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servira pas a corrompre les maeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si 'y manque ».
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. : : : J s
Confrontés au quotidien au cours de notre pratique médicale a la prise en char ECINE

de la douleur chronique, nous sentant souvent limités dans nos connaissances, voire

parfois dans I’incapacité de soulager nos patients, nous avons décidé, avec mon collégue

Cyril GUILLAUME, de parfaire notre formation.

Ayant débuté nos études de meédecine dans le début des années 90, notre

formation sur la douleur s’est limitée a quelques cours magistraux et séminaires. Notre

impression d’impuissance face aux attentes de certains de nos patients algiques, en

rapport avec notre manque de connaissances sur le sujet, nous a conduits a nous inscrire

en 2004 au Diplome InterUniversitaire (DIU) « Etude et prise en charge de la douleur »

dispensé par les facultés de Nancy et de Dijon. Le mémoire que nous avons réalisé dans

le cadre de ce DIU se composait de deux parties. L une était un test de connaissances

sur la prise en charge de la douleur chronique auquel nous avions soumis un petit

nombre d’internes désireux de participer au projet, I’autre correspondait a 1’élaboration

d’un outil pratique d’aide a la prise en charge au quotidien.

Ce travail, les résultats obtenus par I’enquéte et 1’élaboration de la plaquette

nous ont permis d’une part d’améliorer nos connaissances, d’autre part de nous sentir

impliqués, sans prétention aucune, dans I’évolution des conduites médicales face a la

douleur. Nous avons décidé d’en faire notre travail de thése.

Cette these a pour objectif de réaliser un état des lieux de la formation et des

connaissances actuelles de nos collégues internes en médecine sur la prise en charge de

la douleur chronique chez I’adulte.

Dans une premiere partie nous allons expliquer la méthodologie utilisée pour

réaliser cette enquéte d’évaluation. Nous vous présenterons les objectifs de 1’étude. Le

questionnaire, son ¢laboration, sa distribution seront ensuite développés. Enfin, nous

discuterons de 1’analyse des résultats .

Dans une deuxieme partie, les résultats obtenus au cours de cette enquéte seront

présentés. Tout d’abord, nous ferons le point sur le curriculum vitae et les formations

théoriques et pratiques des internes interrogés. Ensuite nous présenterons les notes

obtenues au test des connaissances. Enfin, nous comparerons les résultats des internes

en fonction de leurs formations théoriques recues et de leur ancienneté.
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Dans une troisieéme partie, nous discuterons de la formation actuelle des jeunes
médecins sur la prise en charge de la douleur. Les avantages et inconvénients de notre
enquéte seront développés. Nous discuterons des résultats obtenus et des lacunes des
internes & ce jour. Nous exposerons leur formation actuelle et nous essaierons de mettre
en évidence I’intérét de la mise en place d’un nouveau module spécifique sur la douleur
au cours des études meédicales. Enfin, nous émettrons des hypothéses permettant
d’améliorer cette formation en se basant sur ce qui existe déja et sur les propositions

faites par les internes eux-mémes.
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La douleur chronique est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant une
telle 1ésion, évoluant depuis plus de 3 a 6 mois et/ou susceptible d’affecter de fagon péjorative

le comportement, ’humeur, le sommeil et les activités du patient » (1,2).

1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Riches de I’expérience acquise au cours de la réalisation du mémoire pour le DIU
« Etude et Prise en Charge de la Douleur » (3), surpris des résultats que nous avions alors
obtenus, nous avons décidé d’étendre notre enquéte a un nombre plus conséquent d’internes
dans le but de savoir si, comme nous 1’avions été avant ce DIU, nos collégues se sentaient en
difficulté dans leur pratique quotidienne et limités dans leurs connaissances sur la douleur

chronique.

Les objectifs de ce travail sont :
1.1. EVALUATION DE LA FORMATION

Nous allons dans un premier temps nous intéresser aux différentes formations
théoriques dont ont bénéficié nos collegues au cours de leurs études médicales. Nous

évaluerons leur satisfaction sur ces formations.

Nous comparerons les notes obtenues par les internes, les uns ayant bénéficié du
module 6 « Douleur-Soins Palliatifs-Accompagnement » (4), les autres de la formation
« ancienne formule » par séminaires et cours magistraux au cours du deuxiéme cycle, pour
tenter de mettre en évidence les apports de ce nouveau module spécifique dans la formation

meédicale sur la douleur.

Nous ferons également une comparaison des scores en fonction de leur ancienneté et

donc de I’expérience acquise dans leur pratique médicale.
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1.2. EVALUATION DES CONNAISSANCES

Par une enquéte d’évaluation, nous réaliserons une photographie des connaissances

actuelles de nos collégues sur la douleur chronique.

Les mécanismes générateurs de cette douleur sont multiples : composante nociceptive,
composante neuropathique, composante affectivo-émotionnelle et composante psychosociale.
Nous nous limiterons & interroger les internes sur les douleurs par exces de nociception et sur
les douleurs neuropathiques. Nous les évaluerons sur les définitions, diagnostics, évaluations
et traitements de ces douleurs et tenterons de mettre en évidence leurs points forts et leurs

points faibles.

1.3.  PROPOSITIONS D’AMELIORATION DE LA FORMATION

Enfin, des solutions susceptibles d’améliorer la formation des jeunes médecins seront
discutées, en confrontant les propositions qu’ils nous feront par I’intermédiaire de I’enquéte a

ce qui existe déja, notamment depuis 1’introduction du module 6.

Nous ferons le point sur les méthodes utilisées par les internes dans leur pratique
quotidienne pour pendre en charge la douleur chronique chez I’adulte et essaierons de montrer

’intérét de la création d’un outil d’aide a la prise en charge.

Développons a présent la méthodologie utilisée pour réaliser cette enquéte.

2. ANALYSE DESCRIPTIVE

Notre enquéte est une analyse descriptive de la formation et des connaissances

actuelles des internes sur la douleur chronique.

Elle est basée sur un questionnaire anonyme en deux parties. La premiére nous
permettra de mieux connaitre les internes interrogés ainsi que les formations qu’ils ont regues.
La seconde correspond au test des connaissances de ces mémes internes sur la prise en charge

de la douleur chronique chez I’adulte.
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2.1. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON

La population cible regroupe tous les internes de médecine, c’est-a-dire internes de
spécialité, internes de médecine générale et résidents. En effet, ces internes nous semblent étre

les plus enclins a traiter la douleur chronique chez I’adulte dans leur pratique quotidienne.

Sont exclus de I’enquéte les internes de chirurgie étant plus confrontés a la douleur
aigué, les internes de pédiatrie, les internes de radiologie, de médecine nucléaire,
d’anatomopathologie, de biologie, de santé publique et de médecine du travail n’étant pas,

peu ou de fagon tres spécifique confrontés a la douleur.

L’échantillon interrogé au cours de notre étude inclut les internes des différents
services de médecine du Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de NANCY,
du Centre Régional de Lutte Contre le Cancer (CRLCC), le Centre Alexis Vautrin (CAV) de
NANCY et du Centre Hospitalier Régional (CHR) de METZ-THIONVILLE.

Les internes rencontrés sont de tous semestres confondus, ceci nous permettant
d’inclure a la fois des étudiants ayant bénéficié du module 6 et des étudiants ayant bénéficié
de ’ancienne formule de formation par des séminaires ou cours magistraux et de confronter

des internes d’ages et d’expériences, personnelles et pratiques sur le terrain, différents.

Tous les services de médecine des trois sites suscités ont €té sollicités, nous permettant
d’inclure des internes confrontés a différents problémes de prise en charge de la douleur
chronique sur le terrain, fonction des pathologies respectives présentes dans leur service,
ayant €également bénéficié de formations diverses et variées en fonction de leur cursus et des

stages pratiques effectués.

Tous ces éléments constitueront la premicre partie de notre questionnaire (annexe 1,

pages | et 2).
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2.2. PERIODE D’ETUDE

Notre enquéte s’est déroulée sur trois mois, de janvier a mars 2006. Au cours de cette
période nous avons personnellement rencontré nos collegues dans les différents services de
médecine des hopitaux suscités. Nous leur avons présenté notre projet, distribué et recueilli

les questionnaires.

Les questionnaires réceptionnés au-deld du mois de mars n’ont pu étre inclus dans

I”étude.
2.3. EVALUATION DES CONNAISSANCES

La deuxiéme partie de notre questionnaire se présente sous la forme d’un test avec
questions a choix multiples (QCM), questions ouvertes et cas cliniques (annexe 1, Pages 3 a
9). Elle a pour objectif la réalisation d’une photographie des connaissances actuelles des
internes sur la prise en charge de la douleur chronique chez 1’adulte, plus particulierement sur

les douleurs par exces de nociception et les douleurs neuropathiques.

3. LOGISTIQUE

3.1. QUESTIONNAIRE

Notre questionnaire se compose de neuf pages, précédé d’une lettre d’introduction
(annexe 2) présentant notre projet et insistant sur la nécessité de répondre aux questions sans
aide humaine ou matérielle dans un souci de vision exacte de 1’état des connaissances des

internes.
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3.1.1. PRESENTATION DE L’ECHANTILLON ETUDIE

La premieére partie (Annexe 1, pages 1 et 2) a essentiellement pour but de présenter le

"curriculum vitae" des internes et d’évaluer la satisfaction de leurs formations. Elle se

décompose ainsi :

oo

- Questions 1 a4:

Quel est votre dge ?
Quel est votre sexe ? 0 masculin O féminin
En quel semestre étes-vous ?
Vous étes interne de :
0 Médecine générale
0 Médecine spécialisée 0 Définie ; si oul, laquelle ?
0 Pas encore définie,; vers quelle
spécialité vous orientez-vous
Dans quel service étes-vous en stage actuellement ?

Les questions 1 et 2 nous permettent de connaitre leur age, leur sexe et le semestre en

cours. Il nous semble intéressant de relever ces variables considérant que selon I’ancienneté

de I’interne interrogé, celui-ci a bénéficié ou non de la formation par le module 6 et acquis ou

non de I’expérience « sur le terrain » au cours de sa plus ou moins longue pratique

hospitalicre.

Les questions 3 et 4 nous informent sur leur spécialité médicale choisie et sur le stage

en cours au moment de I’enquéte. Nous partons du principe que selon les stages choisis, les

internes sont plus ou moins sensibilis€s dans leur pratique a la prise en charge de la douleur

chronique. De méme certaines spécialités confrontent plus les étudiants a la prise en charge de

la douleur que d’autres.

- Question 5 :

Avez-vous bénéficié du module 6 intitulé « DOULEUR - SOINS PALLIATIFS -

ACCOMPAGNEMENTS » au cours de votre DCEM ?

o OUI o NON
Si oui, avez-vous assisté aux cours 70 OUI o NONo EN PARTIE
Si vous n’avez pas assisté aux cours, pour quelle(s) raison(s) ?
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Etes-vous satisfait de [’enseignement du module 6 sur la prise en charge de la
douleur chronique; pouvez-vous [’évaluer sur une échelle de 0 (pas satisfait) a 10
(trés satisfait) ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

v

Cette question fermée nous permettra de savoir s’ils ont, au cours leur cursus,
bénéficié de la formation par le module 6 et s’ils ont assisté aux cours théoriques dispensés a
la faculté de médecine dans le cadre de ce module. Si tel n’est pas le cas, une question ouverte

leur permet d’expliquer les raisons de leur absence.

Pour les internes ayant participé€ aux cours, une €chelle d’évaluation de 0 (pas satisfait)

a 10 (tres satisfait) leur permet de quantifier leur degré de satisfaction.

Cette question nous permettra également d’essayer de mettre en évidence les apports
du module 6 dans la formation médicale en comparant les notes des internes ayant bénéficié

de cette formation aux notes des internes ne 1’ayant pas recue.

- Question 6 :

6. Que vous ayez bénéficié du module 6 ou non, avez-vous eu d’autre(s) formation(s) sur
la prise en charge de la douleur chronique ?
o QuUI o NON
o Sioui, laoulesquelle(s) ?
O Séminaires
a Cours magistraux
o Congreés (précisez)
a Enseignement dans un stage , si oui, précisez quel(s) stage(s)

a Conférences d’internat

a Formation Médicale Continue, EPU
o Staff de laboratoires pharmaceutiques
Odutres (précisez)

o Etes-vous globalement satisfait de ces différentes formations (en dehors du
module 6) et pouvez-vous l’évaluer sur une échelle de 0 (pas satisfait) a 10
(trés satisfait) ?

