EVA (39% des MSU et 39,4% des IMG) et 1’échelle EN (11,4% des

MSU et 36,4% des IMG).

Nous constatons que I’EVA est la plus citée. On peut supposer qu’il y a confusion entre

les deux échelles et que les médecins ont pu considérer utiliser au quotidien 1’échelle EVA
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alors qu’ils quantifient verbalement 1’intensité douloureuse entre le zéro « absence de
douleur » et le dix « douleur maximale imaginable » comme I’EN.

Les échelles d’autoévaluation pour évaluer I’intensité de la douleur chronique sont utilisées
de facon régulicre par les MSU et les IMG de notre étude ( 61,8 % des MSU et 68,2% des
IMG) .55,2% des MSU et 62,1% des IMG les utilisent souvent ou tout le temps.

Cela reste encore insuffisant car elles sont a privilégier en premicre intention chez tous les
patients douloureux chroniques communiquant.

Quant aux échelles d’hétéroévaluation, elles trouvent peu leur place au cabinet médical
(MSU 21,1% et IMG 7,6%) par rapport a leur utilisation hospitaliere ou dans les
populations gériatriques. Les échelles DOLOPLUS et ALGOPLUS sont citées mais seule
I’échelle DOLOPLUS est intéressante pour évaluer la douleur chronique, en particulier
chez les personnes agées.

Que savons-nous sur I’évaluation du patient psychiatrique douloureux ? (58) (59)

Nous pouvons imaginer a quel point elle est difficile pour plusieurs raisons.
Tout d’abord ces patients expriment leur douleur selon un langage polymorphe verbal et
non verbal et leurs perceptions, vécus subjectifs et schémas corporels varient en fonction
de la pathologie psychiatrique, en particulier lorsque la réaction comportementale a la
douleur est altérée.

I1 est nécessaire de toujours garder a I’esprit qu’il n’y a pas de relation entre 1I’importance
des 1ésions, I’intensité de la douleur et le retentissement.

A notre connaissance, il n’existe pas encore d’échelle dédiée a 1’évaluation de la douleur
chez le patient psychiatrique avec troubles de communication. En 2014, une échelle est
actuellement en cours d’¢laboration et aura probablement des similitudes avec ’échelle
GED-DI (Grille d’Evaluation de la Douleur- Déficience Intellectuelle) .Cette derniére a été
mise au point et validée pour mesurer la douleur chez la personne atteinte de handicap
cognitif et plus ou moins moteur (Annexe 3) (60).

Néanmoins certaines notions peuvent étre déja retenues car elles sont utiles pour notre
pratique en médecine générale ambulatoire.

Les échelles unidimensionnelles peuvent aider a identifier les patients nécessitant un
traitement antalgique. Malgré sa faible sensibilité, ’EVS est la plus facilement utilisable en
particulier chez les patients délirants et bipolaires qui sont limités dans la compréhension
de ’EVA, surtout s’ils présentent des troubles d’attention ou des déficits cognitifs.

De plus elle a toute son utilité dans les dépressions légeres et moyennes.

L’¢échelle des visages (61) habituellement utilisée en pédiatrie peut étre adaptée aux adultes
en difficultés de verbalisation et aider a la quantification de la douleur.

Toutefois nous pouvons nous poser la question de ’intérét de ces échelles en pratique
ambulatoire et de leurs limites dans la relation soignant-patient douloureux.

En 2002, 1’étude IDEE-DOULEUR (62) a montré que les patients n’obtenaient pas
forcément un soulagement thérapeutique meilleur lorsque des échelles d’autoévaluation de
la douleur chronique avaient été utilisées en ambulatoire.
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Suivant ce constat, 1’éthicien Aurélien Dutier précise (63) que le phénomene douloureux
chronique ne peut jamais étre complétement lisible et objectivable par celui qui le ressent.
Il se trouve ainsi en difficulté pour transmettre cette expérience de souffrance dans sa
totalité. Si, par I’utilisation des échelles,on fait I’économie de I’accompagnement humain
qu’elles nécessitent, cela peut constituer des barrages et des écrans et réduire nos seuls
facteurs de décision aux seules données objectives, oubliant que 1’évaluation d’une douleur
ne se limite pas seulement a son intensité et a la différenciation de ses mécanismes mais
nécessite tout autant de prendre en compte 1’histoire socioculturelle du patient, qui
influence 1’expression méme de cette douleur.

De plus c’est souvent le retentissement de la douleur chronique elle-méme qui ameéne le
médecin généraliste a s’interroger sur 1’envahissement et la chronicisation de cette douleur.
Il s’agit du retentissement sur la vie familiale, sociale, professionnelle, les activités de
loisir, le sommeil, la sexualité, et le ressenti psychique. L’ensemble de ces critéres
participent a la qualit¢ de vie des individus, fortement perturbée en cas de douleur
chronique.

Le médecin doit préter attention aux pensées, comportements ,croyances de ces patients
psychiatriques concernant leur douleur, son mécanisme, les traitements possibles.

La communication verbale ou non verbale des patients douloureux chroniques enrichit en
globalité cette analyse forcément subjective et interprétative.

C-Prescription médicamenteuse

Au travers de notre €tude, nous pouvons dégager des tendances générales de prescription
médicamenteuse des MSU et des IMG chez les patients douloureux chroniques.

Nous devons retenir que tous les médicaments peuvent étre utilisés en santé mentale quelle
que soit 1’étiologie de la douleur chronique (64).

Les deux classes les plus prescrites sont les antalgiques de palier 1 et de palier 2 selon
I’OMS (MSU (93,5% et 93,5%) et IMG (83,3% et 80,3%)).

Ce sont des antalgiques bien connus par les généralistes, efficaces principalement dans les
douleurs chroniques par exces de nociception d’intensité faible a modérée.

Nous avons été surpris d’observer que 6,5% des MSU et 16,7% des IMG ne prescrivent
pas systématiquement du Paracétamol a tous les patients, molécule peu coliteuse qui
possede une action antalgique périphérique et centrale et dont le métabolisme hépatique et
I’absence de liaison aux protéines plasmatiques donnent une sécurité d’emploi vis-a-vis
des interactions médicamenteuses, en particulier avec les traitements psychotropes.

La peur de ces interactions médicamenteuses chez les patients psychiatriques douloureux
chroniques est justement une des principales difficultés de prescriptions évoquées par nos
répondants (MSU 74% et IMG 65,2%).

En sant¢ mentale elle peut étre justifiée avec les antalgiques de palier 2 comme le
Tramadol. opioide faible et inhibiteur de la recapture de la sérotonine et noradrénaline,
utile en douleur chronique en particulier sur les douleurs neuropathiques , il n’en reste pas
moins risqué de 1’ associer a certains psychotropes comme les inhibiteurs de la monoamine
oxydase, inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, inhibiteurs de la recapture de
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la sérotonine et de la noradrénaline. Le risque est [’apparition d’un syndrome
sérotoninergique (65).

Comme le soulignent certains MSU et IMG, certains patients psychiatriques comme les
patients bipolaires sont plus a risque car il existe un risque néphrotoxique li¢ aux
interactions entre le Lithium et les antiinflammatoires.

Ces derniers ont des indications limitées dans les douleurs chroniques inflammatoires et
sont peu prescrits en douleur chronique par nos répondants (MSU 65,9% et IMG 39,5%).
Nous pouvons I’expliquer facilement par les risques iatrogénes au long cours de cette
classe médicamenteuse.

De plus il faut se méfier des antidépresseurs tricycliques avec risque de déclencher une
phase maniaque chez un patient non équilibré ou ne prenant pas de thymorégulateur de
I’humeur.

Quant aux corticoides, indiqués dans les douleurs inflammatoires comme co-antalgiques,
de par leur effet psychodysleptique, une vigilance s’impose lorsqu’ils doivent étre
prescrits chez des patients en phase maniaque.

Les troubles neuropsychiatriques induits par les corticoides sont variables : de la simple
imprégnation avec symptomes d’excitation mentale jusqu’aux troubles graves
psychotiques aigus a prédominance thymique (hypomanie et manie précoces puis états
mixtes ou dépressifs lors de prescriptions prolongées ou a D’arrét) .Ils surviennent
habituellement dans les 8 premiéres semaines de traitement et sont doses-dépendants.

Une ¢tude récente de la littérature (66) a mis en €vidence quelques facteurs de risques qui
sont une dose supérieure & 40 mg/jour d’équivalent prednisone et les antécédents
psychiatriques personnels sous corticoides.

Si l’intérét du recours aux antalgiques de palier 3 est aujourd’hui reconnu dans le
traitement des douleurs chroniques nociceptives d’origine cancéreuse, le rapport
bénéfice/risque d’une telle prescription dans le traitement de douleurs chroniques non
cancéreuses doit etre évalué avec précision.

Ainsi son indication doit étre rigoureusement discutée apres diagnostic de sa cause

somatique dans le cadre de douleurs intenses ou rebelles aux autres thérapeutiques et
¢valuation du contexte psychologique personnel, familial et socioprofessionnel (67).