0 / 2 3 4 5 6 7 8 9 10

v
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Gréace a cette question a choix multiples nous reléverons si, module 6 mis a part, les
internes ont bénéficié d’autres formations sur la prise en charge de la douleur chronique.
Plusieurs propositions de réponses leur sont faites et sont a cocher. Toujours par
Pintermédiaire d’une échelle d’évaluation de 0 a 10, nous leur demandons de quantifier leur

satisfaction sur ces différentes formations.

- Question 7 :

7. Quel(s) outil(s) ou moyen(s) utilisez-vous pour traiter la douleur chronique ?

0 Manuels thérapeutiques (VIDAL, DOROSZ, autres)

a Protocoles de service

0 Brochures de laboratoires pharmaceutiques

0 Appel a un collégue médical ou paramédical

o Appel a un référent douleur du service ou de I’hépital
o Sites internet

OAutres(précisez)

0 Aucun

Sous forme d’une question a choix multiples , nous analyserons les outils ou moyens
utilis€és comme aide a la prise en charge de la douleur chronique. Nous essaierons de mettre en
évidence I’intérét de disposer d’un outil pratique regroupant les derniéres recommandations.
La derniere question (question 10) de cette premiere partie nous confortera ou non dans ce
sens puisque sous forme d’une question fermée, nous les interrogerons directement sur

I’intérét éventuel de disposer d’un tel outil au quotidien.

- Question 8 :

8. Sur une échelle de satisfaction de 0 a 10, pouvez-vous estimer votre maniére de
prendre en charge la douleur chronique ?

0 / 2 3 4 h] 6 7/ 8 9 10

[
>

Quelle que soit leur formation théorique, nous leur demandons d’estimer sur une

échelle de 0 a 10 la qualité de leur prise en charge.

Partant de notre sentiment d’insatisfaction sur notre prise en charge de la douleur
chronique, il nous semble intéressant de savoir comment les internes interrogés estiment leur

propre maniere de la traiter.
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Sont-ils aussi peu satisfaits d’eux-mémes que nous I’avons ¢été avant de décider de
nous inscrire au DIU d” « Etude et de Prise en Charge de la Douleur » pour parfaire nos

connaissances ?

- Question 9 :

9. Quelles sont vos propositions pour améliorer la formation des étudiants en médecine

a la prise en charge de la douleur chronique ?
Partant du principe que tout enseignement peut étre amélioré, nous leur laissons la
possibilité, par 'intermédiaire d’une question ouverte, de faire des propositions pour

améliorer leur formation a la prise en charge de la douleur chronique.

L’ensemble des réponses obtenues sera développé au cours de notre discussion et
permettra peut €tre d’ouvrir de nouvelles perspectives quant a la sensibilisation et a la
formation des étudiants en médecine sur la douleur chronique, en tenant compte de leurs

doléances.

Cette premiere partie du questionnaire nous fournira de précieux renseignements sur
les internes notamment certaines variables qualitatives: age, sexe, semestre, spécialité

médicale choisie, stage en cours.

Le deuxieme intérét est de savoir s’ils ont ou non bénéfici¢ de la formation par le

module 6 ou d’autres formations.

D’autres informations, dispensées par des réponses aux questions ouvertes, sont
intéressantes et concernent notamment les raisons de 1’absentéisme des étudiants aux cours du

module 6, ainsi que des suggestions faites par les étudiants pour améliorer cette formation.
3.1.2. EVALUATION DES CONNAISSANCES

La deuxieme partie du questionnaire (Annexe 1, pages 3 a 9) se présente sous la
forme d’un test de connaissances subdivisé en deux parties, 1’une sur la douleur par exces de
nociception, I’autre sur la douleur neuropathique ; chacune des sous parties s’articulent sur le

méme mode a savoir évaluation, diagnostic et signes cliniques et enfin, traitements.

39



Les questions sont présentées sous forme de choix multiples ou de questions ouvertes.
A chaque question, ’interne dispose d’une possibilité de répondre par « je ne sais pas ». Le

nombre de bonnes réponses est précisé dans I’intitulé.

Nous allons présenter les différentes questions posées. Les réponses correctes sont en

gras et soulignées dans ’intitulé.
3.1.2.1. Définir la douleur chronique

Deux cas cliniques d’introduction (annexe 1, page 3, questions A et B) nous
permettent de savoir si les internes savent définir une douleur chronique, plus précisément

s’1ls savent différencier :
e Une douleur par exces de nociception (1,5 a 10) :

A. Me X, 75 ans, se plaint de douleurs lombaires évoluant depuis plus de trois mois, qu’elle
décrit a type de barre, de pression intense, avec irradiation para vertébrale, élective a la
palpation de L4 a S1, majorée par la mobilisation. Les douleurs ne sont pas insomniantes.

Les changements de position dans la nuit peuvent toutefois la réveiller.

Citez le mécanisme en cause dans la genése de la douleur de cette patiente :
a) Nociceptive
b) Neuropathique
¢) Psychogene
d) Je ne sais pas

La douleur par excés de nociception correspond a une stimulation des nocicepteurs.
Elle est de topographie régionale. C’est une douleur spontanée, reproductible par une
manceuvre, immédiate. L examen neurologique associé est normal. C’est la douleur décrite

dans ce cas clinique.
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e Une douleur mécanique d’une douleur inflammatoire (5,10) :

2. Les douleurs sont de rythme : (une bonne réponse)
a) Inflammatoire
b) Mécanique
¢) Meécanique et inflammatoire
d) Ni mécanique ni inflammatoire
e) Je ne sais pas

La douleur par excés de nociception peut étre de rythme mécanique, c’est-a-dire
augmentée par 1’activité physique ou de rythme inflammatoire, survenant préférentiellement
la nuit apres une immobilité prolongée avec un dérouillage matinal. Dans notre cas clinique,

la douleur décrite est une douleur mécanique.
e Une douleur neuropathique (10, 12) :

B. Madame F. 70 ans a présenté dix-huit mois auparavant un zona thoracique,
initialement hyperalgique. Elle garde des douleurs séquellaires, permanentes. Le
frottement des vétements occasionne des douleurs importantes. 1l existe des
périodes de renforcement trés difficiles a supporter. A I’examen vous constatez une
cicatrice cutanée légerement dépigmentée et la présence sur ce fterriloire d’un

déficit sensitif.

Citez le(s) mécanisme(s) en cause dans la genése de cette douleur : (une seule
réponse)

1. Nociceptive

2. Neuropathique

3. Psychogene
4. Nociceptive et neuropathique
5. Nociceptive et psychogeéne

6. Je ne sais pas
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La douleur neuropathique est due a une lésion nerveuse, périphérique ou centrale. Elle
se situe dans le territoire correspondant a la lésion neurologique. A I’examen clinique, on
retrouve une altération des fonctions sensitives dans le territoire concerné. C’est le type de

douleur décrite ci-dessus.

3.1.2.2. Douleur par excés de nociception
3.1.2.2.1. Evaluation et diagnostic

L’évaluation de la douleur est indispensable pour, dans un premier temps, identifier le
patient douloureux et initier le traitement en fonction de I’intensité de cette douleur.

Secondairement, une réévaluation permet d’adapter au mieux le traitement antalgique.

C’est pourquoi, nous leur demandons de citer un outil (annexe 1, pages 3 et 4,

questions C et D) :

- permettant d’évaluer ’intensité douloureuse chez un patient communiquant (2,13
als)

Nous attendons comme réponse :
- Echelle Visuelle Analogique (EVA)
- Echelle Numérique (EN)

- Echelle Verbale Simple (EVS)

- et permettant le diagnostic de la douleur chez un patient non communiquant (16 a
25)

Nous attendons comme réponse :
- Doloplus 2

- Echelle Comportementale de la Personne Agée (ECPA)
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3.1.2.2.2. Traitements

Vient ensuite 1’évaluation de leurs connaissances sur la thérapeutique des douleurs par

exces de nociception (26 a 35).

Nous nous sommes basés en grande partie sur les trois paliers définis par

I’Organisation Mondiale de la Santé ou OMS (34).

e PalierOMS 1:

Le palier 1 est défini par les douleurs faibles & modérées. 1l regroupe les antalgiques
anti-pyrétiques (paracétamol, noramidopyrine) et les anti-inflammatoires non stéroidiens (33 a

39).

Dans notre questionnaire, il se résume a une question a choix multiples leur
demandant de cocher la proposition exacte de prescription d’une molécule de palier 1 pour un

adulte d’age et de poids moyens présentant une douleur chronique (annexe 1, page 4, question
El):

1. Voici des prescriptions de molécules de palier 1, entourez la prescription exacte
pour un adulte sain de 50 ans pesant 65kgs présentant une douleur chronique :

a) 1g Paracétamol per os matin, midi, soir

b) 1g Paracétamol per os si douleur, max 4g/j
¢) 500mg Paracétamol per os toutes les 4 a 6h/j

d) 1g Paracétamol per os toutes les 4 a 6h/j

e) 1g Paracétamol IV toutes les 4 a 6h/j

1) Je ne sais pas
Le but de cette question est de savoir si I’interne est capable de prescrire correctement
le paracétamol lorsqu’il traite une douleur chronique, notamment si la posologie correcte est

connue, si la couverture du nycthémeére est correctement assurée et si le traitement est bien

prescrit a intervalles réguliers et non a la demande.
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e Palier OMS 2

1l est défini par les douleurs modérées a séveres. Nous leur demandons d’identifier
parmi une liste de molécules celles appartenant au palier 2 (annexe 1, page 4, question

E2)(35, 39) :

a) Phosphate de codéine

b) Nefopam

c) Dextropropoxyphéne

d) Tramadol
e) Kétoprofene
1) Chlorhydrate d’Hydromorphone

g) Je ne sais pas

Nous déterminerons ainsi si la notion de « paliers » définis par I’OMS est connue des

internes et s’ils sont capables de savoir quelle molécule appartient a quel palier.
e Palier OMS 3

Le palier 3, correspondant aux opioides forts, fait 1’objet de plusieurs questions

(annexe 1, pages 4,5 et 6, questions E3) (39 a 43).

La question E3a pose le probléme de la voie d’administration privilégiée en premiere
intention d’un traitement morphinique (34, 39). Elle se présente sous la forme d’une question

a choix multiple :

a) Quelle voie d’administration privilégiez vous en premiére intention ?
(1) Orale
(2) Transdermique
(3) Sous-cutanée
(4) Intraveineuse

(3) Intramusculaire
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L’intérét est ici de savoir si effectivement les internes privilégient lorsque cela est
possible le traitement per os, ou si, du fait de leurs « habitudes hospitalieres », ils utilisent la

voie intraveineuse.

Ensuite par I’intermédiaire de deux questions a réponse ouverte, nous les interrogeons
sur les regles d’équiantalgie utilisée pour passer d’une dose de morphine per os a une dose
sous-cutanée et d’une dose per os a une dose de morphine intraveineuse (IV) (question E3b),

(34,35) :

3.b. L’equianalgésie correspond au facteur de conversion utilisée pour passer d’une voie
d’administration a une autre.

(1) Quelle est la régle d’équianalgésie pour convertir une dose de morphine per os en une
dose sous-cutanée ?

(2) De méme pour passer de la forme orale a la forme IV ?
Les facteurs de conversion attendus sont :
- Pour passer de la forme orale a la forme sous-cutanée : « un demi »

- Pour passer de la forme orale a la forme IV : « un_tiers ». Nous tolérons

également « un demi ».

Il nous semble indispensable de connaitre ces facteurs de conversion pour éviter les
sur ou sous dosages lors du passage d’une forme a une autre, ce qui est fréquent en pratique

quotidienne.

En pratique, pour soulager la douleur, aprés échec des paliers 1 et 2 ou d’emblée si la
douleur est trés intense, il faut avoir recours aux molécules de palier 3 : les opioides forts

(34,35,39 2 47).

Par le biais d’un cas clinique avec réponses a choix multiples, nous testons I’initiation
d’un traitement par sulfate de morphine chez un jeune patient atteint de douleurs cancéreuses,
nociceptives trés intenses et sans autre antécédent par ailleurs (annexe 1, page 5, question

E3c). Plusieurs propositions de réponses sont données.
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C. On initialise un traitement par Sulfate de Morphine (SM) chez un patient jeune atteint de
douleurs cancéreuses, nociceptives, trés intenses, sans autres antécédents (bon état général,
pas d’insuffisance rénale) ; Deux schémas thérapeutiques d’initiation sont possibles ;
lesquels ?

(1) SM_LI (Libération immédiate) 10 mg toutes les 4h avec doses de
secours possibles équivalentes toutes les heures sans dépasser 4 prises
successives en 4h

(2) SM LI 5mg toutes les 4h avec doses de secours possibles
équivalentes toutes les heures sans dépasser 4 prises successives en 4h

(3) SM LP (Libération Prolongée) 30mg x 2/jour + interdoses SM LI
10mg/4h si besoin

(4) SM LP 30mg x 2/jour sans interdoses
(5) SM LP 10mg x 2/jour + interdoses SM Smg/4h si besoin
(6) Je ne sais pas

Nous voulons ainsi déterminer si I’initiation d’un traitement morphinique se fait a
bonne posologie et si les interdoses de morphine sont bien intégrées dans la prescription en
cas d’acces douloureux spontané ou provoqué. C’est pourquoi nous avons inclus dans les

propositions des réponses erronées sans interdoses adaptées de morphiniques.

Prescrire des interdoses lors d’un traitement morphinique implique de connaitre leur
valeur par rapport a la dose journaliere de fond (34,35,39). Sous forme d’une question a choix
multiples (E3d) nous leur demandons de retrouver, parmi une liste de propositions, la valeur

de ces interdoses :
(1) 2al/3
(2) 1/3 a %
(3) Yaal/s
(4) 1/6 a 1/10

(5) Je ne sais pas
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La question E3e concerne I’adaptation du traitement morphinique avec
inclusion des interdoses journaliéres a la dose de fond (35,39). Elle se présente sous la forme

d’un cas clinique :

e) En fin de titration, le patient prend SM LP 50mg X 2/jour et 4 interdoses
adaptées au traitement de fond (interdoses prises dans le cadre de pic douloureux
et non pour anticiper des douleurs provoquées par des soins). 1l ne présente plus
de douleurs.

Entourez la réponse exacte.

(1) On laisse le traitement a [’identique

(2) SM LP 60mg x 2/j + interdoses adaptées
(3) SM LP 60mg x 2/j sans interdoses

(4) SM LP 70mg x 2/j + interdoses adaptées

(5) SM LP 70mg x 2 sans interdoses

(6) Je ne sais pas

Le méme patient que présenté ci-dessus est équilibré par « SM LP 5S0mg deux fois par
jour et 4 interdoses adaptées au traitement de fond ». Nous leur faisons 6 propositions
d’adaptation du traitement. Le patient étant équilibré, il s’agit d’inclure les 4 interdoses a la

dose de fond et de prescrire de nouvelles interdoses en cas d’acceés douloureux.

Nous déterminerons si les internes sont capables d’adapter correctement les traitements
morphiniques et surtout s’ils pensent a prescrire de nouvelles interdoses en cas d’acceés
douloureux ; nous leur faisons des propositions erronées dans lesquelles, sous prétexte que le

patient est équilibré, nous n’ajoutons pas les interdoses.

L’utilisation des morphiniques implique de connaitre les signes et la conduite & tenir
en cas de surdosage (39). Deux questions ouvertes traitent de ce surdosage ainsi que de son

antidote et de la maniére de ’utiliser (annexe 1, page 6, question E3f) :

/) Quel est le signe principal de surdosage morphinique nécessitant le recours a un antidote ?

Quel est cet antidote et comment ['utilisez-vous ?

Les signes principaux d’un surdosage en morphinique sont la « bradypnée » ou la

« somnolence croissante ».
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Les internes savent-ils reconnaitre un surdosage lorsqu’ils y sont confrontés ? Pensent
ils au surdosage en morphine devant d’autres signes cliniques comme le myosis par exemple,

qui rappelons le n’est qu’un signe d’imprégnation morphinique ?

Du diagnostic d’un surdosage en morphine découle 'utilisation de [’antidote : le

Naloxone.

Le protocole d’utilisation de I’antidote est demandé¢ aux internes mais n’est pas noté.

Les morphiniques sont certes tres efficaces sur la douleur mais pas dénués d’effets
secondaires. Proposant huit symptomes, nous leur demandons de citer les trois effets

indésirables les plus fréquents des opioides (annexe 1, page 6, question E3g)(35) :

(1) Déiresse respiratoire
(2) Hallucinations
(3) Diarrhées
(4) Constipation
(5) Somnolence
(6) Dépendance
(7) Vomissements
(8) Rétention aigué d’urines
L’intérét de cette question est de savoir si les internes connaissent les principaux effets

indésirables des morphiniques de maniére a pouvoir les prévenir ou les traiter de fagon

symptomatique lorsqu’ils surviennent, avant de réaliser une rotation d’opioides.

C’est justement lors de la survenue d’effets indésirables rebelles malgré un traitement
symptomatique adapté et/ou lorsque survient un phénoméne de résistance aux opioides qu’il

convient de procéder a « une rotation d’opioides » (35,39,48,49,50).

Nous leur faisons six propositions concernant la définition et la maniere de pratiquer
une rotation d’opioides (annexe 1, page 7, question E3h). Pour chacune des propositions, ils

bénéficient d’une possibilité de répondre par « vrai », « faux » ou « ne sais pas ».

Les propositions correctes sont en gras et soulignées dans I’intitulé.
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b) Répondez aux propositions suivantes sur la rotation des opioides par
Vrai (V), Faux (F) ou Ne Sait Pas (NSP)

(1) Elle se définit par un_changement d’un _opioide par un_autre

lorsque survient une diminution du ratio bénéfice/risque
oV oF oNSP

(2) Elle est réalisée lors de la survenue d’effets indésirables rebelles
malgré un traitement symptomatique adéquat et/ou lorsque survient
un phénomene de résistance aux opioides

oV oF oNSP

(3) La survenue d’effets indésirables lors de ['augmentation des

doses chez un malade implique systématiquement une rotation des
opioides oV oF oNSP

(4) Le_phénoméne de résistance aux opioides est défini par une
absence d’efficacité de opioide mais également par une absence
d’effets indésirables malgré une augmentation massive et rapide
des doses de l’opioide oV oF oNSP

(5) La rotation des opioides se fait entre tous les agonistes purs dans
un ordre bien précis oV oF oNSP

(6) Elle se définit par le passage d’un palier 2 a un palier 3 (palier

de ['OMS) lorsque ['antalgie est insuffisante en respectant les

facteurs de conversion estimés des opioides oV oF oNSP
Partant de notre propre expérience et notamment du peu de notions que nous avions

concernant cette rotation avant notre formation au cours du DIU « Etude et prise en charge de

la douleur », nous nous sommes demandés si ces notions ne faisaient défaut qu’a nous.

Nous avons donc, dans un premier temps, interrogé nos collégues sur la définition et

les indications d’une rotation d’opioides (annexe 1, page 7, question E3h, propositions 1,2,4).

Nous attendions comme réponse qu’elle se définit par le remplacement d’un opioide

par un autre lorsque survient une diminution du ratio bénéfice/risque.

La survenue d’effets indésirables nécessite de procéder a un traitement symptomatique

adéquat avant de réaliser une rotation (annexe 1, page 7, question E3h, proposition 3).

La proposition 5 (annexe 1, page 7, question E3h) prétend a tort que la rotation des
opioides se fait entre tous les agonistes purs dans un ordre bien précis. Nos collégues ont-ils

notion d’un ordre d’utilisation des molécules dans une rotation ?
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Enfin, est-il vraiment évident pour les internes que cette rotation se fasse entre les

différentes molécules de palier 3 (annexe 1, page 7, question E3h, proposition 6) ?

La question E3i concerne les molécules utilisées dans le cadre de la rotation des
opioides. Sur le méme principe que suscité nous leur proposons huit molécules susceptibles

d’étre utilisées pour réaliser une rotation (annexe 1, page 7, question E31) :

(1) Sulfate de Morphine o QUI o NON o NSP
(2) Buprénorphine o OUI o NON o NSP
(3) Chlorhydrate de Morphine o QUI o NON o NSP

(4) Chlorhydrate d’Hydromorphone o OUI o NON o NSP

(5) Tramadol 0 OQUI o NON o NSP
(6) Dextropropoxyphéne o QUI o NON o NSP

(7) Chlorhydrate d’Oxycodone o QUI o NON o NSP
(8) Fentanyl o QUI o NON o NSP

Parmi les propositions nous leur citons des molécules de palier 2 pour établir, comme
précédemment, s’ils maitrisent le fait que la rotation n’inclut que des molécules de palier 3.
Nous verrons également si les différentes formes d’administration des opioides
(transdermique, injectable) sont connues par les internes comme pouvant €tre utilisées lors

d’une rotation.

La question E3j (annexe 1, page 8, question E3j) se présente sous forme d’un tableau
dans lequel l’interne doit préciser pour six molécules le facteur de conversion estimé

correspondant a dix mg de morphine orale (49).

50



Morphine orale 10mg (opioide étalon)
Chlorhydrate 10/7,5
d’Hydromorphone

Chlorhydrate d’Oxycodone 102

Tramadol 10/5

Phosphate de Codéine 10/6

Dihydrocodéine 10/3
Dextropropoxyphéne 10/6

L’intérét est ici essentiellement de démontrer que 1’ensemble de ces coefficients ne
sont pas connus des internes et que, de ce fait, il pourrait étre intéressant de les répertorier

dans un outil pratique d’aide a la prise en charge.

Enfin, pour terminer cette partie d’évaluation des connaissances sur la prise en charge
de la douleur par excés de nociception, une question a choix multiples les teste sur
’équivalence en morphine orale d’un dispositif transdermique de 25ug de Durogésic®

(annexe 1, page 8, question E3k) (35,49) :

k.25ug/h DUROGESIC® correspond en moyenne a ... ... mg/j de Morphine orale :
1) 20mg/i
2) 40mg/j
3) 60mg/j
4) 100mg/j
5) Je ne sais pas

La mise en route des dispositifs transdermiques antalgiques, soit initialement, soit en
relais d’une forme orale ou injectable de morphine chez un patient a 1’équilibre antalgique
atteint est chose commune dans notre pratique. Mais les équivalences Sulfate de Morphine-

Fentanyl sont-elles connues ?

La douleur nociceptive est une des composantes de la douleur chronique. Testons a
présent les connaissances des internes sur une autre de ces composantes, la douleur

neuropathique .
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3.1.2.3. Douleur neuropathique (annexe 1, pages 8 et 9, questions F1 a F6)
3.1.2.3.1. Evaluation

La question F1 consiste a citer un questionnaire permettant d’évaluer la probabilité

d’une douleur neuropathique (12,51 a 55).

Avant de participer au DIU, nous ne savions pas qu’il existait des questionnaires,
comme le DN4 ou le Questionnaire de Saint Antoine, permettant d’évaluer I’existence d’une
composante neuropathique dans une douleur chronique. Qu’en est-il de nos collégues ?
Contrairement aux EVA ou aux EN, nous n’avons pas ’impression que la présentation et la
distribution de ces échelles soient faite aux jeunes médecins, ni au cours de leur formation

théorique ni au cours de leur formation pratique dans leurs stages hospitaliers.
3.1.2.3.2. Diagnostic

La question F2 est une liste de caractéristiques et symptomes. Parmi ces signes, nous
demandons a I’interne de retrouver ceux pouvant évoquer une composante neuropathique de

la douleur chronique a I’interrogatoire du patient (10,12) :

a) Fourmillements o QUI o NON o NSP
b) Compression o OUI o NON o NSP
c) Décharges électriques o OUI o NON o NSP
d) Picotements o QUI o NON o NSP
e) Engourdissements o OUI o NON o NSP
/) Sensation de froid douloureux o QUI o NON o NSP
g) Briilures o OUI o NON o NSP
h) Démangeaisons o QUI o NON o NSP
1) Pulsations o QUI o NON o NSP
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En proposant d’autres caractéristiques non évocatrices de douleur neuropathique telles
que « compression, démangeaisons, pulsation », nous avons voulu confirmer ou infirmer notre
impression que les signes évocateurs de cette composante n’étaient connus que de maniere

assez superficielle.