Nous ne sommes pas surpris d’observer que la prescription d’un opioide fort chez le
patient psychiatrique douloureux soit une difficulté chez nos répondants et qu’ils soient
moins prescrits quantitativement en douleur chronique en particulier par les IMG
(MSU 67,5% et IMG 36,4%).

Nous pouvons supposer que cela est 1i¢ a la peur de la dépendance et du mésusage qu’ils
évoquent (MSU 61,8% et IMG 65,2%) pour leurs patients psychiatriques avec trouble
d’utilisation de substances, patients bipolaires, ainsi que délirants chroniques.

De méme dans une étude d’opinion récente(68) aupres de 100 médecins généralistes, les
risques de survenue d’une dépendance lors de la prescription d’opioides forts étaient un
frein de prescription pour 2% d’entre eux dans la douleur chronique cancéreuse et 30%
dans la douleur chronique non cancéreuse. La présence d’une pathologie psychiatrique
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¢était un facteur de risque pour 66% d’entre eux, surtout les troubles bipolaires (67%) et la
schizophrénie (59%). Les autres facteurs cités étaient les antécédents personnels ou
familiaux de toxicomanie et la prise concomitante de psychotropes (57%) notamment les
benzodiazépines (4%).

Une revue de la littérature a mis en évidence des prévalences variables de dépendance aux
antalgiques allant de 0 a 50% chez les patients douloureux chroniques non cancéreux et de
0 a 7,7% chez les patients chroniques cancéreux (69) mais les critéres de dépendance et les
comorbidités étaient trés variables selon les études.

En 2008, Fishbain et al (70) ont montré dans une méta-analyse de 24 études (2507 patients
douloureux chroniques) que le risque de dépendance est plutdt de I’ordre de 3,27% et
0,19% si patients sélectionnés (sans antécédent d’autres abus ou d’addictions).

A ce jour, plusieurs outils sont a la disposition des médecins afin de repérer le risque de
survenue d’une dépendance aux opioides avant prescription et au cours du suivi (71).

Ils peuvent s’appuyer sur les recommandations de Limoges (72) actualisées en 2010 et sur
I’hétéro-questionnaire POMI (prescription Opioid Misuse Index) (40) (73) (Annexe 4).

Les problémes principaux d’addiction aux opioides, en particulier dans les douleurs
chroniques non cancéreuses, sont principalement liés a 1’utilisation de ces molécules dans
les mauvaises indications (céphalées, douleurs lombaires, fibromyalgies...) et aux
mauvaises posologies initiales entrainant une augmentation des doses au cours du temps.

Les autres thérapeutiques a utiliser avec précaution chez les patients a risque addictif sont
la codéine et les benzodiazépines.

En 1999, dans une étude canadienne (74), 81 % des consommateurs réguliers de codéine
interrogés utilisaient cette molécule pour des douleurs chroniques dont 41% des céphalées.
De par leur utilisation prolongée 37% en ¢étaient dépendants et attribuaient a leur prise des
troubles psychiatriques,comme la dépression (23%) et I’anxiété (21%). Ils avaient aussi
plus d’abus a d’autres substances (alcool 57%, cannabis 26%, hypnotiques 33% et héroine
11%).

Quant aux benzodiazépines, notre travail met en évidence qu’elles sont peu prescrites
(MSU 34,% et IMG 7,6%). Avec modération elles peuvent étre utilisées dans les douleurs
chroniques musculosquelettiques avec contracture grace a leur effet myorelaxant.

De plus, elles peuvent se révéler intéressantes chez les patients anxio-dépressifs en
particulier celles qui sont moins sédatives. En diminuant 1’anxiété liée a la douleur, les
patients améliorent ainsi leurs capacités d’adaptation (28).

Par ailleurs, on remarque que les antidépresseurs restent bien connus des MSU et prescrits
fréquemment en douleur chronique chez les patients dépressifs et anxieux, contrairement
aux internes qui les utilisent peu (MSU 79,7% et IMG 37,9%) probablement par manque
d’expérience pratique comme plus de la moitié d’entre eux le soulignent.

Notre question ne faisant pas la distinction entre les différents types d’antidépresseurs,
nous ne pouvons donc pas ainsi formuler d’hypothése sur 1’utilisation préférentielle des
différentes classes en douleur chronique.
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Ces derniers ont toute leur place chez les patients psychiatriques et sont recommandés a la
fois dans des indications psychiatriques (70 a 85 % d’efficacité dans la dépression)et dans
les douleurs neuropathiques périphériques ou centrales selon les molécules (16).

Nous savons que les antidépresseurs tricycliques et les inhibiteurs de la recapture de la
noradrénaline et de la sérotonine ont démontré leur efficacité dans la douleur avec des

posologies plus faibles que dans leurs indications psychiatriques.
Les inhibiteurs sélectifs de la sérotonine semblent quant a eux moins intéressants sur le
plan antalgique chez les patients psychiatriques douloureux.

Les antiépileptiques de seconde génération dans leur indication douleur sont moins
prescrits par nos répondants. Ils sont toutefois intéressants en double indication en
particulier chez les patients souffrant d’un trouble anxieux généralisé.

De ce travail , il nous semblait pertinent de proposer aux médecins généralistes un tableau
récapitulatif des principaux antidépresseurs et antiépileptiques pouvant étre utilisés en
soins primaires dans leur double indication.(Annexe 5) (75)(76)(64)(77)(78).

Dans notre ¢étude nous n’avions pas proposé l’utilisation des antispasmodiques, des

antimigraineux, des hypnotiques et autres myorelaxants.

Nous pouvons toutefois préciser que les triptans sont contre-indiqués avec certains
antidépresseurs et que le bacloféne est peu utilisable chez les patients avec troubles
psychiatriques.

L’effet antalgique des neuroleptiques reste quant a lui encore discuté (79) mais ils sont
intéressants pour traiter les effets indésirables des antalgiques comme la confusion et les
nausées.

Pour finir, le médecin généraliste peut garder a I’esprit que chez le patient psychiatrique
polymédiqué, la premiere cause de douleur est la iatrogénie en particulier avec les
psychotropes qui peuvent directement entrainer des douleurs (80).

D-Techniques non médicamenteuses

Nous savons a I’heure actuelle que le traitement des patients douloureux chroniques repose
sur un modele plurimodal et pluri professionnel. L’objectif est d’aider le patient a retrouver
une qualité de vie qui lui permette de mener des activités aussi normales que possible en
gérant au quotidien la douleur physiquement comme psychiquement.

A I’heure de I’evidence based medicine, qu’en est-il de I'utilisation des techniques non
médicamenteuses chez les patients douloureux chroniques souffrant de troubles
psychiques ?

Dans notre étude, les MSU répondants sont peu formés a ces techniques (moins de 5%)
mais adressent volontiers leurs patients douloureux chroniques et psychiatriques
douloureux chroniques pour des techniques manuelles, de [’acupuncture et des
psychothérapies structurées.
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Parmi ces techniques, nous pouvons citer les thérapies comportementales et les cognitivo-
comportementales qui ont fait I’objet d’une évaluation Cochrane (81) retrouvant un faible
impact sur la douleur chronique et le handicap mais une amélioration significative de
I’humeur de maniére prolongée chez les patients.

Elle permettent aux patients de travailler sur les différentes composantes de la douleur
chronique en identifiant leurs interactions afin de pouvoir faire évoluer leurs stratégies
d’adaptation , croyances et comportements élaborés face a la douleur. Cela les aide a
diminuer la dramatisation, I’inquiétude autour du corps, la perte de contréle, I’espoir des
solutions miracles (82).

Ces approches sont particulierement utiles chez les patients avec troubles anxieux, troubles
somatoformes, et troubles dépressifs associés a des douleurs chroniques.

Les techniques manuelles kinésithérapeutiques sont intéressantes dans toutes les douleurs
chroniques quels que soient les troubles psychiques associés et apportent une aide dans les
limitations articulaires, les contractures, les positions vicieuses. Elles permettent
d’interrompre le cercle vicieux du déconditionnement et la peur du mouvement.
L’application de stimulations thermiques et les massages trouvent leur place dans la prise
en charge.

Les IMG sont aussi peu formés, sans doute du fait du peu de temps consacré a ces
techniques dans les facultés de médecine. Ils ont recours pour leurs patients aux techniques
manuelles et aux psychothérapies. Différemment des MSU, ils font appel pour plus
volontiers leurs patients douloureux chroniques et psychiatriques douloureux chroniques a
des techniques de relaxation et a I’hypnose ce que nous pouvons mettre en lien avec la
prédominance de ces techniques dans le milieu hospitalier.

En santé mentale, I’hypnose reste cependant une contre-indication relative chez les patients
délirants psychotiques.

Leurs patients psychiatriques douloureux sont moins adressés en acupuncture,
homéopathie et thermalisme. L’acupuncture et I’homéopathie sont peu connues.

Nous pouvons relever toutefois que ces patients n’ont pourtant pas de contre-indications
au thermalisme en raison de son innocuité, et dont ses effets anxiolytiques peuvent étre
indiqués chez les patients dépressifs, anxieux et souffrant de troubles somatoformes (83).