Quatre signes cliniques retrouvés dans la douleur neuropathique (10,12) sont alors

cités a la question F3 :

a) Allodynie a OQUI o NON o NSP
b) Troubles vasomoteurs o QUI o NON © NSP
¢) Hypoesthésie au tact o OUI o NON o NSP
d) Hyperalgésie 0 OUI o NON o NSP

Les internes sont testés sur leur capacité a reconnaitre cliniquement une douleur

neuropathique.

De la méme maniére que pour les symptdmes évoquant a I’interrogatoire une douleur
neuropathique, il nous semble que les signes cliniques correspondant a cette méme douleur

sont mal connus.
3.1.2.3.3. Traitements

Concernant la thérapeutique des douleurs neuropathiques, nous leur demandons, par
une question ouverte, de citer les deux classes médicamenteuses utilisées pour le traitement de

cette douleur (question F4)(15,35,56 a 60).

Les 2 réponses attendues sont : antidépresseurs tricycliques et antiépileptiques. Sont-

elles connues par les internes comme étant utilisées pour traiter les douleurs neuropathiques ?

A la question F5, nous leur proposons plusieurs possibilités de traitement chez une
patiente d’4dge moyen présentant une douleur neuropathique typique depuis plus de six mois.

Parmi ces sept propositions, nous leur demandons d’entourer les trois réponses exactes :
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5. Vous décidez d’instaurer un traitement chez une patiente de 50 ans, sans autres
antécédents, présentant une douleur neuropathique typique évoluant depuis six mois. Parmi
ces traitements, lesquels vous paraissent les plus appropriés ? (3 bonnes réponses)

a) RIVOTRIL® gouttes 10 gouttes matin, midi, et soir/jour

b) ANAFRANIL® 25mg/jour le soir

¢) OXYCONTIN® LP 10mg toutes les 12h/jour avec interdoses adaptées si besoin

d) NEURONTIN® 300mg toutes les 8h/jour

¢) LAROXYL® 25mg toutes les 8h/jour

/) RIVOTRIL® gouttes Sgouttes le soir/jour

g) DICODIN® LP 60mg Icp toutes les 12h/jour

Nous avons faits d’autres propositions avec notamment des posologies tres élevées,
comme par exemple « RIVOTRIL® gouttes 10 gouttes matin, midi, et soir/jour » ou encore
« LAROXYL® 25mg toutes les 8h/jour » pour voir comment nos collégues initient ces
traitements. En effet, ces traitements, quels qu’ils soient et sachant qu’il n’y a pas une
molécule plus recommandée qu’une autre, doivent étre débutés a faible posologie avec
augmentation progressive des doses, pour éviter entre autre de voir apparaitre des effets

secondaires tels que sédation ou vertiges.

L’initiation de ces traitements ne nous semble pas maitrisée .

Enfin pour terminer 1’évaluation des connaissances sur la douleur neuropathique, trois
propositions concernant des généralités sur le traitement de ces douleurs leur sont faites. Ils

doivent y répondre par « vrai », « faux » ou « ne sais pas » (question F6).

Les propositions correctes sont en gras et soulignées.

a) Il n’y a pas de molécules agissant sur la composante_neuropathique de la
douleur plus recommandées qu’une autre. oV oF oNSP

Grace a la deuxiéme proposition, nous déterminerons s’ils savent que 1’efficacité des

traitements sur la douleur neuropathique est différée (entre 2 a 6 semaines) :

b) L’efficacité des traitements utilisés dans la douleur neuropathique est quasi
immédiate oV oF oNSP
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Enfin, le tramadol a un effet antalgique reconnu sur la douleur neuropathique(61).

Cette notion est-elle connue de nos collégues ?

c) Le Tramadol a un effet antalgique reconnu_ sur la douleur
neuropathique oV oF oNSP

Le questionnaire se termine par le chronométrage du temps mis pour le remplir

(annexe 1, page 9).
3.2. DISTRIBUTION DES QUESTIONNAIRES

En pratique pour toucher le maximum d’internes, nous nous sommes déplacés
personnellement dans les différents services de médecine du CHRU de NANCY, du CAV de
NANCY et du CHR de METZ-THIONVILLE.

Lorsque cela s’est avéré possible, nous avons essayé de réunir ’ensemble des internes

de chaque service.

Dans un premier temps, nous leur avons expliqué collectivement notre projet : celui-ci
est parti de notre expérience personnelle et d’un sentiment de manque de formation sur la
douleur pendant nos études médicales. La réalisation du mémoire pour le DIU « Etude et
Prise en Charge de la Douleur » nous avait permis de mettre en évidence des lacunes dans les
connaissances sur la douleur chronique et nous avons voulu, pour confirmer ou infirmer notre

impression, étendre notre enquéte a un nombre plus conséquent d’internes.

Le questionnaire, que nous précisions €tre anonyme, leur était expliqué. Nous
insistions sur 1’intérét de le remplir individuellement, avec leurs propres connaissances sans
aide extérieure pour que notre analyse puisse refléter un état des lieux corrects de leurs

connaissances sur la prise en charge de la douleur chronique.

Nous insistions également sur le fait que les questions ne concernent que la douleur
chronique chez ’adulte. Nous leur précisions que le questionnaire se scinde en deux parties,
I’une nous permettant de mieux les connaitre et de connaitre leur cursus, I’autre testant leurs
connaissances sur la douleur chronique, en précisant qu’en aucun cas nous ne nous posions

comme juges de leur savoir.
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Nous leur laissions alors tout le temps nécessaire pour répondre aux questions.

Sur certains sites, il ne nous a pas été possible de réunir en méme temps et dans un
méme lieu tous les internes du service. Aux internes présents mais indisponibles faute de
temps, nous avons brievement expliqué I’enquéte et laissé le questionnaire, en insistant bien
sur le fait qu’il fallait le remplir avec ses propres connaissances uniquement, sans aide
aucune. En cas d’absence (récupération de gardes, formation, congés, maladies), nous avons
effectué plusieurs passages pour essayer de les rencontrer individuellement. Lorsque, aprés
plusieurs passages, cela s’avérait impossible nous laissions un questionnaire aux co-internes

en leur demandant de transmettre.

3.3. RECUEIL DES QUESTIONNAIRES

Dans la majorité des cas, nous avons pu réunir les internes de chaque service et leur
laisser le temps nécessaire pour répondre au questionnaire que, de ce fait, nous récupérions

d’emblée.

A certains internes indisponibles faute de temps (notamment les internes des services

du CHRU), nous avons été obligés de laisser un questionnaire. Dans le meilleur des cas, nous
b f=l b

passions les récupérer apres quelques heures. La plupart du temps, nous les récupérions apres

plusieurs jours.

Nous leur avons également laissé la possibilité de retourner les questionnaires

directement par courrier interne a la consultation douleur de leur établissement.

4.  SAISIE DES DONNEES

Initialement, nous avons rencontré un épidémiologiste pour la notation des
questionnaires. Nous avons convenu que les bonnes réponses seraient notées « 1 », que les

mauvaises réponses, les « ne sais pas » ou ’absence de réponse seraient notés « 0 ».

Pour les questions bénéficiant de plusieurs bonnes réponses, il a été décidé que 1’interne
q p p > q

obtiendrait « 1 » si I’ensemble des bonnes réponses est donné, « 0 » si tel n’est pas le cas.

Par ailleurs, pour affiner I’analyse, chaque proposition ou item seront notés, « 0 » si c’est une

mauvaise réponse ou « ne sais pas » et « 1 » si ¢’est une bonne réponse.
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Une fois I’ensemble des questionnaires recueillis et corrigés selon la notation
expliquée ci-dessus, ’épidémiologiste a créé un masque de saisie par ’intermédiaire d’un

logiciel Epidata .

Ce masque est construit sur le questionnaire initial. A chaque questionnaire saisi correspond

un numéro dans le logiciel Epidata permettant de le retrouver.

Pour la premiére partie du questionnaire, les informations recueillies sur les internes (age,
sexe, semestre, spécialité médicale choisie, stage en cours) sont saisies sous forme de
variables qualitatives. Nous incluons également les réponses concernant le module 6 ( faisant
partie ou non du cursus de 1’interne, si oui a-t-il participé aux cours). Les raisons données par
les internes concernant leur absence de participation aux cours sont également saisies en vue

d’étre exploitées.

Les autres types de formations théoriques regues par les internes sur la prise en charge de la
douleur chronique font partie du masque sous forme d’un listing, saisies « 0 » lorsqu’elles ne

sont pas citées par I’interne, « 1 » lorsqu’elles sont citées.

Pour les échelles d’évaluation (satisfaction des cours du module 6, satisfaction sur les autres
formations, estimation de sa propre prise en charge de la douleur chronique), les notes

données par les internes sont saisies de maniére a calculer une note moyenne.

Pour la deuxiéme partie du questionnaire, toutes les notes globales a chacune des questions
sont saisies. Par ailleurs, chacune des réponses faites par les internes, qu’elle soit correcte ou

non, est saisie, et ce, pour chaque question et pour chaque item ou proposition.

Les réponses aux questions ouvertes sont également prises en compte. Dans un premier

temps, la note est saisie puis la réponse, qu’elle soit correcte ou non.

Le tout est alors envoyé a I’épidémiologiste pour analyse statistique.

A chacune des questions nous disposons du nombre de réponses obtenues ainsi que du

pourcentage que cela représente.

Les variables quantitatives sont également répertoriées.
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Enfin, en deuxiéme ligne, une nouvelle analyse statistique nous permet de confronter
les résultats entre les internes ayant bénéficié¢ de la formation par le module 6 et ceux ne
l’ayant pas regue ainsi que selon leur ancienneté, en opposant les résultats des internes du 1%

au 4™ semestres a ceux des internes du 5™ au 9°™ semestres.

S. ANALYSE DES RESULTATS

S.1. ETUDE DESCRIPTIVE

Cette enquéte d’évaluation de la formation et des connaissances des internes en
médecine sur la prise en charge de la douleur chronique chez 1’adulte est avant tout une

enquéte descriptive.

Elle s’attache a faire le point sur les formations diverses théoriques regues par les

internes au cours de leur cursus médical.

Elle nous permet également de réaliser un état des lieux de leurs connaissances sur la

prise en charge de la douleur chronique chez 1’adulte.
5.2. ANALYSE QUALITATIVE

L’analyse qualitative des données recueillies nous permet de mieux connaitre

’échantillon testé.

La premic¢re variable saisie est 1’4ge des internes répondant. Elle a son importance si
I’on considére que plus I’interne est 4gé, plus son expérience professionnelle, et donc sa

formation sur le terrain a la prise en charge de la douleur chronique, est longue.

La deuxiéme variable est le sexe. Il pourrait étre intéressant de I’exploiter pour savoir
si il existe des différences de sensibilité entre les internes des deux sexes pour ce qui concerne

la douleur.

Ensuite, le semestre dans lequel évolue I’'interne au moment de I’enquéte est précisé.
Encore une fois, cela nous permet d’inclure des internes de semestres différents, ayant
bénéficié d’une formation théorique différente selon leur ancienneté, mais également d’une

formation pratique sur le terrain et d’une expérience professionnelle propres a chacun.
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La spécialit¢ médicale choisie par I’interne est relevée. 11 aurait pu étre intéressant de

confronter les réponses des internes de médecine générale a celles des internes de spécialité.

Un des intéréts de ce questionnaire est de savoir si les internes ont bénéficié du
module 6 au cours de leur cursus et s’ils ont ou non assisté aux cours. Pour tous les internes
interrogés, y compris ceux ayant bénéficié du module 6, nous pouvons établir s’ils ont

également bénéficié d’autres formations théoriques.

Nous essaierons de comprendre les raisons de 1’absentéisme des étudiants aux cours
traitant de la douleur et ferons le recueil de leurs propositions faites pour améliorer leur

formation .

Enfin, les outils utilisés par ces internes au cours de leur pratique quotidienne pour

prendre en charge la douleur chronique seront relevés.