Enfin, a coté des prescriptions médicamenteuses et non médicamenteuses, le médecin
généraliste a un role évident de conseil en hygiéne de vie et il se doit pour tout patient
psychiatrique de 1’aider a favoriser son équilibre alimentaire, la tempérance ou 1’abstinence
vis-a-vis des toxiques (alcool, tabac, café, drogues), de privilégier une bonne quantité et
qualité de sommeil ainsi qu’une pratique régulicre de 1’exercice physique.

Au total, il convient se pencher sur ’ensemble des approches existantes et de développer
une attitude d’écoute active, de soutien et d’accompagnement inhérente a tout médecin afin
d'établir une relation objective et constructive avec ces patients psychiatriques dits
« difficiles ».
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IlI-Besoins pour prendre en charge la douleur en santé mentale :
objectif secondaire de I’étude

A-Formation

Si les MSU apparaissent, dans ce travail, de facon évidente, en demande de formation
continue, la demande des IMG est bien supérieure. Ces derniers ont ainsi réalisé sur ce
théme des travaux pédagogiques au cours de leur internat .

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de données concernant la proportion de
médecins généralistes et d’internes ayant des formations universitaires en algologie et en
psychiatrie mais les répondants MSU et IMG de notre étude sont peu formés.

Cependant les IMG et les MSU citent des formations non universitaires (congres, FMC,
revues) dans des pourcentages bien supérieurs, ce qui confirme leur intérét pour la
thématique.

Nous constatons que la formation pratique en stage est, dans notre population de
répondeurs IMG, clairement insuffisante aussi bien en algologie qu’en psychiatrie. Cela est
affirmé par les MSU.

La question de I’amélioration de la formation initiale se pose donc.

Le module 6 « douleur, accompagnement, soins palliatifs », introduit en 2002 était une
grande avancée en matiere d’enseignement de la douleur au cours du deuxieme cycle mais
révélait certaines faiblesses sur la prise en charge de tous les patients douloureux, enfants
mais aussi personnes vulnérables, personnes agés et patients psychiatriques.

La réforme récente du programme de I’examen national classant et 1’enseignement de la
prise en charge de la douleur en santé mentale par I’item 135 permettra de sensibiliser a
juste titre les étudiants en formation aux liens complexes entre douleur et psychisme, avant
qu’ils ne puissent les mettre en pratique lors de leurs stages d’internat.

On peut supposer que leurs difficultés de prescription en tant qu’internes ne sont pas liées
a la quantit¢ et la qualit¢ des cours fondamentaux, comme la pharmacologie des
antalgiques et des psychotropes, mais au fait qu’ils semblent ¢éloignés du temps de la
pratique dans un programme d’apprentissage dense.

Cela est valable de méme pour I’enseignement de la séméiologie psychiatrique,
indispensable pour la pratique clinique diagnostique et évaluative mais limitée parfois a un
enseignement purement théorique, en raison des effectifs croissants des étudiants bien
supérieurs aux capacités des stages pratiques pouvant les accueillir.

Notre étude révele qu’ un quart des internes ont effectué un stage clinique en psychiatrie au
cours de leur cursus.Ce taux est faible au regard des objectifs cliniques en psychiatrie des
¢tudiants de deuxieme cycle, a savoir notamment d’avoir mené un entretien avec un patient
(hospitalisé ou ambulatoire) et de savoir reconnaitre les composantes symptomatiques des
principales pathologies psychiatriques.

Dans notre échantillon, 76,5% des IMG ayant fait un stage en psychiatrie n’avaient pas été
formés a Toulouse. Le méme pourcentage de 25% est retrouvé pour les stages cliniques de
deuxiéme cycle en algologie (seuls trois IMG avaient réalisé un stage dans un CETD).
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Lors du troisiéme cycle de médecine générale, les enseignements de ces deux disciplines
sont disparates selon les facultés tant sur le plan du volume horaire, du contenu que des
modalités pédagogiques (84).

Sur la région Midi- Pyrénées, elles sont enseignées suivant les objectifs du référentiel
métier et compétences, permettant d’acquérir des compétences spécifiques théoriques et
cliniques transversales tout en développant une démarche autoréflexive et éthique sur sa
pratique.

Prenons pour exemple I’enseignement de 1’algologie qui s’intégre au sein de la situation
12 (Prise en charge a domicile d’un patient atteint d’une récidive métastatique d’un
cancer), enseignement donnant des outils plus spécifiques a la prise en charge des
douleurs aigues et chroniques oncologiques.

On pourrait considérer qu’il faudrait élargir cet enseignement au sein d’une nouvelle
compétence a la prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse en intégrant une
réflexion plus approfondie sur sa prise en charge multidisciplinaire.

Pour la psychiatrie, cela correspond principalement a la situation 10 (Homme alcoolo
tabagique venant de perdre son travail) et 15 (Patiente de 35 ans consultant pour un
nouvel épisode de dépression).

On pourrait se questionner sur I’intérét d’intégrer a cet enseignement les pathologies
psychiatriques dont la fréquence est plus faible (schizophrénie, troubles bipolaires) afin
d’améliorer nos compétences de savoir €tre, face a des patients psychiatriques dont les
symptomes en consultation n’annoncent pas forcément une séméiologie psychique de
premier plan.

Actuellement des perspectives d’enseignement en psychiatrie sont offertes par le
développement des nouvelles technologies notamment dans la simulation d’entretien
psychiatriques et I’accessibilité a des fiches de syntheses en ligne (85)(84)

Durant I’internat de médecine générale, il est possible de consacrer un semestre aux
problématiques de santé mentale, en particulier lors du stage dit « libre », cependant force
est de constater que les IMG se retrouvent généralement en premier lieu affectés au suivi
somatique de ces patients.Néanmoins il faut souligner que cette formation n’est pas limitée
a 'internat, I’obligation récente du développement professionnel continu permet a tout
médecin généraliste d’approfondir ses connaissances et la qualité des soins prodigués aux
patients.

Outre les enseignements universitaires, comme la capacité douleur permettant
d’approfondir le théme de la douleur chronique au sein de son approche psychologique et
psychiatrique, il a ¢ét¢ développé récemment un enseignement interuniversitaire
spécifiquement dédié a la douleur en santé mentale’.

3 http://www.cnrd.fr/IMG/pdf/affiche_DIU_Douleur_en_sante_mentale.pdf
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B-Collaborer autour du patient psychiatrique douloureux chronique

1) Les psychiatres

D’aprés notre étude, un tiers seulement des MSU partagent le suivi de plus de la moitié de
leurs patients souffrant de pathologie psychique avec un professionnel de la santé mentale.
Le refus de consulter étant un frein a cette pratique.

Les psychiatres libéraux sont plus sollicités que leurs collégues psychologues

(82,1% et 66,7%).

Cela est en accord avec 1’étude ANADEP (86) qui mettait en évidence que le médecin
généraliste est le premier interlocuteur a rencontrer le patient psychiatrique (54,6%) avant
le psychiatre (30,6%) et le psychologue (18,4% seulement), sans doute li¢ a I’absence de
remboursement par la sécurité sociale des consultations de ces derniers et par leur
installation trés groupée autour des grandes métropoles.

Nous pouvons citer en exemple le département de la Haute Garonne ou exercent 77% des
psychologues de Midi-Pyrénées.

Les délais parfois longs d’obtention d’une consultation peuvent étre aussi une limite.

Malgré les commentaires de plusieurs MSU vis-a-vis des mauvaises relations qu’ils
entretiennent avec les centres médico-psychologiques (CMP), 74,7% des MSU de notre
¢étude travaillent en collaboration avec les 95 CMP adulte de la région Midi Pyrénées.
En France 6% des médecins généralistes y adressent des patients alors que les
consultations sont remboursées par la sécurité sociale (87).

Dans la région Midi Pyrénées, 56 250 personnes relévent d’une affection de longue durée
au titre de la maladie mentale soit 2,3% de la population (9194 patients avec troubles de
I’humeur dépressifs, 7300 patients avec troubles bipolaires et 6857 patients délirants
schizophrénes). Ces patients sont pris en charge par les professionnels de la santé mentale
tant au plan ambulatoire qu’hospitalier avec un nombre de lits d’accueils supérieurs a la
moyenne nationale (6°™ rang national pour les patients psychiatriques adultes) (88).

Nous ne sommes pas surpris que plus de la moiti¢ des MSU et IMG soient en demande
d’une meilleure communication entre les psychiatres et les médecins généralistes (>50%).
Des recommandations ont été faites pour suggérer une amélioration des courriers afin de
faciliter cette collaboration. (89) .

La question se pose en médecine générale de savoir quand et comment envoyer un patient
douloureux chronique souffrant de troubles psychiques chez un professionnel de santé
mentale (90).

Toujours, bien siir, quand le patient le demande et que le soignant estime avoir besoin
d’aide et parfois des le début de la prise en charge.

Pour les autres cas, il est indispensable d’expliquer systématiquement cette collaboration
afin d’éviter une disqualification de la plainte et ce quelle que soit la pathologie
psychiatrique. On peut s’appuyer sur les arguments que toute douleur peut entrainer des
souffrances psychologiques et réciproquement que la souffrance de par son caractere
existentiel peut entrainer des douleurs du corps.
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Ainsi le psychiatre peut donner un avis utile lorsque le trouble psychiatrique est sévere,
récidivant ou résistant au traitement, lorsqu’il y a difficultés diagnostiques et
thérapeutiques (en particulier poser 1’indication d’un psychotrope dans son indication
douleur ou d’une psychothérapie structurée).

2) Les algologues

Face a un patient douloureux chronique, les MSU de notre échantillon collaborent a 65%
avec les consultations des centres d’évaluation et de traitement de la douleur chronique
proches de leur lieu d’exercice. Cela montre la bonne connaissance des généralistes vis a
vis de ses structures, et notamment les dix-huit existantes en Midi-Pyrénées.

Plus d’un tiers des médecins (MSU 34 % et IMG 39%) sont également en demande d’une
meilleure communication avec les algologues. L’intérét de réseaux douleurs tels
qu’expérimentés dans d’autres régions est a réfléchir pour une amélioration coordonnée et
plus ciblée de la prise en charge.

Ces consultations offrent un espace de temps et de réflexion pluriprofessionnelle a ces
patients souffrant de troubles psychiques en quéte parfois de solutions miracles.

De nombreux professionnels y sont formés aux techniques non médicamenteuses avec
facilité de prise en charge financicre dans la durée.

Dans notre travail, nous n’avons pas pu obtenir de précisions sur les raisons des médecins
n’adressant pas a ces structures, autres que le délai d’attente d’obtention de rendez-vous.

3) Collaboration MSU-IMG

Les stages de formation en médecine ambulatoire sont I’occasion d’un partage réciproque
de connaissances et de pratique pour une meilleure prise en charge, diagnostique et
thérapeutique. Dans ce cadre, les MSU pensent que leurs internes ont de meilleures
compétences en algologie qu’en psychiatrie, notamment sur le plan pratique (savoir étre
avec le patient psychiatrique, conduite de 1’entretien psychiatrique...).

Nous n’avons pas demand¢ aux IMG leur appréciation sur les habilités de leurs ainés dans
ces deux disciplines ,ILe contact avec seulement deux praticiens en situation
professionnelle ne permettant pas un recueil fiable de leurs impressions.

Les patients douloureux chroniques souffrant par ordre de fréquence de troubles de
I’humeur dépressifs et de troubles anxieux et/ou somatoforme sont les situations les plus
fréquemment rencontrées dans les consultations MSU-IMG ce qui constitue un modéle
pour de futures perspectives pédagogiques.
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IV-Forces et faiblesses de notre travail

A-Forces et perspectives

L’originalité de notre travail réside dans le fait qu’a notre connaissance, aucune étude n’a
porté sur la prise en charge des patients psychiatriques douloureux chroniques en
ambulatoire en général et en Midi-Pyrénées en particulier.

Il apporte un premier état des lieux partiel a instant donné sur la prise en charge
diagnostique et thérapeutique de ces patients en médecine ambulatoire par des médecins
d’expérience différente.

Nous avons ¢été surpris par le bon taux de réponses a nos questionnaires, supérieur a celui
retrouvé dans les études de méme méthodologie.

Cette photographie régionale descriptive a pu étre mise en relief par les données de la
littérature.

Cela ouvre des perspectives pour approfondir nos connaissances dans ce théme.

D’autres travaux pourraient aider a améliorer la prise en charge des patients psychiatriques
douloureux chroniques en élargissant ce questionnaire a un échantillon plus large de
médecins généralistes.

I1 pourrait étre établi par exemple des fiches de syntheses sur les patients douloureux
chroniques en fonction de leurs pathologies psychiatriques.

Une premiere fiche récapitulative des traitements psychotropes avec indication en douleur
chronique a été tirée de ce travail.

De plus , des travaux de recherche qualitative pourraient explorer de fagon plus précise les
ressentis des médecins sur le terrain face a ces patients spécifiques.

B-Faiblesses de notre travail

La puissance de notre étude est faible en raison de plusieurs biais.

Tout d’abord, il existe un biais de sélection car nous avions choisi d’adresser notre
questionnaire a deux populations précises : les MSU et les IMG.

Seuls les IMG ayant déja effectué le stage chez le praticien avaient été sélectionnés afin
qu’ils puissent donner des réponses face a des situations cliniques vécues en ambulatoire
seuls et/ou supervisés par leurs MSU.

Nous avons estimé que les IMG de premicre année sortant de 1’examen national classant
n’avaient pas acquis assez d’expérience pratique pour discuter de situations cliniques
vécues. De ce fait la taille de nos échantillons est réduite (258 MSU et 156 IMG) d’autant
qu’ils proviennent d’une seule région.

L’utilisation d’un questionnaire et non pas des cas cliniques ciblés sur des patients
psychiatriques douloureux chroniques est une limite a la qualité de notre travail.

De plus il s’agit d’une étude descriptive rétrospective basée sur le ressenti des médecins et
sur la propre analyse de leur pratique. Ceci induit forcément un biais de mémorisation.

Il existe aussi un biais de classement li¢ au recueil des données réalisées par une seule
personne.
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Les questions liées la proportion des patients psychiatriques, douloureux chroniques et
psychiatriques douloureux chroniques rencontrés, étaient difficiles a définir avec précision.
Le taux de réponses manquantes a ces questions a de ce fait été important.

Le fait de ne pas avoir pu proposer les questionnaires aux généralistes par voie
¢lectronique a probablement été¢ un frein au nombre de réponses en dépit de la présence
d’une enveloppe réponse timbrée, de méme que la durée d’inclusion courte (quatre mois).
Le questionnaire était long parfois fastidieux, et cela a probablement joué sur le taux de
réponses a certaines questions en particulier celles de la quatriéme partie du questionnaire,
a commentaires libres qui nécessitaient une réflexion personnelle.

Une réponse a toutes les questions n’a pas été requise pour que ce questionnaire soit
considéré comme exploitable.

Enfin, il a été demandé les initiales des médecins et internes répondants afin de faciliter le
recueil de données avant anonymisation. Cela a peut étre limité le nombre de réponses
libres, li¢ a la peur du jugement de ne pas savoir ou de donner des mauvaises réponses,
induisant par 1a un biais d’objectivité.
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CONCLUSION

La douleur est un phénomene individuel complexe résultant de 1’interaction de
composantes sensorielles, comportementales, cognitives et émotionnelles.

Lorsque elle se chronicise, elle devient une maladie a part enticre, elle associe alors
d’autant plus les versants somatiques et psychiques de I’individu et si le psychisme est
préalablement atteint comme chez le patient psychiatrique, il devient encore plus difficile
de faire la part des choses.

Le médecin généraliste est le premier confronté a cette problématique, c’est lui qui pose le
diagnostic et qui assure le suivi du patient.

Il nous a semblé¢ intéressant de faire un état des lieux diagnostic et thérapeutique de la
douleur chronique en ambulatoire chez les patients ayant une pathologie psychiatrique a la
fois par une population de MSU et par des IMG en derniére année de formation de la
région Midi-Pyrénées.

Malgré les limites méthodologiques de cette étude, qui ne peut représenter que 1’instantané
d’une situation, il se dégage des thématiques fortes et des similitudes avec les données de
la littérature.

Nous retrouvons en particulier trois types de difficultés. La premiere est d’ordre
diagnostique : la majorité des médecins des deux groupes considérent que 1’expression de
la douleur chronique chez les patients psychiatriques est différente de celle de la
population générale ; ils ont du mal a cerner ces malades dont I’abord est parfois difficile et
a reconnaitre la douleur sous-jacente a des ressentis ou expressions tres variables.

Ensuite I’évaluation de la douleur se révele complexe. Elle est difficile a quantifier chez
ces patients qui ne mettent parfois pas de mots sur leurs maux. Les médecins utilisent
pourtant peu en pratique les échelles d’évaluation uni ou pluridimensionnelles dont il reste
a prouver I’intérét dans ces populations.

Il existe peu d’outils pour déméler ce qui appartient a la pathologie psychique devant étre
trait¢ comme tel et ce qui reléve de la douleur somatique permettant de la qualifier.

Enfin, tous les médecins ont peur de la iatrogénie et de la dépendance de ces patients aux
antalgiques opiacés. Pourtant tous les médicaments sont utilisables en santé mentale. Il
serait utile de mieux maitriser les psychotropes qui ont une double indication dans la
douleur (principalement neuropathique) et les troubles psychiques. C’est dans cette optique
que nous avons proposé un tableau récapitulatif de ces thérapeutiques.
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Notre étude, méme limitée, fait ce constat d’un embarras aussi bien dans la population des
IMG peu expérimentés que des MSU chevronnés face a ces patients psychiatriques
douloureux. L’amélioration de cette situation passe sans doute par une reconnaissance plus
approfondie de cette difficulté avec la réalisation d’études de plus grande envergure et avec
la nécessité d’avoir de meilleurs outils de formation, ce que devrait proposer le futur plan
anti-douleur.