5.3. ANALYSE QUANTITATIVE

L’analyse quantitative des données va nous permettre de noter les connaissances des
internes sur la prise en charge de la douleur chronique dans sa globalité, a savoir sur la
douleur par exceés de nociception et sur la douleur neuropathique. Diagnostic, clinique,

évaluation et traitement de ces deux composantes de la douleur chronique sont testés.

Les notes recueillies aux différentes questions nous permettront de faire I’état des
lieux des connaissances actuelles des internes sur la douleur chronique. Nous essaierons de

mettre en évidence leurs points forts et leurs points faibles..

5.4. COMPARAISONS DES SCORES

Nous nous proposons ensuite de comparer les scores des internes selon :

- leurs formations théoriques regues ( module 6 versus autres formations)

- leur ancienneté ( en fonction du nombre de semestres déja effectués)
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Pour se faire, nous avons réuni plusieurs questions et leur avons donner un score
global que nous pourrons comparer. Le score global correspond au nombre de questions
réunies dans la « note ». L’interne répondant correctement a toutes les questions obtient le

score maximal. S’il ne répond a aucune question de la « note », il obtient « 0 ».

Dans la « note A » nous regroupons les questions Al et A2 (annexe 1, page 3) sur les

définitions de la douleur par exces de nociception. Elle est notée sur 2.

La « note B » correspond a la question B sur la définition de la douleur neuropathique

(annexe 1, page 3). Elle est notée sur 1.

Les «note C » et «note D » correspondent respectivement aux questions C et D
(annexe 1, pages 3 et 4) concernant les échelles d’évaluation de la douleur par excés de

nociception. Elles sont toutes deux notées sur 1.

La « note E » regroupe 1’ensemble des questions sur la thérapeutique des douleurs par
exces de nociception selon les 3 paliers de I’OMS ainsi que la rotation des opioides (annexe 1,

pages 4a §, questions E1, E2, E3a a k). Elle est notée sur 14.

Enfin la « note F » correspond aux questions F1 & F6 (annexe 1, pages 8 et 9) sur les

¢chelles et les traitements des douleurs neuropathiques.

Chaque « note » a donc un score global correspondant au nombre total de questions
regroupées dans la note. Pour faciliter la compréhension, nous rapportons 1’ensemble des

scores obtenus sur 20 pour I’ensemble des 6 notes.

Ces 6 notes constitueront donc nos 6 points de comparaison, entre les internes ayant
bénéfici€¢ du module 6 et ceux ne 'ayant pas recu dans un premier temps, puis dans un second

temps entre les internes du 1 au 4°™ semestres et les internes du 5™ au 9°™° semestres.

Nous allons maintenant vous présenter les résultats obtenus au cours de notre enquéte.
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DEUXIEME PARTIE : RESULTATS DE L’ENQUETE
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1. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON

1.1. NOMBRE DE SUJETS

Au total 150 questionnaires ont été distribués aux internes de médecine des différents

services visités (annexe 3).

L’enquéte a débuté en janvier 2006. Elle s’est étalée sur trois mois. En mars 2006,
nous avions récupéré 108 questionnaires sur ’ensemble des 150 distribués. Nous obtenons un

taux de réponses satisfaisant de 72%.
1.2. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON

Par I’intermédiaire de la premiére partie du questionnaire nous avons établi le

« curriculum vitae » des internes interrogés (annexe 1, page 1, questions n°1, 2, 3 et 4).

Sur les 108 répondants, nous constatons une proportion homme/femme représentative
de la proportion nationale dans les facultés de médecine frangaise.
En effet, toutes années confondues, 59 % des étudiants en médecine sont des femmes. Elles
représentent 60 % des étudiants du deuxiéme cycle et 50 % des étudiants du troisiéme cycle

(62). Dans notre étude, nous relevons 60 % de femmes répondant.

La moyenne d’age est de 27 ans, les extrémes allant de 24 ans pour le minimum & 50

ans pour le maximum.
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Les 108 internes sont de tous semestres confondus et se répartissent comme suit :

Tableau n°1 : Présentation des internes

Variables Nombre Pourcentage T
masculin 43 40%
Sexe
féminin 65 60%
premier 31 29%
deuxieme 1 1%
troisiéme 29 27%
quatrieme 1 1%
Semestre cinquieme 21 20%
sixiéme 12 11%
septieme 8 8%
huitieme 0 0%
neuviéme 3 3%
Médecine générale 37 35%
Médecine spécialisée
Spécialité médicale 40 37%
définie
choisie
Meédecine spécialisée

) 30 28%

non définie

Nous notons :

- une majorité d’internes est de sexe féminin (60%).

- tous les semestres (excepté le huitieme) sont représentés, majoritairement les
semestres impairs, ce qui est normal puisque le premier stage de I’année universitaire
s’effectue de novembre a mai et que notre enquéte a eu lieu en janvier, février et mars.
- une majorité d’internes a choisi une spécialité (70 au total) contre 37 internes de
médecine générale ou résidents. Il est a noter, qu’avec la réforme, la médecine
générale est maintenant considérée comme une spécialité. Il n’est donc pas impossible
que certains futurs médecins généralistes se soient classé€s dans la catégorie

« médecine spécialisée non définie ».

- un interne n’a pas répondu a cette question.
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Les stages en cours au moment de 1’enquéte sont répertoriés dans le tableau suivant :

Tableau n°2 : Stages en cours au moment de ’enquéte

Stage en cours Nombre d’internes

Urgences 14

Gériatrie Soins palliatifs 13

Oncologie Radiothérapie 12

—
o

Hépato Gastro-entérologie

Dermatologie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation

Diabétologie Endocrinologie

Maladies infectieuses et respiratoires

Meédecine interne

Rhumatologie

Pneumologie

Hématologie

N W W A~ N N OV N N N

Néphrologie

—

Non précisé

Toutes les spécialités médicales sont représentées. Les services dans lesquels nous
obtenons le plus de réponses sont: Urgences, Gériatrie - Soins palliatifs, Oncologie-

Radiothérapie et Hépato Gastro-Entérologie.

Concernant leur formation théorique, sur les 108 internes répondant, 61 d’entre eux,
soit 56 %, ont bénéficié du module 6 au cours leur cursus (annexe 1, page 1, question n°5) .

Sur ces 61 internes, 36, soit 58 % ont assisté a ces cours.

Leur satisfaction moyenne, chiffrée par I’intermédiaire de I’échelle d’évaluation allant

de 0 a 10, est de 5,3 avec un écart-type de 2.
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Aux 42 % des étudiants n’ayant pas assisté¢ aux cours nous avons demandé quelles en

¢taient les principales raisons. Les différentes explications obtenues se résument ainsi :

« Cours du module 6 en DCEM 4, année de I’internat ou de I’ENC (Examen

National Classant) »

« Cours non adaptés a la préparation de ’ENC »

« Cours peu intéressants »

« Habitude de ne plus aller en cours »

« Eloignement du lieu de stage »

« Absence de disponibilité du fait du travail au service, manque de temps »
« Stage a I’étranger »

« Utilisation de livres traitant de ce sujet »

« Enseignants non informés du programme ou absents aux cours »

Aucune explication

Les deux explications les plus fréquemment citées par les internes sont d’une part que

le module 6 est dispensé en DCEM 4, année de I’internat ou de I’ENC, d’autre part que les

cours du module 6 ne sont pas adaptés a la préparation de I’internat ou de I’ENC.
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Module 6 mis a part, nous les avons interrogés sur les autres formations théoriques

regues concernant la prise en charge de la douleur chronique chez I’adulte (annexe 1, pages 1

et 2, question n°6). 69 étudiants sur 108, soit 64 % admettent avoir recu une formation autre

que le module 6 :

Tableau n°3 : Formations regues (module 6 exclus)

Nombre d’internes ayant

Type de formation Pourcentage
bénéficié de cette formation

Cours magistraux 34 31%

Stages 32 30%

Staff de laboratoires 30 28%
Séminaires 19 18%
Conférences d’internat 19 18%
Enseignement post 5 S0

universitaire

Congrés 2 2%
Autres 1 1%

Pour information, la réponse citée pour « autres » est le Diplome Universitaire (DU) de

Cancérologie.

Nous notons que :

- 31 % des internes se souviennent avoir recu une formation sur la prise en charge de

la douleur chronique sous forme de cours magistraux dispensés pendant leurs études

médicales.

- 30 % ont recu une formation sur la prise en charge de la douleur chronique aux cours

de leurs stages pratiques.

- 28 % ont été formés lors de staffs de laboratoires pharmaceutiques.

- 18 % ont regu une formation par les conférences d’internat.

- 18 % ont regu une formation sous forme de séminaires au cours de leur cursus.
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Toujours sur le méme principe d’échelle d’évaluation de 0 a 10, nous leur avons
demandé d’estimer leur satisfaction quant a ces formations. La note moyenne obtenue est de

5,6 avec un écart-type de 2,3.

Les principaux moyens utilisés dans leur quotidien pour traiter la douleur chronique

sont répertoriés dans le tableau ci-dessous ( annexe 1, page 2, question n°7) :

Tableau n°4 : Outils utilisés au quotidien pour prendre en charge la douleur

chronique

Moyens utilisés Nombre de fois cités Pourcentage
Manuels thérapeutiques 97 90%
Protocoles de service 32 30%
Brochures de laboratoire 20 18%
Appel d’un collégue 39 36%
Référent douleur 72 67%
Site internet 10 9%
Autre outil 7 6%
Aucun outil 0 0%

- La réponse la plus fréquemment citée est « utilisation de manuels thérapeutiques » type
dictionnaire Vidal® ou Dorosz (90 % des internes).

- Vient ensuite 1’appel a un référent douleur de I’hopital pour 67% des internes.

- 36 % d’entre eux font appel a un collegue médical.

- 30 % d’entre eux utilisent les protocoles de service lorsque ceux-ci existent.

A D’estimation de sa propre maniere de prendre en charge la douleur chronique (sur
une €chelle de 0 a 10), les internes se donnent une note de 5,5 avec un écart type de 1,5

(annexe 1, page 2, question n°8).
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Pour renforcer notre conviction de I’intérét de disposer d’un outil pratique d’aide a la
prise en charge de la douleur chronique, nous leur avons directement posé la question (annexe
1, page 2, question n°10). 105 internes répondent favorablement. 2 n’en voit pas I’intérét. Un

seul est sans avis a ce sujet.

Dans une seconde partie, nous allons recueillir les résultats du test des connaissances

sur la prise en charge de la douleur chronique.

2.  SCORES

2.1. DEFINITIONS DE LA DOULEUR CHRONIQUE
Les réponses correctes sont en bleu sur les graphiques.
2.1.1. DOULEUR PAR EXCES DE NOCICEPTION

Sous forme d’un cas clinique (annexe 1, page 3, question Al), nous les avons testé sur

la définition d’une douleur par exces de nociception.

91 internes sur 108, soit 84 % d’entre eux savent reconnaitre une douleur par excés de
>

nociception :

GRAPHIQUE 1: RECONNAITRE UNE DOULEUR PAR EXCES DE NOCICEPTION

@ nociceptive
| neurcpathique
01 ne sais pas
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2.1.2. RYTHME DE LA DOULEUR

A la question A2 (annexe 1, page 3), nous attendions qu’ils reconnaissent le rythme de

la douleur.

93 internes soit 86 % savent différencier une douleur mécanique d’une douleur

inflammatoire :

GRAPHQUE N°2: RECONNAITRE LE RYTHVE DE LA DOULEUR

2% 4%

m] irﬁa’rrnﬂoire

O mécanique et inlammatoire '
B ni mécanique ni inflammatoire

86%

2.1.3. DOULEUR NEUROPATHIQUE

Nous les avons ensuite interrogés sur la composante neuropathique d’une douleur

chronique en leur proposant de la reconnaitre dans un cas clinique (annexe 1, page 3, question
B).

82 internes, soit 76 % d’entre eux reconnaissent cette douleur comme étant neuropathique :
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GRAPHQUE N°3: RECONNAITRE UNE DOULBUR NFUROPATHQUE

2% 3%

2.2. DOULEUR PAR EXCES DE NOCICEPTION

Aprés les définitions de la douleur chronique, nous avons testé 1’évaluation et le

traitement de la douleur par excés de nociception et la rotation des opioides.
2.2.1. EVALUATION

Chez I’adulte communiquant, 99 internes soit 92 % sont capables de citer un outil
d’évaluation de la douleur par excés de nociception (annexe 1, page 3, question C). L’EVA
est citée par 87 d’entre eux, ’EN par 10 et 'EVS par 2 d’entre eux. Parmi les mauvaises

réponses citées, on retrouve : « réglette », « échelle nosologique ».

Pour le patient non communiquant, 24 internes soit 22 % citent un outil correct :
I’échelle DOLOPLUS pour 16 internes et 'ECPA pour 8 d’entre eux (annexe 1, page 4,
question D).
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78 % ne connaissent pas d’échelle d’évaluation de la douleur chez I’adulte non
communiquant : soit nous n’obtenons aucune réponse, soit une réponse erronée comme par
exemple :

-« Visages, échelle des visages, EVA sur faciés »

-« constantes vitales, tachycardie »

-« grimaces, mimiques »

-« manceuvre de Pierre Marie et Foix »

2.2.2. TRAITEMENT
Pour tester les connaissances des internes sur le traitement de la douleur par exces de

nociception, nous avons, comme précisé dans la premiére partie, subdivisé cette question en

fonction des trois paliers de I’OMS.
2.2.2.1. Palier 1 (annexe 1, page 4, question E1)

54% des internes connaissent les modalités de prescription d’une molécule de palier 1,

le Paracétamol, dans le traitement d’une douleur chronique :

Tableau n°5 : Répartition des réponses concernant la prescription des molécules de

palier 1
Propositions Nombre de réponses pourcentage
1g Paracétamol per os
16 15%
matin, midi, soir
1g Paracétamol per os si i
28 25%
douleur, max 4g/j
500mg Paracétamol per os
5 5%
toutes les 4 a 6h/j
1g paracétamol per os
&P P 58 54%
toutes les 4 a 6h/j
1g Paracétamol IV toutes |
0 0%
les 4 a 6h/j
Je ne sais pas 1 1%

71



Nous notons que :

- 25 % des internes prescrivent le traitement a posologie correcte mais a la demande

pour traiter une douleur chronique.

- 15 % prescrivent 1g de paracétamol trois fois par jour et n’ont donc pas de

couverture antalgique nocturne.

2.2.2.2. Palier 2 (annexe 1, page 4, question E2) :

Nous leur avons demandé de retrouver parmi une liste de molécules celles appartenant

au palier 2, correspondant aux opioides faibles.

87 internes, soit 81 % sont capables de citer les trois molécules appartenant a ce palier (en

mauve sur le graphique) :

GRAPHQUE N°4: |LES MOLECULES DE PALIER 2

codéine nefopam dextropropoxyphéne tramadol ketoprophéne hydromorphone ne sais pas

Globalement les molécules de palier 2 sont bien connues par les internes. Le Tramadol
est la molécule la plus citée (105 internes), vient ensuite le Dextropropoxyphene (99 internes)

puis la Codéine (97 internes).

Notons que pour 14 des internes interrogés le Néfopam fait partie des molécules de palier 2.

72



2.2.2.3. Palier 3
° Voie d’administration :

A la question sur la voie d’administration privilégiée en premiére intention dans un
traitement par opioides forts (annexe 1, page 4, question E3a), a savoir la voie orale, nous

obtenons 89 % de bonnes réponses.
7% des internes citent la voie intraveineuse en premiere intention.
. Concernant I’équiantalgie :

Nous leur avions demandé de citer les facteurs de conversion utilisés pour passer d’une
dose de morphine per os a une dose sous cutanée et a une dose intraveineuse (annexe 1, page

5, E3b). Nous notons :

67 internes soit 62% connaissent le facteur de conversion pour passer d’une forme orale a une
forme sous-cutanée. Parmi les mauvaises réponses, nous obtenons :

- 2/3 pour 5 internes

- facteur 1 pour 1 interne

- multiplier par 2 pour 4 internes

- multiplier par 3 pour 2 internes

- 3/4 pour 2 internes

- 1/3 pour 5 internes

- 1 d’entre eux se référe au Vidal pour la conversion.
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81 internes soit 75% connaissent le facteur de conversion pour passer d’une forme orale a une
forme I'V. Parmi les mauvaises réponses, nous retenons :

- facteur 1 pour 1 interne

- multiplier par 2 pour 1 interne

- multiplier par 6 pour 1 interne

- multiplier par 3 pour 2 internes

-1/4 pour 3 internes

- 1/6 pour 2 internes

Au total, 60 % des internes connaissent a la fois les facteurs de conversion pour passer
de la forme orale a la forme sous cutanée et de la forme orale 4 la forme [V.

° Initiation d’un traitement par morphinique.

Parmi plusieurs propositions, nous leur demandions de retrouver les 2 schémas
thérapeutiques possibles d’initiation d’un traitement morphinique chez un jeune patient atteint

de douleurs cancéreuses nociceptives trés intenses (annexe 1, page S, question E3c).

Les réponse obtenues sont regroupées dans le graphique suivant. Les réponses

correctes sont en mauve,
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GRAPHIQUE N°5: INTIATION D'UN TRAITEMENT MORPHNQUE
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- 73 % des internes initient a juste titre un traitement par « SM LP 30mgX 2/j +

interdoses ».

- 47 % réalisent a juste titre une titration par « SM LI 10mg toutes les 4h +

interdoses ».
- aucun interne n’avoue ne pas savoir initier un traitement morphinique.

- seuls 5 % d’entre eux prescrivent un traitement par « SM LP 30mg X2/j sans

interdoses ».

- respectivement, 24% et 18 % des internes initient un traitement morphinique en sous
dosant le patient par « SM LP 10mgX2/j avec interdoses » ou titration par « SM LI 5mg

toutes les 4h + interdoses ».
o Valeur d’une interdose (annexe 1, page S, question E3d)

89 internes soit 82 % connaissent la valeur d’une interdose de morphinique par rapport

a la dose journaliere de fond.
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19 d’entre eux soit 18 % sont dans [’erreur, les mauvaises réponses citées se

répartissant ainsi :

GRAPHQUE N°6: REPARTITION DES ERREURS CONCERNANT LA VAL EUR DUNE
INTERDCOSE DE MORPHINE

20%

mizas
m3a4
a1/4.a1/5
0 je ne sais pas

25%

15%

. Adaptation d’un traitement morphinique

Sous forme d’un cas clinique, nous avons voulu savoir si les internes savaient adapter
correctement un traitement morphinique en reprenant le cas de ce méme jeune patient
¢quilibré d’un point de vue antalgique par « SM LP 50mg X 2/jour et 4 interdoses adaptées »

(annexe 1, page 6, question E3e).

- 30 internes (28%) adaptent le traitement correctement (en mauve sur le graphique).

- 78 soit 72 % sont dans ’erreur.

- La majorité des internes, 32 % laissent le traitement a 1’identique.
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L’ensemble des réponses a cette question est regroupé dans le graphique

suivant :

GRAPHQUE N°7: ADAPTATION DYUN TRAITEVENT MORPHINQUE

traiterment a I'identique SMILP 60mg X2/ + SMLP 60mg X2/ sans SMLP 70mg X2/ + SMLP 70mg X2/ sans je ne sais pas

interdoses adaptées interdoses interdoses adaptées interdoses
propositions
. Initier ou adapter un traitement opioide nécessite de

reconnaitre et de savoir prendre en charge un surdosage (annexe 1, page 6,

question E3f).

67% des internes connaissent les signes d’un surdosage en morphinique a savoir « la

bradypnée » et les « troubles de la conscience croissants ». 33 % les ignorent et répondent :

Tableau n®6 : Signes d’un surdosage en morphinique

Signes cités Nombre d’internes
Arrét respiratoire 1
Confusion 2 ]
Cyanose 1 |
Détresse respiratoire,
dyspnée, insuffisance 23
respiratoire
Myosis 10
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Parmi les mauvaises réponses les plus citées on retrouve :

- la détresse respiratoire, I’insuffisance respiratoire, la dyspnée pour 23 internes

- le myosis, signe d’imprégnation morphinique cité par 10 internes.

En ce qui concerne I’antidote d’un surdosage en morphinique, le Naloxone, 94
internes soit 87% sont capables de citer la molécule. Le protocole d’utilisation exacte n’est
retrouvé qu’une seule fois parmi les 108 questionnaires. Parmi les mauvaises réponses citées,

nous retrouvons .

- « Anexate » (cité 6 fois)

- « Flumazenil »

- « Sulfate de Protamine »

° Effets indésirables

Parmi une liste de symptdmes, il s’agissait de reconnaitre les trois effets indésirables

les plus fréquents des morphiniques (annexe 1, page 6, question E3g).

Les réponses obtenues se répartissent ainsi (réponses correctes en mauve) :

GRAPHQUE N°8: PRINCIPALIX EFFETS SECONDAIRES DES MORPHNQUES

détresse nallucinations diahrées constipation sonmolence dépendance xvissements réention algue
respiratcire durines
effets secondaires
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42 % des internes interrogés ont retrouvé les trois signes principaux : constipation,
somnolence et vomissements.

La constipation est I’effet secondaire le plus cité a 99 %.

Viennent ensuite la somnolence citée par 72 % et les vomissements cités par 63%.

Les deux erreurs les plus fréquentes concernent la détresse respiratoire citée par 22 %

et la rétention aigue d’urines citée par 21 % des internes.

o Comme nous I’avons déja précisé dans la premiére partie, 1’utilisation
des morphiniques implique de connaitre la définition et les molécules permettant une rotation

des opioides (annexe 1, page 7, question E3h).

Cette question comportait plusieurs propositions concernant la rotation des opioides.

Nous allons étudier les réponses proposition par proposition.

- Proposition 1 :

63 % des internes sont dans |’erreur .
28% avouent ne pas connaitre la définition d’une rotation d’opioides.
35% pensent qu’il ne faut pas procéder a un changement d’opioide lorsque le rapport

bénéfice/risque diminue.

- Proposition 2 :

76 % des internes réalisent une rotation lors de la survenue d’effets indésirables malgré un
traitement symptomatique adapté et/ou en cas de résistance a I’opioide.
17% avouent ne pas savoir.

- Proposition 3 :

79 % des internes semblent savoir que la survenue d’effets indésirables & I’augmentation des
doses n’implique pas systématiquement une rotation, mais la mise en place d’un traitement
symptomatique de ces effets indésirables ou la réévaluation de la posologie du traitement

opioide.
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- Proposition 4 :

62% ne définissent pas la résistance aux opioides comme une absence d’efficacité du
morphinique utilisé et/ou une absence d’effets indésirables malgré une augmentation massive

et rapide des doses et sont donc dans I’erreur. 28% avouent ne pas savoir.

- Proposition 5 :
48 % des internes savent qu’il n’y a pas d’ordre précis pour effectuer une rotation d’opioides.

41% d’entre eux n’ont pas d’idée sur la question.
- Proposition 6 :

Pour 67%, elle ne correspond pas au passage d’une molécule de palier 2 & une molécule de
palier 3.
12% pensent que c’est le cas.

21% admettent ne pas savoir.

Au total, seuls 3 % d’entre eux répondent correctement a I’ensemble des propositions.

97 % font au moins une erreur.

e Nous leur demandions ensuite de reconnaitre les molécules utilisées pour une
rotation d’opioides (en mauve sur le graphique) parmi une liste de

médicaments (annexe 1, page 7, question E31) :
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GRAPHIQUE N°9: MOLECULES UTILISEES POUR UNE ROTATION DOPIOIDES
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- 86 internes soit 80 % citent le Sulfate de morphine.

- 76 internes soit 70 % citent le Chlorhydrate de morphine.

- 57 internes soit 53 % citent le Chlorhydrate d’hydromorphone.

- 66 internes soit 61 % citent le Chlorhydrate d’oxycodone.

- 65 internes soit 60 % citent le Fentanyl.

Au total, seuls 14 % des internes connaissent ’ensemble des molécules pouvant étre

utilisées pour réaliser une rotation d’opioides.