Elle passe également par I’ouverture aux techniques non médicamenteuses, peu connues
des médecins qui peuvent tre une alternative intéressante a la prise en charge globale de la
douleur chronique en accompagnant le traitement pharmacologique sans pour autant s’y
substituer .Enfin elle demande un acces plus rapide aux structures spécialisées de la
douleur et une collaboration facilitée avec les professionnels de santé mentale.

Ainsi la prise en charge du patient douloureux chronique porteur d’une affection
psychique, serait une illustration d’alliance thérapeutique de qualité du praticien avec son
malade, reconnu et soutenu dans les différentes composantes de sa pathologie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire adressé aux MSU par voie postale

Prise en charge de la douleur chronique en ambulatoire chez le patient adulte
souffrant de pathologie psychiatrique : Enquéte de pratique auprés des généralistes
Maitres de stage et des internes en médecine générale en Midi Pyrénées

Interne en médecine générale et réalisant un DESC de Douleur-Soins Palliatifs, je
m’intéresse dans le cadre de ma thése a la prise en charge en soins primaires de la douleur
chronique chez les patients souffrant de pathologie psychiatrique. Selon une étude de
I’OMS, 25 % de nos patients en consultation souffrirait de pathologie psychiatrique. Le
médecin généraliste est ainsi en premiére ligne pour le diagnostic et 1’évaluation de ces
troubles chez cette population vulnérable, dont la morbimortalité est plus €élevée que la
population générale. La déstigmatisation de la psychiatrie depuis quelques années vise a
améliorer la santé somatique de ces patients, notamment en termes de douleur. Qu’en est-il
de notre pratique face a ce défi complexe en consultation ? Quelles sont les facteurs
influengant notre prise en charge, nos difficultés et nos besoins ? Comment décodons-nous
cette douleur parfois exprimée de fagon particuliere ?

Merci d’avance de votre intérét pour ce questionnaire anonymisé lors de I’analyse des
résultats), a retourner avec 1’enveloppe ci jointe ou par email.

Les pathologies psychiatriques étudi¢es dans cette these sont issues de la classification
internationale des maladies 10 (OMS)

Les internes en Médecine générale de Midi Pyrénées ayant réalisé le stage chez le praticien
de niveau 1 sont aussi interrogés dans le cadre de cette these.

I) VOTRE PARCOURS DE MEDECIN GENERALISTE

1) SEXE : [ | Femme | | Homme
2) INITIALES (NOM PRENOM) :

3) AGE :
[ ] Entre 30 et 40 ans [ | Entre 40 et 50 ans [ ] Entre 50 et 60 ans || Plus de 60 ans

4) ANNEE D'OBTENTION DE LA THESE :

5) LIEU ET DEPARTEMENT D’EXERCICE :

6)TYPE d'EXERCICE :

[] RURAL [] SEMI-RURAL [] URBAIN

[ ] Installé(e) seul(e) [ |Cabinet de groupe de MG [ | Cabinet de Groupe pluridisciplinaire
[ ] En libéral strict [ ] En libéral + activité salarié hospitaliére [ ] En libéral + activité en
réseau et/ou institutions

Précisez :

7) DE COMBIEN DE PATIENTS ETES VOUS LE MEDECIN TRAITANT ?:
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8) VOUS RECEVEZ DES INTERNES EN STAGE (plusieurs choix possibles) :
[ ] Praticien niveau 1 [ ] Gynéco Pédiatrie ambulatoire [ ] SAS-PAS

9) Diriez-vous qu'en tant que médecin généraliste, vous avez un intérét spécifique
pour le domaine de :

-1'Algologie [ | Oui [ | Non [ ] Ne sait pas

-Psychiatrie et/ou psychologie médicale : [ | Oui [ |Non [ ] Ne Sait pas

10) Avez-vous bénéficié de Formations Universitaire (DESC, Capacité, DU, DIU...)
dans le domaine de 1'algologie ou de la psychiatrie et/ou psychologie médicale :

[ ] Oui (Précisez) :

[ ] Non

11) Formations Non Universitaires dans les 3 derniéres années dans le domaine de
I’algologie :

[ ] Congres

[ ] Formation médicale continue entre pairs

[ ] Autoformation (Livres, Revues, Internet...)

[ ] Autre

(Précisez) :

10) Formations Non Universitaires dans les 3 derniéres années dans le domaine de la
psychiatrie et/ou psychologie médicale ?

[ ] Congres

[ ] Formation médicale continue entre pairs

[ ] Autoformation (Livres, Revues, Internet...)

[ ] Autre

(Précisez) :

11) Avez-vous des orientations particuliéres ? (Ostéopathie, homéopathie...) :

II) DOULEUR CHRONIQUE EN MEDECINE GENERALE

1) Avez-vous dans votre patientéle actuellement que vous voyez en consultation
plusieurs fois par an :

Patients Douloureux chroniques (Douleurs entre 3 et 6 mois d'évolution)

[ ] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

Entourez svp :- Majoritairement des douleurs par exces de nociception :
- Majoritairement des douleurs neurogenes

- Plut6t des douleurs mixtes non cancéreuses

- Majoritairement des douleurs mixtes cancéreuses

2) Nombre de patients ayant présenté des douleurs chroniques cette année :
3) Avec qui collaborez-vous dans votre secteur de proximité pour vos patients
douloureux chroniques afin de vous aider dans votre prise en charge ?
(Plusieurs réponses possibles)

[ ] La plupart du temps je me débrouille seul

[ ] Avec les spécialistes de la pathologie d'organe entrainant ces douleurs chroniques
[ ] Avec la consultation douleur de la ville la plus proche. (Précisez) :

[ ] Avec la consultation douleur du CHU Rangueil
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III) PSYCHIATRIE EN MEDECINE GENERALE

1)Avez-vous dans votre patientéle actuellement que vous voyez en consultation
plusieurs fois par an (cochez) :

[ ] Patients ayant des troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de substances
psychoactives (alcool, opiacés, cannabis, cocaine, hypnotiques...)

Proportion approximative : [ | Entre 0 et 5 [ | Entre 5 et 10 [ | plus de 10
[ |Patients délirants chroniques schizophréniques ou
Proportion approximative : [ | Entre 0 et 2| | Entre 2 et 5 [ | Plus de 5

[ ] Patients présentant des troubles de I'numeur (troubles dépressifs)
Proportion approximative : [ | Entre 0 et 5 [ | Entre 5 et 10[_| Plus de 10

[ ] Patients présentant des troubles de I'numeur (troubles bipolaires)
Proportion approximative : [ | Entre 0 et 5 [ | Entre 5 et 10 [ |Plus de 10

[ ] Patients présentant un trouble anxieux ou lié a un facteur de stress ou trouble
somatoforme
Proportion approximative : [ |[Entre 0 et 5 [ | Entre 5 et 10 [ | Plus de 10

2) Nombre de patients ayant présenté une nouvelle pathologie psychiatrique cette
année :

3) Vos patients ont-ils un suivi psychiatrique spécialisé associé a votre prise en
charge :
[ ] Moins de 25% [_] Entre 25 et 50 % [_] Entre 50 et 75% [ | Plus de 75 %

4) Avec qui collaborez-vous dans votre secteur de proximité pour vos patients
psychiatriques pour vous aider dans votre prise en charge ?

[ ]Un ou plusieurs psychiatres libéraux :

[ ]Un ou plusieurs psychologues libéraux :

[ ] Un centre médicopsychologique :

[ ]Un établissement public a caractére psychiatrique:

[ ]Un établissement privé a caractére psychiatrique :

[ JAutres :

IV) PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PSYCHIATRIQUES DOULOUREUX
CHRONIQUES

1) Nombre de patients psychiatriques ayant présenté des douleurs chroniques cette
année ?
[]<1[]Entre 1 et5[]Plusde5

2) Trouvez-vous que les patients psychiatriques ont une expression de leur douleur
différente de la population générale ?

[ ] Oui

[ ] Non

[ ] Ne sait pas

[ ] Ne se prononce pas
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Par pathologie (commentaires libres) :

[ ]Troubles délirants chroniques schizophréniques ou non :
[ |Troubles de I’humeur (troubles dépressifs) :

[ |Troubles de I’humeur (troubles bipolaires) :

[ ] Troubles anxieux et/ou somatoformes :

[ ]Troubles liés a des conduites addictives :

2) Faire la part entre la douleur somatique et la douleur morale chez un patient
psychiatrique est pour vous ?

[ |Facile avec l'interrogatoire

[ |Facile avec l'interrogatoire et I'examen clinique

[ ] Cela dépend de la pathologie psychiatrique

[ ] Souvent difficile

[ ] Tout le temps difficile

[ ] Ne sait pas

[ ] Ne se prononce pas

3) Utilisez-vous des échelles d'évaluation de la douleur pour évaluer le type de
Douleur chronique présentée par vos patients en général ?