. Sous forme d’un tableau a remplir, nous avons essay¢ de
déterminer si les coefficients de conversion estimés des principaux opioides,
correspondant & 10mg de morphine orale €taient connus (annexe 1, page 8§,

question E3j) :

Seul 1 interne sur 108 remplit le tableau correctement et en entier.
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o Enfin, pour en terminer avec les douleurs par exces de
nociception, nous leur avions pos€ une derniére question sur le dispositif
transdermique de Fentanyl , plus précisément sur son équivalence en morphine

orale (annexe 1, page 8, question E3k):

53 soit 49 % des internes connaissent cette équivalence. 39 d’entre eux soit 36 % avouent

I’ignorer.

2.3. DOULEUR NEUROPATHIQUE

La derniére partie du questionnaire est basée sur I’évaluation des connaissances des

internes sur une autre composante de la douleur chronique : la douleur neuropathique.
2.3.1. EVALUATION

De la méme maniére que pour les douleurs par excés de nociception, nous les avons
testés sur la reconnaissance et ’évaluation d’une douleur neuropathique en leur demandant de
nous citer un questionnaire permettant d’estimer la probabilité d’une telle douleur (annexe 1,

page 8, question F1).
Nous attendions comme réponse le « DN4 » ou le « Questionnaire de St Antoine ».

Seuls 3 internes sont capables de citer un questionnaire. 98 % d’entre eux n’en
connaissent aucun ou donnent une réponse erronée :

- 102 internes ne donnent aucune réponse

- 1 interne cite le « 4A »

- 1 interne cite ’échelle « Doloplus »

- 1 interne cite la « douleur a I’effleurement »
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2.3.2. CLINIQUE

Ensuite, notre démarche a été de savoir si nos collégues savaient reconnaitre une

douleur neuropathique, d’abord a I’interrogatoire du patient puis a I’examen clinique.

Nous leur avons demandé dans un premier temps, parmi une liste de caractéristiques et

symptdmes, de retrouver ceux permettant d’évoquer une composante neuropathique a

I’interrogatoire du patient (annexe 1, page 8, question F2) . Les signes qu’il fallait citer sont

en mauve sur le graphique :
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97 internes soit 90 % ne sont pas capables de reconnaitre ’ensemble des signes

caractérisant une douleur neuropathique.
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Parmi les signes qu’il fallait reconnaitre :

- 98 % citent les décharges électriques

- 90 % citent les fourmillements

- 90 % citent les brilures

- 81 % citent les picotements

- 70 % citent la sensation de froid douloureux
- 68 % citent les engourdissements

Au total, seuls 10 % d’entre eux retrouvent ’ensemble des signes caractérisant une

douleur neuropathique.

Parmi les mauvaises réponses, du plus au moins cité, on retrouve :

- la compression, citée par 41 %

- les démangeaisons, citées par 30 %

- les pulsations, citées par 15 %

Dans un second temps, nous les avons interrogés sur les signes cliniques évocateurs de

douleur neuropathique a I’examen du patient (annexe 1, page 9, question F3) :
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GRAPHIQUE N°11: SIGNES CLINKQUES EVOCATEURS D'UNE DOULEUR
NEUROPATHCUE

e répor

oul non ne sais pas ou non ne sais pas oui non ne sais pas oui non ne sais pas
allodynie troubles vasomoteurs hypoesthésie au tact hyperalgésie
signes cliniques proposés

74 % des internes ne reconnaissent pas I’ensemble des 4 signes proposés.
92 % reconnaissent I’hyperalgésie.

81 % reconnaissent I’allodynie.

60 % reconnaissent I’hypoesthésie au tact.

48 % reconnaissent les troubles vasomoteurs.

2.3.3. TRAITEMENT

Les deux classes thérapeutiques utilisées dans le traitement d’une douleur

neuropathique (annexe 1, page 9, question F4) étaient a citer.

52 % des internes donnent les deux classes thérapeutiques attendues : antidépresseurs

tricycliques et antiépileptiques :
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- Les antidépresseurs sont cités par 80 internes, soit 80 %.
- Les antiépileptiques sont cités par 71 internes soit 71 %.

Parmi les autres réponses erronées, nous retrouvons :

- neuroleptiques pour 14 internes

- benzodiazépines pour 31 internes

- antalgiques de palier 1 a 3 pour 1 interne
- antihypertenseurs pour | interne

Nous leur proposions ensuite plusieurs possibilités d’initiation d’un traitement de
douleur neuropathique chez une patiente de 50 ans, sans autres antécédents, présentant une

douleur neuropathique typique évoluant depuis six mois (annexe 1, page 9, question F5).

Nous obtenons :

GRAPHQUE N° 12: INITTTIATION D’UN TRAITEIVENT DE DOULEUR NEUROPATHQUE

Rivotril gttes Anafranil 26mg/j  Oxycortin 10mgX2j  Neurontin 300mg Laroxyl 25mg X3/ Rivotril Sgites le soir Dicodin X2/
10.10.10 X3
propositions de traitenent

Seuls 13 internes soit 12% retrouvent les 3 schémas possibles d’initiation d’un

traitement de douleur neuropathique (en mauve).
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54% démarrent a forte posologie le Rivotril® a 10 gouttes trois fois par jour et 64% le

Laroxyl® a 25mg trois fois par jour.

84% prescrivent correctement le Neurontin®, 39% |’ Anafranil® et seulement 35% le

Rivotril®.

Enfin, nous leur avons fait trois propositions concernant les douleurs neuropathiques

en leur demandant de retrouver celles qui étaient exactes (annexe 1, page 9, question F6).

A la premiére proposition :

42% des internes pensent, a tort, que certaines molécules sont plus recommandées que

d’autres pour traiter la composante neuropathique d’une douleur chronique.

22% avouent ne pas savoir.

A la deuxiéme proposition :

81 % des internes savent que ’efficacité des traitements n’est pas immédiate sur la

douleur neuropathique.

A la troisiéme proposition :

104 internes sur 108 soit 96 % ignorent que le tramadol a une action antalgique sur la

composante neuropathique.

Au total, seuls 4 % des internes répondent correctement a l’ensemble de ces

propositions.

Comparons a présent les résultats obtenus en fonction de la formation et de I’ancienneté des

internes.
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2.4. COMPARAISONS DES SCORES

2.4.1. SYNTHESE GLOBALE DES SCORES OBTENUS

Dans le tableau ci-dessous, nous avons répertorié les scores obtenus par ’ensemble

des 108 internes aux 6 notes que nous avons déterminées dans la premiére partie :
- « Note A » : définitions de la douleur par excés de nociception
- « Note B » : définition de la douleur neuropathique
- « Note C » :échelle d’évaluation chez I’adulte communiquant
- « Note D » : échelle d’évaluation chez I’adulte non communiquant

- « Note E » : traitement des douleurs par excés de nociception selon les 3 paliers de

I’OMS
- « Note F » : évaluation et traitement des douleurs neuropathiques

Chacun des scores obtenus & chaque « note » a été rapporté sur 20.
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Tableau n°7 : Scores de ’ensemble des internes

POURCENTAGES
NOTE SCORES SUR 20
B n= 108
0/20 3%
NOTE A
10/20 24%
20/20 73%
NOTE B 0/20 24%
20/20 76%
NOTE C 0/20 8%
20/20 9%
NOTE D 0/20 78% W
20/20 22% J
De 12a6/20 15% \
NOTE E
De 7 4 11/20 61% i
De 12 4 17/20 24%
0/20 27%
3/20 44%
NOTE F
6/20 25%
1020 3%
13/20 1% B

Nous retrouvons les chiffres obtenus ci-dessus dans 1’analyse des résultats question

par question :

- Aux questions sur les définitions de la douleur chronique (notes A et B),
environ 2/3 des internes ne font aucune erreur.

- Aux questions sur les échelles d’évaluation des douleurs par excés de
nociception (notes C et D), 92% connaissent une échelle chez 1’adulte communiquant contre

seulement 22% chez |’adulte non communiquant.
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- Aux questions sur le traitement des douleurs par exces de nociception (note E)
selon les 3 paliers de I’OMS, la majorité des internes (61%) obtient une note moyenne entre 7
et 11 sur 20. Seuls 24% obtiennent une bonne note entre 12 et 17 sur 20. Aucun n’interne ne
fait de sans faute.

- Aux questions sur I’évaluation et le traitement des douleurs neuropathiques
(note F), la majorité¢ des internes (44%) obtient la note de 3 sur 20. 27% d’entre eux ne
donnent aucune bonne réponse. 1% seulement obtient la meilleure note de 13 sur 20; 3%

obtiennent a peine la moyenne.

24.2. COMPARAISON DES SCORES EN FONCTION DE LA
FORMATION THEORIQUE

Pour faciliter P’interprétation nous précisons que :

. Le groupe 1 correspond aux internes n’ayant pas recu la formation par le
module 6.
. Le groupe 2 regroupe les internes ayant bénéficié du module 6 au cours de leur

cursus.

Aucun des résultats obtenus n’est significatif ( p>0,05).

Les résultats sont regroupés, toujours sur le méme principe des 6 notes, dans le tableau

ci-dessous :
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Tableau n°8 :Comparaison des scores en fonction de la formation théorique regue

ABSENCE DE
FORMATION
FORMATION
PAR LE
SCORES SUR PAR LE
NOTE MODULE 6 p
20 MODULE 6
N=61
N=47
GROUPE 2
GROUPE 1
0 6% 0%
NOTE A o ‘
10 23% 25% Non significatif
20 71% 75%
NOTE B 0 27% 21% o
Non significatif
20 73% 79%
NOTE C 0 9% 8%
20 91% 92% Non significatif
NOTE D 0 81% 75% o '
Non significatif
20 19% 25%
Delaé6 11% 18%
NOTE E o _
De7all 69% 54% Non significatif
De12a17 20% 28%
0 23% 30%
3 43% 45% ]
NOTE F )
6 28% 23% Non significatif
10 4% 2%
13 2% 0%

Nous notons :

- en ce qui concerne les définitions de la douleur par excés de nociception et du rythme
de la douleur, d’une maniere générale les résultats des internes du groupe 2 sont légérement
plus satisfaisants que ceux de leurs collégues: 75% ( contre 71%) trouvent les 2 bonnes
réponses, 25% (contre 23%) obtiennent la moyenne. Il n’y a aucun interne ayant bénéficié du

module 6 qui ne trouve aucune bonne réponse a cette question.
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- en ce qui concerne la définition de la douleur neuropathique, cette fois encore le

groupe 2 répond un peu mieux ( 79% de bonnes réponses contre 73%).

- pour les échelles d’évaluation, chez I’adulte communiquant les scores sont
sensiblement les mémes. Chez I’adulte non communiquant, les internes ayant eu le module 6
donnent une échelle correcte dans 25% des cas (contre 19% pour les internes n’ayant pas eu la

formation).

- pour la thérapeutique des douleurs par excés de nociception, les scores des 2 groupes
sont encore une fois trés proches. La majorité des internes des 2 groupes obtient une note
moyenne (entre 7 et 11 sur 20) avec cette fois un meilleur taux de bonnes réponses chez les
internes n’ayant pas bénéfici¢ du module 6 (69% contre 54%). Les meilleures notes (entre 12

a 17 sur 20) sont a mettre au profit des internes ayant eu le module 6 (28% contre 20%).

- en ce qui concerne les douleurs neuropathiques, il n’y a pas de grande différence
entre les 2 groupes répondant. Les meilleures notes sont obtenues par les internes ayant
bénéficié¢ du module 6 (2%). Dans les 2 groupes, la majorité des internes (respectivement 43%
et 45%) obtiennent une note de 3 sur 20. Environ % dans les 2 groupes obtient 0 sur 20 et Y4,

toujours dans les 2 groupes, 6 sur 20.

En conclusion, il n’y a pas réellement de différence entre les notes obtenues par les
internes ayant bénéficié du module 6 et ceux ne [’ayant pas eu. Les internes ayant bénéficié du
module 6 semblent répondre un peu mieux que leurs collégues mais la différence n’est pas

significative.

Les plus mauvais scores s’observent, et ce dans les 2 groupes, aux questions sur
I’évaluation de la douleur par exces de nociception chez ’adulte non communiquant et a

celles sur la douleur neuropathique.

Pour les traitements de la douleur par excés de nociception, les résultats sont trés
moyens dans les 2 groupes avec une majorité d’internes (un peu plus de la moitié) obtenant

une note de 7a 11 sur 20.
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2.4.3. COMPARAISON DES

L’ANCIENNETE

SCORES

Ici encore aucun des résultats obtenus n’est significatif.