[ ] Oui

[ ] Non

Si oui lesquelles :

4) Utilisez-vous des échelles d'autoévaluation de la douleur pour évaluer l'intensité de
la Douleur présentée par vos patients en général :

[ ] Oui

[ ] Non

Si oui lesquelles :

A quelle fréquence ? : [ ] Tout le temps [ ] Souvent [ ] Rarement [ | Jamais

5) Avez-vous déja utilisé des échelles d'hétéroévaluation au cabinet ?
[ ] Oui [ ] Non
Si oui lesquelles :

6) Utilisez-vous des échelles d'évaluation de la douleur pour évaluer le type de
Douleur chronique présentée par vos patients psychiatriques ?

[ ] Oui

[ ] Non

Si oui lesquelles :

7) Utilisez-vous des échelles d'autoévaluation de la douleur pour évaluer l'intensité de
la Douleur présentée par vos patients psychiatriques :

[ ] Oui

[ ] Non

Si oui lesquelles :

8) L'évaluation d'une douleur chronique sera-t-elle différente si mon patient présente
un trouble psychiatrique ?

[ ]Oui [_] Non

Commentaires libres :
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9) Utilisez-vous pour soulager les douleurs chroniques de vos patients psychiatriques
en général :

[ ] Antalgiques de palier 1 (paracétamol)
[ ] Antalgique de palier 2

[ ] Antalgiques de palier 3

[ ] AINS

[ ] Corticoides

[ ] Antidépresseurs

[ ] Antiépileptiques

[ ] Benzodiazépines

Si NON lesquels et pourquoi :

10) Votre prescription médicamenteuse change-t-elle si le patient présente ? :
[ ] Des troubles délirants chroniques schizophréniques ou non :

[ ] Des troubles de I'humeur (trouble dépressif):

[ ] Des troubles de I'humeur (trouble bipolaire):

[ ] Des troubles anxieux et/ou somatoforme :

[ ] Des troubles liés a des conduites addictives :

11) Avez-vous déja adressé a des spécialistes des patients douloureux chroniques :
[ ] Pour de la kinésithérapie ou de l'ostéopathie

[ ] Pour de la relaxation : sophrologie, hypnose

[ ] Pour de 'acupuncture

[ ] Pour de I'homéopathie

[ ] Pour du thermalisme

[ |Pour une psychothérapie

[ JAutre :

12) Avez-vous déja adressé a des spécialistes des patients psychiatriques présentant
une douleur chronique :

[ ] Pour de la kinésithérapie ou de l'ostéopathie

[ ] Pour de la relaxation : sophrologie, hypnose

[ ] Pour de I'acupuncture

[ ] Pour de I'nhnoméopathie

[ ] Pour du thermalisme

[ ] Pour une psychothérapie

[ ] Autre :

13) Avez-vous déja pratiqué une de ces disciplines sur un de vos patients
psychiatriques douloureux ? (Précisez) :

14) Concernant votre prescription chez le patient psychiatrique douloureux :
Elle vous pose des difficultés : [ ] Jamais [ ] Rarement [ ] Souvent [ ] Tout le temps
Car a) Vous avez peur de la iatrogénie médicamenteuse

b) Vous avez déja été confronté a des effets indésirables graves

¢) Vous avez peur de la dépendance de vos patients aux antalgiques notamment aux
opiacés

d) Vous pensez manquer de connaissances théoriques

e) Vous pensez manquer d’expérience pratique

f) Vous pensez manquer de temps au cours de vos consultations

g) Vous n'étes pas a l'aise avec les patients psychiatriques qu'ils soient douloureux ou non
h) Autres :
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Merci de classer ces propositions par ordre d'importance pour vous

15) Quels sont vos besoins pour mieux gerer la douleur de vos patients psychiatriques :

[ ] Une meilleure formation initiale

[ ] De la formation continue dédiée a ce théme

[ ] Une meilleure communication de la part des algologues
[ ] Une meilleure communication de la part des psychiatres
[ ] Autres :

16) Que pensez-vous des compeétences de vos internes :
-En algologie
-En psychiatrie

17) Avez-vous déja été confronté avec un de vos internes a gérer une situation de
douleur chronique avec un patient psychiatrique ? [ | Oui [ ] Non [ |Ne sait pas

Pour quelle pathologie psychiatrique citée précédemment ?

Commentaires libres :

75



Annexe 2 : Questionnaire adressé aux internes

I) VOTRE PARCOURS D’INTERNE EN MEDECINE GENERALE
1) SEXE : [ | Femme [ | Homme

2) AGE :

3) SEMESTRE ACTUEL :

4) FACULTE D’ORIGINE :

5) LIEU et DEPARTEMENT DE STAGE :

6) THESE SOUTENUE ? : [ JOUI [ [NON

7) EFFECTUEZ VOUS DES REMPLACEMENTS ? : [ JOUI [ [NON

8) Diriez-vous qu'en tant qu’interne en médecine générale, vous avez un intérét
spécifique pour le domaine de :

-1'Algologie [ | Oui [ | Non [ | Ne sait pas [ |Ne se prononce pas

-Psychiatrie et/ou psychologie médicale: [ | Oui [ | Non [ ]| Ne sait pas [ |Ne se prononce
pas

9) Votre Formation de 2°™ cycle : Avez-vous été en stage en tant qu’externe en
-Psychiatrie : [ |Oui [ | Non (Précisez)

.-En Douleur/Soins Palliatifs : [ ] Oui [ ] Non (Précisez)

10) Formations Universitaires (DU, DIU, DESC, Capacité...) dans le domaine de
I'algologie :

11) Formations Universitaires (DESC DU, DIU, Capacité...) dans le domaine de la
psychiatrie :

12) Formations Non Universitaires dans les 3 derniéres années dans le domaine de
I’algologie :

[ ] Congres

[ ] Formation médicale continue entre pairs

[ ] Auto-formation (Livres, Revues, Internet...)

[ ] Autre (Précisez)

13) Formations Non Universitaires dans les 3 derniéres années dans le domaine de la
psychiatrie et/ou psychologie médicale :

[ ] Congrés

[ ] Formation médicale continue entre pairs

[ ] Autoformation (Livres, Revues, Internet...)

[ ] Autre

Précisez :

14) Autres Diplomes validés au cours de ’internat :
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II) DOULEUR CHRONIQUE ET INTERNAT EN MEDECINE GENERALE

1) Avez-vous rencontré au cours de votre internat des patients douloureux chroniques
et dans quel stage (plusieurs réponses possibles) ?

[ ] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

Majoritairement des douleurs par excés de nociception en

[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ ] Urgences | ] Prat Niveau 1

[ ] GP libéral[ | GP Hospitalier[ | SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier
Majoritairement des douleurs neurogenes en

[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ | Urgences [ | Prat Niveau 1 [ ] GP libéral
[ |GP Hospitalier[ | SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier

Plutot des Douleurs mixtes non cancéreuses en

[ ] Médecine Interne/Gériatrie[ ] Urgences [ | Prat Niveau 1

[ ] GP libéral [ | GP Hospitalier [ | SAS-PAS

[ ] Libre Hospitalier

Majoritairement des Douleurs mixtes cancéreuses en

[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ |Urgences [ |Prat Niveau 1

[ ] GP libéral [ ] GP Hospitalier [ ] SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier

III) TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET INTERNAT EN MEDECINE
GENERALE

Avez-vous rencontré au cours de votre internat de médecine générale des patients
psychiatriques ? : Dans quel stage ? (plusieurs réponses possibles)

RS

X2 Patients ayant des Troubles mentaux et du comportement liés a
l'utilisation de substances psychoactives (alcool, opiacés, cannabis, cocaine,
hypnotiques...)

[ ]Oui [ |[Non

Ou?

[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ | Urgences [ ] Prat Niveau 1 [ | GP libéral

[ ] GP Hospitalier [ | SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier
Proportion approximative totale : [ |Entre 0 et 5[ | Entre 5 et 10 [ | plus de 10

K/

> Patients délirants chroniques schizophréniques ou non :
[ ]Oui [ [Non

Ou?

[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ | Urgences [ | Prat Niveau 1

[ ] GP libéral [ ] GP Hospitalier [ ] SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier
Proportion approximative : [ | Entre 0 et 2 [ |Entre 2 et 5[ | Plus de 5

K/

> Patients présentant des troubles de I'humeur (troubles dépressifs)
[ ]Oui [ |[Non

Ou?

[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ ] Urgences [ |Prat Niveau 1

[ ] GP libéral [ ] GP Hospitalier [ ][SAS-PAS [ | Libre Hospitalier

Proportion approximative : [ | Entre 0 et 5[ | Entre 5 et 10 [ | Plus de 10
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<> Patients présentant des troubles de I'humeur (troubles bipolaires)
[ ]Oui [ |Non
Ou?
[ ] Médecine Interne/Gériatrie| ] Urgences [ | Prat Niveau 1
[ ]GP libéral [ ] GP Hospitalier[ | SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier
Proportion approximative : [ | Entre 0 et 5[ | Entre Set 10 [ | Plus de 10

<> Patients présentant un trouble anxieux et/ou trouble somatoforme :
[ ]Oui [ |Non
Ou?
[ ] Médecine Interne/Gériatrie [ |Urgences [ |Prat Niveau 1
[ ] GP libéral [ ] GP Hospitalier [ ] SAS-PAS [ ] Libre Hospitalier
Proportion approximative : [ | Entre 0 et 5 [ | Entre 5 et 10 [ ]| Plus de 10
2) Avez-vous rencontré au cours de vos stages des patients psychiatriques présentant
des douleurs chroniques ?
[ JOui [ |Non [ ] Ne sait pas [ |Ne se prononce pas

IV) PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PSYCHIATRIQUES DOULOUREUX
CHRONIQUES

1) Trouvez-vous que les patients psychiatriques ont une expression de leur douleur
différente de la population générale ?

[ ] Oui [ ] Non [ | Ne sait pas [ ] Ne se prononce pas

Par pathologie (commentaires libres) :

[ |Troubles délirants schizophréniques ou non

[ |Troubles de I'humeur (troubles dépressifs)

[ |Troubles de I'humeur (troubles bipolaires) :

[ ] Troubles anxieux et /ou somatoformes :

[ ]Troubles liés a des conduites addictives :

2) Faire la part entre la douleur somatique et la douleur morale chez un patient
psychiatrique est pour vous ?

[ |Facile avec l'interrogatoire | | Facile avec l'interrogatoire et I'examen clinique [ | Cela
dépend de la pathologie psychiatrique [ | Souvent Difficile [ ] Tout le temps difficile

[ ] Ne sait pas [ | Ne se prononce pas

3) Utilisez-vous des échelles d'évaluation de la douleur pour évaluer le type_de
douleur chronique présentée par vos patients en général ? [ ] Oui [ ] Non

Si oui lesquelles :

4) Utilisez-vous des échelles d'autoévaluation de la douleur pour évaluer I'intensité de
la Douleur présentée par vos patients :

[ ] Oui [ ] Non

Si oui lesquelles :

A quelle fréquence ? : [ ] Tout le temps [ | Souvent [ | Rarement [ ] Jamais
Avez-vous déja utilisé des échelles d'hétéroévaluation au cabinet ? [ | Oui [ | Non
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Si Oui lesquelles :

5) L'évaluation d'une douleur chronique sera-elle différente si mon patient présente
un trouble psychiatrique ?

[ ]Oui [ ] Non

Commentaires libres :

6) Utilisez-vous réguliérement pour soulager les douleurs chroniques de vos patients
en général :

[ ] Antalgiques de palier 1

[ ] Antalgiques de palier 2

[ ] Antalgiques de palier 3

[ ] AINS

[ ] Corticoides

[ ] Antidépresseurs

[ ] Antiépileptiques

[ ] Benzodiazépines

Si NON lesquels et pourquoi :

7) Votre prescription médicamenteuse change elle si le patient présente ? :
[ ] Des troubles schizophrénique et/ou délirant :

[ |Des troubles de I'humeur (trouble dépressif)

[ |Des troubles de I'humeur (trouble bipolaire)

[ ] Des troubles anxieux et/ou somatoforme

[ ] Des troubles 1ié a des conduites addictives

8) Avez-vous déja adressé a des spécialistes des patients psychiatriques douloureux :
[ ] Pour de la kinésithérapie ou de 1'ostéopathie

[ ] Pour de la relaxation : sophrologie, hypnose

[ ] Pour de I'acupuncture

[ ] Pour de I'hnoméopathie

[ ] Pour du thermalisme

[ ] Pour une psychothérapie

[ ] Autre :

9) Avez-vous déja pratiqué une de ces disciplines sur un de vos patients
psychiatriques douloureux ?

(Précisez) :

10) Concernant votre prescription chez le patient psychiatrique douloureux :

Elle vous pose des difficultés :
[ ] Jamais [ ] Rarement [ ] Souvent [ ] Tout le temps
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Car

a) Vous avez peur de la iatrogénie médicamenteuse

b) Vous avez déja été confronté a des effets indésirables graves

¢) Vous avez peur de la dépendance de vos patients aux antalgiques notamment aux
opiacés

d) Vous pensez manquer de connaissances théoriques

e) Vous pensez manquer d’expérience pratique

f) Vous pensez manquer de temps au cours de vos consultations

g) Vous n'étes pas a l'aise avec les patients psychiatriques qu'ils soient douloureux ou non
h) autres

Merci de classer ces propositions par ordre d'importance pour vous

11) Quels sont vos besoins pour mieux gérer la douleur de vos patients
psychiatriques :

[ ] Une meilleure formation initiale

[ ] De la formation continue dédiée a ce théme

[ ] Une meilleure communication de la part des algologues

[ ] Une meilleure communication de la part des psychiatres

[ ] Autres :

12) Avez-vous déja été confronté avec un de vos maitres de stage a gérer une situation

de douleur chronique chez un patient psychiatrique ?
[ ] Oui [ ] Non
*Pour quelle pathologie psychiatrique citée précédemment ?

13) Est ce qu’une situation de douleur chronique chez un patient psychiatrique a déja
fait I’objet d’un travail pédagogique ?

[ JAEP [ ] RSCA [ ]Autres
Commentaires libres :
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Annexe 3 : Echelle GED-DI

GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date : (jif/mm/aa)

INSTRUCTIONS

Depuis les 5 demiéres minutes, indiquer a quelle fréquence I'enfant a montré les comportements suivants.
Veuillez encercler le chiffre correspondant a chacun des comportements.

0 = Ne se présente pas du tout pendant la période d'observation. Sil'action 2 = Vuou entendu un certain nombre de fois, pas de fagon continuelle.
n'est pas présente parce que l'enfant n'est pas capable d'exécuter cet )
acte, elle devrait éire marquée comme « NA »_ 3 =Vuou 9nle[1du souvent, de fagon presque continuelle. Un observateur
noterait facilement I'action.
1 = Estvuou entend rarement (a peine), mais présent NA = Non applicable. Cet enfant n'est pas capable d'effectuer cette action

0=PAS OBSERVE 1=0OBSERVE A L'OCCASION 2=PASSABLEMENT SOUVENT 3=TRES SOUVENT NA=NE S’APPLIQUE PAS

‘Gémit, se plaint, pleurniche faiblement 0 1 2 3 NA
Pleure (modérément) 0 1 2 3 NA
Crie / hurle fortement 0 1 2 3 NA
Emet un son ou un mot particulier pour exprimer la douleur (ex.: crie, type de rire particulier) 0 1 2 3 NA
Ne collabore pas, grincheux, irritable, malheureux 0 1 2 3 NA
Interagit moins avec les autres, se retire 0 1 2 3 NA
Recherche le confort ou la proximité physique 0 1 2 3 NA
Est difficile a distraire, a satisfaire ou a apaiser 0 1 2 3 NA
Fronce les sourcils 0 1 2 3 NA
Changement dans les yeux : écarquillés, plissés. Air renfrogné 0 1 2 3 NA
Ne rit pas, oriente ses lévres vers le bas 0 1 2 3 NA
Ferme ses lévres fermement, fait la moue, lévres frémissantes, maintenues de maniére proéminente 0 1 2 3 NA
Serre les dents, grince des dents, se mord la langue ou tire la langue 0 1 2 3 NA
Ne bouge pas, est inactif ou silencieux 0 1 2 3 NA
Saute partout, est agité, ne tient pas en place 0 1 2 3 NA
Présente un faible tonus, est affalé 0 1 2 3 NA
Présente une rigidité motrice, est raide, tendu, spastique 0 1 2 3 NA
Montre par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloureuses 0 1 2 3 NA
Protége la partie du corps douloureuse ou privilégie une partie du corps non douloureuse 0 1 2 3 NA
Tente de se soustraire au toucher d'une partie de son corps, sensible au toucher 0 1 2 3 NA
Bouge son corps d’'une maniére particuliére dans le but de montrer sa douleur (ex. : fléchit sa téte vers I'arriére, se

recroqueville) 0 1 2 3 NA
Frissonne 0 1 2 3 NA
La couleur de sa peau change, devient pale 0 1 2 3 NA
Transpire, sue 0 1 2 3 NA
Larmes visibles 0 1 2 3 NA
A le souffle court, coupé 0 1 2 3 NA
Retient sa respiration 0 1 2 3 NA

Total: o+ : S0 | =

Evaluation : Total 6 — 10 = douleur légére; Total 11+ = douleur modérée ou sévére.

Version 01.2011 ® 2011 Zabalia M., Breau L M., Woad C., Lévéque C_, Hennequin M., Villeneuve E_, Fall E, Vallet L., Grégoire M.-C. Et Breau G. (2011) Validation francophone de la grille d'évaluation
de la douleur - déficience intellectuelle — version post-opératoire. Canadian Journal of Anesthesia / Journal canadien d’anesthésie, published online 2 september 2011. DOI 10.1007/s12630-011-9582-7

Accessible sur : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/GEDDI_2011.pdf
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Annexe 4 : Questionnaire POMI

Repérage d’'un comportement addictif débutant

D’apres Knisely JS et al. Prescription Opioid Misuse Index: a brief questionnaire to assess
misuse. J Subst Abuse Treat 2008, 35:380-6

1) Vous arrive-t-il de prendre plus de médicaments (c’est a dire une dose plus
importante) que ce qui vous est prescrit?

2) Vous arrive-t-il de prendre plus souvent vos médicaments (c’est-a-dire de
raccourcir le temps entre deux prises) que ce qui vous est prescrit ?

3) Vous arrive- t-il de faire renouveler votre traitement contre la douleur plus tét que
prévu ?

4) Vous arrive-t-il de vous sentir bien ou de « planer » apres avoir pris votre
médicament antalgique ?

5) Vous arrive-t-il de prendre votre médicament antalgique pour vous aider a faire
face ou a surmonter des problémes autres que la douleur ?

6) Vous est-il est arrivé de consulter plusieurs médecins y compris les services
d’urgence pour obtenir vos médicaments antalgiques ?

Dépistage du risque addictif avant traitement antalgique en 5
questions

D’aprés Serra E. Les outils de repérage d’un risque d’addiction chez les patients
douloureux traités par opioides. Douleur Analg 2012 ; 25 :67-71.

1) Les causes et mécanismes sont-ils établis ?

2) Le patient comprend-il bien la place des opioides dans son traitement ?

3) Le patient fume-t-il sa premiere cigarette dés le matin, boit il
réguliérement de 1’alcool ?

4) Le patient est-il anxieux ou dépressif ?

5) Le patient prend-il des anxiolytiques ou hypnotiques comme les

benzodiazépines ?
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Annexe S : Tableau récapitulatif des principaux traitements neuro-psychiatriques avec indication en douleur chronique (hors traitement des

migraines)
INDICATIONS INDICATIONS POSOLOGIE
MEDICAMENT CLASSES NEURO- EN DOULEUR HABITUELLE ;&SQIM(A?EE F;Xg;}:] QUE
PSYCHIATRIQUES CHRONIQUE ANALGESIQUE
1 ére ligne DN Coﬁfesr e
périphériques et 1S lﬁ)’a uJ Cp 25-50 mg
AMITRIPTYLINE . o centrales Jusd Buvable
Episodes dépressifs . . soulagement de la
ADT maieurs ~ Migraines douleur ou effets 300 mg 40 mg/ml
LAROXYL J 2" ligne Douleurs o Injectable
indésirables
du membre . ) s 50 mg/2ml
A jusqu’a 50-150
fantome
mg en moyenne
IMIPRAMINE ., o 10 825 mg toutes
Episodes dépressifs DN les semaines
ADT . Al bell . '3 25-75 300 mg Cp 10-25 mg
TOFRANIL majeurs gies rebelles jusqu’a 25-75 mg

en moyenne
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Episodes dépressifs
majeurs Troubles
obsessionnels compulsifs.
Prévention des attaques de

cLovPRAMINE Cp10257:
ADT [ICertains états dépressifs DN jusqu’a 150 mg 250 mg Injectable
ANAFRANIL )
apparaissant lors des en moyenne 25 mg/2ml
schizophrénies, en
association avec un
traitement neuroleptique
PULOSETINE DN périphérique 30a60mgen 12
CYMBALTA IRSNA | Trouble dépressif majeur diabétique 2 semaines 120mg | Gel 30-60 mg
Trouble anxiété généralisée . . jusqu’a 60-120
Fibromyalgie
mg en moyenne
Traitement et prévention
des récidives des épisodes
dépressifs majeurs. 37,5mg toutes les
VENLAFAXINE IRSNA Trouble anxiété généralisée | DN périphérique | semaines jusqu’a 300 m Gel LP
et sociale diabétique 150-225 mg en & 37,5-75 mg
EFFEXOR Traitement du trouble moyenne

panique, avec ou sans
agoraphobie.
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DN périphérique

diabétique et DN

post zostérienne
DN centrale,

100 mg 3 fois par
jour tousles3as

GABAPENTINE Crises d’¢épilepsies flal}celt‘ieus; etn : ours. Titration en Gelou Cp
AE particlles avec ou sans lc,". sec(;‘ 1V ¢ ““e ] 38 comanns 3600 mg 100-300-400-
NEURONTIN généralisation secondaire esion ce 'a moetle . L 600-800 mg
épiniére, puis 4 semaines a
prévention de la doses max
DN post -
opératoire
PREGABALINE
LYRICA
Crises d’épilepsies s 75 mg 2 fois par
partielles avec ou sans diI:‘tI;Ié tIi)elrllephS%qusS ¢ jour puis 150 Gel
généralisation secondaire. que, P mg/jour par 25-50-75-100-
AE . zostériennes, DN . 600 mg PyYYS
Trouble anxieux semaine 150-200-300
e centrale et modeste o
généralisé - . Titration en 4 mg
dans fibromyalgie .
semaines
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Crises d’épilepsies
partielles, avec ou sans
généralisation secondaire.
Crises d’¢épilepsies

généralisées
tonicocloniques.
CARBAMAZEPINE Prévention des rechutes L Cp 200 mg
Névralgies du 50-150 mg aux 2- CpLP
dans le cadre des troubles Trijumeau et du 4 semaines 200-400 m
TEGRETOL AE bipolaires, notamment chez J . . ) 5 1600 mg &
1 . i Glossopharyngien jusqu’a 200- Buvable

es patients présentant une

L. . DN 1200mg 20 mg/ml
résistance relative, des
contre-indications ou une
intolérance au lithium.
Traitement des états
d'excitation maniaque ou
hypomaniaque
Cp
OXCARBAMAZEPINE Crises d’épilepsie partielles . . . 150 mg/jour par 150-300-600
e . Névralgies faciales Lo, "s
AE avec ou sans généralisation essentielles semaine jusqu’a 3000 mg mg
TRILEPTAL secondaire 900-1200 mg Gouttes

60 mg/ml

DN : Douleur neuropathique
ADT : Antidépresseur tricyclique

IRSNA inhibiteur spécifiques de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline

AE : Antiépileptique
Hors AMM
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DOUMERC Cé¢lia

PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DE LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ
LES PATIENTS PSYCHIATRIQUES : ENQUETE DE PRATIQUE EN MIDI-
PYRENEES

Toulouse, le 02 octobre 2014

Longtemps méconnue de la communauté médicale, la douleur chez le patient psychiatrique est devenue sujet
d'intérét; ceci concerne aussi bien ses aspects diagnostiques que thérapeutiques.

Entre janvier et mai 2014, nous avons mené par questionnaire une enquéte descriptive transversale aupres de
258 maitres de stage généralistes et 156 internes en médecine générale de la région Midi-Pyrénées, avec un
taux de réponse satisfaisant permettant de dégager un certain nombre d'idées forces.

Notre étude est un constat éclairé qui fait apparaitre les interrelations fortes entre la douleur chronique et la
pathologie psychiatrique, et le fait que cette douleur se manifeste avec des modalités différentes selon la
pathologie psychiatrique existante. Les échelles d'évaluation de la douleur chronique sont peu utilisées car
peu adaptées au contexte psychiatrique. Les principales difficultés thérapeutiques relevées sont
éventuellement la peur du risque de dépendance aux antalgiques opioides et les problémes d'interactions
médicamenteuses, en dépit de 1'utilisation possible de tous les médicaments, en particulier des psychotropes
avec indication douleur.

Les thérapeutiques non médicamenteuses sont un recours pour assurer une prise en charge globale.

Enfin, une meilleure collaboration pluridisciplinaire entre médecins généralistes, algologues et praticiens en
santé mentale apparait également souhaitable. L'introduction récente de ce théme dans la formation initiale
devrait permettre aux médecins d'étre plus a l'aise avec les patients psychiatriques souffrant de douleurs
chroniques.

PRIMARY CARE MANAGEMENT OF CHRONIC PAIN IN PSYCHIATRIC
PATIENTS: CROSS CUTTING DESCRIPTION STUDY IN MIDI-PYRENEES

Long overlooked in the medical community, pain for the psychiatric patient has become a topic of interest,
both in terms of diagnostics and therapeutics. Between January and May 2014, we have conduct, through
questionnaire, a cross cutting description study from 258 general practitioner and 156 interns in general
medicine, with a satisfying response rate, allowing us to describe a certain amount of ideas. Our study shows
the comorbidity chronic pain -psychiatric patient, and this pain is manifested with different terms according
to the existing pathology. The tools for evaluating chronic pain are not widely used because they are not
properly adapted to the psychiatric context. The main therapeutic difficulties encountered are the fear of
addiction to opioid analgesics and drug interactions issues, despite the possible use of all drugs, and
especially psychotropic substances for pain relief. Non-medicated therapeutics is a way to ensure global care
for the patients. Finally, a better multidisciplinary cooperation between general practitioners, algologists and
mental health practitioners could be desirable. The recent introduction of that topic in the initial formation
should help doctors to be more at ease with psychiatric patients that are under chronic pains.
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