EN FONCTION DE

Tableau n°9 : Comparaisons des scores en fonction des semestres

SEMESTRES | SEMESTRES
NOTE SCORES SUR DE1a4 DESa9 p
20 N=64 N=44
0 0% 7%
NOTE A 10 27% 20% Non significatif
20 73% 73%
0 28% 18%
NOTE B 20 72% 82% Non significatif
0 11% 5%
NOTE C 20 89% 95% Non significatif
0 75% 82%
NOTE D 20 25% 18% Non significatif
Delab 18% 11%
NOTE E De7all 60% 60% Non significatif
De 12a17 22% 29%
0 29% 25%
3 44% 43%
NOTE F 6 25% 25% Non significatif
10 2% 5%
0% 2%

jn
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Nous notons :

- concernant les définitions des douleurs par excés de nociception et rythmes de la

douleur, les scores sont identiques (73% d’internes obtenant 20/20) dans les 2 groupes.

- pour la définition de la douleur neuropathique, les internes les plus anciens répondent

mieux (82% de bonne réponse contre 72%).

- pour les échelles d’évaluation chez I’adulte communiquant elles sont tout aussi bien
connues dans les 2 groupes. Chez I’adulte non communiquant, elles semblent mieux connues

par les internes les plus jeunes.

- le traitement des douleurs par excés de nociception ne souffre de presque aucune
différence en fonction de I’ancienneté des internes. Cette fois encore une majorité¢ d’internes
équivalente dans les 2 groupes (60%) obtient une note moyenne de 7 a 11 sur 20. Les

meilleures notes (entre 12 et 17) sont obtenues par les internes les plus anciens.

- pour la douleur neuropathique, il n’existe pas de différence entre les internes les plus
jeunes et les plus anciens. Nous pouvons noter que seuls 5% des anciens internes ont la
moyenne a cette question & savoir 10/20 (contre 2% seulement des jeunes internes). 2% des
plus anciens ont 13 sur 20 (contre 0% chez les plus jeunes) ce qui est la note maximale
obtenue. Comme précédemment, dans les 2 groupes, la majorité des internes obtient la faible

note de 3 sur 20.

En conclusion, les internes les pus anciens obtiennent des notes sensiblement
meilleures que leurs collégues plus jeunes, excepté pour 1’évaluation de la douleur chez

I’adulte non communiquant, mais la différence n’est pas significative.

Nous allons maintenant discuter de I’ensemble des résultats obtenus par cette enquéte.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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1. ETUDE

1.1. LIMITES ET BIAIS
1.1.1. ECHANTILLON

Cette étude, faute de temps et de moyens, s’est limitée aux internes des CHRU, CAV
de NANCY et CHR de METZ-THIONVILLE. L’ensemble des internes de médecine
dépendant du CHRU de NANCY n’a pu étre interrogé car, notamment pour les résidents et
internes en médecine générale, ceux-ci sont répartis dans 1’ensemble des établissements
lorrains. Pour étre assurés de les toucher, nous avions décidé de les aborder
« individuellement » et il nous était impossible de nous déplacer dans tous les services de

médecine de la région.

Notre sélection a donc été essentiellement géographique sur les trois plus grands centres de
formation des internes de METZ et de NANCY et nous avons du délaisser les internes des

hépitaux de périphérie.

Ensuite, nous nous sommes limités aux internes de médecine. Peut étre aurait il été
intéressant d’interroger également les internes de chirurgie et d’autres spécialités peu
confrontées a la douleur (santé publique,...), qui ont également, au cours du deuxiéme cycle

des études médicales, une formation identique.

Sur le terrain, nous avons €t¢ confrontés au probléme des FFI (Faisant Fonction
d’Internes), & savoir des internes étrangers poursuivant leur cursus en France. Ces internes,
n’ayant pour la plupart pas suivi leurs études en France, ne pouvaient donc faire partie de
notre enquéte. Parfois devant I’insistance de ceux-ci et leur désir de participer, nous leur

avons distribué questionnaires et plaquettes mais ne les avons pas inclus dans 1’étude.

1.1.2. QUESTIONNAIRE

Nous basant sur notre expérience antérieure (mémoire réalisé¢ dans le cadre du DIU
« Etude et Prise en Charge de la Douleur » en 2005)(3), nous avons souhaité établir un
questionnaire simple & saisir et facile d’interprétation. C’est pourquoi une majorité des

questions se présente sous la forme de QCM.
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Est-ce la meilleure maniére de tester les connaissances de nos collégues ? Probablement pas...
En effet, comme pour tout QCM, la réponse est dans la liste proposée, ce qui oriente le

questionné. Par ailleurs, une part liée au hasard existe indéniablement et ne peut étre évitée.

D’autre part, notre questionnaire présente certains écueils. En effet la douleur
chronique se compose d’une composante nociceptive et d’une composante neuropathique,
bases de notre questionnaire. Mais la douleur est un concept pluridimensionnel avec une
composante physique mais €galement une composante affective et émotionnelle, une

composante sociale et une composante psychologique dont nous n’avons pas tenu compte

(1,2).

Pour la douleur par exces de nociception, paliers 1 et 2 ont été testés brievement car
nous pensions que ces connaissances étalent acquises par les internes. Les résultats du
questionnaire nous prouvent le contraire, notamment pour ce qui est de la prescription des
molécules de palier 1 (54 % des internes prescrivent correctement le paracétamol dans une
douleur chronique). Pour le palier 2, nous aurions pu tenter de savoir si les trois molécules,

visiblement connues par nos collégues, étaient prescrites correctement.

Enfin, nous aurions pu les interroger sur les traitements coantalgiques ce que nous

n’avons pas fait.
1.1.3. DISTRIBUTION DES QUESTIONNAIRES

Comme nous I’avons expliqué auparavant, nous souhaitions vivement rencontrer les
internes soit en petit groupe dans leurs services respectifs, soit individuellement, pour pouvoir
leur expliquer de vive voix le projet. Partant de notre propre ressenti concernant les difficultés
face auxquelles nous nous retrouvions pour prendre en charge la douleur chronique, nous
avons voulu les sensibiliser sur I'importance de participer a I’enquéte et d’y répondre le plus
honnétement possible pour que les résultats obtenus soient le meilleur reflet possible des
connaissances actuelles des internes de médecine. Peut étre cet abord direct constitue t-il un
biais ? Peut €tre des internes qui n’auraient pas souhaité participer a ce genre d’enquéte se

sont ils sentis obligés de répondre du simple fait de notre présence ?
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Par ailleurs, notre présence au moment du remplissage des questionnaires dans
certains services ou nous avions réussi a réunir tous les internes a-t-elle pu étre vécue comme
une expérience stressante ou avons-nous €t€ alors pergus comme « juge » des connaissances

de nos collegues.

Parfois, nous nous sommes vus dans 1’obligation de laisser certains questionnaires.
Nous ne pouvons étre assurés, malgré notre insistance sur 1’intérét de n’utiliser que ses
propres connaissances, que ces internes n’ont pas usé d’aides extérieures, ce qui bien sur

constitue un biais.
1.1.4. RECUEIL DES QUESTIONNAIRES

Lorsque nous avons €té amenés 4 repasser dans les services pour récupérer les
questionnaires, les internes les avaient parfois égarés. Nous avons été¢ contraints de leur

fournir un nouveau questionnaire, créant ainsi des doublons (3 au total).

Si pour les hopitaux de METZ et de THIONVILLE nous n’avons pas eu trop de
difficulté & convaincre les internes de nous accorder du temps, la tache s’est avérée nettement
plus ardue au niveau du CHRU de NANCY. La plupart du temps, nous nous retrouvions face
a des internes débordés dans 1’impossibilité de prendre quelques minutes pour remplir le
questionnaire. Nous avons donc multiplié les passages dans les différents services, parfois
méme essayé de convenir d’un rendez vous individuel avec un interne, en fonction de ses

disponibilités.

Enfin, certains questionnaires (6 au total), nous sont malheureusement parvenus hors
délai, les internes n’ayant pas trouvé le temps de les remplir plus rapidement, et de ce fait

n’ont pas été inclus dans la saisie des résultats.
1.1.5. COMPARAISONS DES SCORES

Nous avons comparé les scores obtenus par les internes selon leurs formations
théoriques regues et selon leur ancienneté. Or, par définition, les internes les plus jeunes sont

les internes ayant théoriquement bénéficié¢ du module 6, mis en place depuis 2005.
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Nous sommes partis du principe que tous les internes du 1 au 4°™ semestres n’ont
pas obligatoirement regu cette formation (mise en disponibilité, reprise des études, congés
maternité, arrét maladie...) ce qui explique en partie les différences que nous obtenons dans

nos 2 comparaisons.

1.2. AVANTAGES

1.2.1. ECHANTILLON

Le fait de nous déplacer et de rencontrer les internes nous a permis d’obtenir un taux
de réponse trés satisfaisant puisque sur 150 questionnaires distribué€s nous en avons récupéré
108, soit 72% dans le délai que nous nous étions fixé. Ce pourcentage élevé de participation
n’aurait probablement pas été atteint si nous avions utilis¢ une méthode différente, comme par

exemple 1’envoi par courrier.

Notre échantillon nous semble représentatif de la population que nous voulions étudier,
a savoir les internes ayant choisi une spécialité médicale et de ce fait confrontés au quotidien

a la prise en charge de la douleur chronique.

La population interrogée est hétéroclite et regroupe des internes de médecine générale-

post résidents (35 %) et des internes de spécialité médicale (65 %).

Ces internes sont en formation dans plusieurs services (médecine interne, urgences,
anesthésie, gériatrie, neurologie, rhumatologie....) et sont donc tous confrontés, de différentes

manieres, a la prise en charge de la douleur chronique dans leur quotidien.

Enfin, ’ensemble des semestres, du 1 au 9™, est représenté ce qui inclut des
internes peu a plus expérimentés et des internes ayant bénéficié soit de 1’ancienne formation

théorique par séminaires (43 %) soit de la formation par le module 6 (56 %).
1.2.2. ACCUEIL SUR LE TERRAIN

Dans certains services, notamment sur le CHR de METZ-THIONVILLE et sur le
Centre Spillman de LAY-SAINT-CHRISTOPHE , il n’a pas été tres difficile de convaincre
les internes de participer a ’enquéte. Parfois méme, certains d’entre eux se portaient

volontaires pour se charger de réunir leurs collegues respectifs et d’organiser notre rencontre.
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En distribuant les questionnaires, nous nous sommes retrouvés face a des internes trés
intéress€s par le projet. Dans la majorité des cas, ils répondaient favorablement a notre

demande en se donnant quelques minutes pour participer a I’enquéte.

La plupart du temps, apres remplissage des questionnaires, un temps de discussion
s’établissait. Nous nous entretenions avec eux des réponses aux questions, de I’intérét d’un

outil pratique, de leurs formations sur la douleur, de leurs difficultés rencontrées au quotidien.

Il nous semble ressortir de ces différentes rencontres un réel intérét de la part de nos
collégues pour ce sujet concernant la douleur chronique chez 1’adulte. Nous avons eu
I’impression, a I’issue de ces discussions, que bien souvent ils se retrouvaient dans les mémes
situations délicates face a certains de leurs patients algiques, avec cette méme impression

d’impuissance que nous avions nous-mémes ressentie.

1.2.3 FORMATIONS RECUES

Notre questionnaire nous a permis, par sa premiere partie, de connaitre le « cursus »

des internes interrogés .

Les formations théoriques regues sont multiples et variées : environ un tiers d’entre
eux (31 %) se souvient avoir bénéficié de cours magistraux ; environ un tiers (30 %) admet
avoir €t¢ formé au cours de ses stages pratiques ; 28 % d’entre eux ont ét€ formés au cours des
staffs réalisés par les laboratoires. Les deux autres réponses les plus fréquemment citées, a 18
% toutes deux, sont les séminaires et les conférences d’internat. 58% des internes interrogés

ont pu bénéficier de la nouvelle formation par le module 6.

Tous ces internes sont issus d’horizons différents et ont donc bénéficié, en fonction de
leur cursus, de leur ancienneté, de leur grille de stages effectués, d’une formation et d’une

sensibilisation a la douleur chronique sur le terrain qui leur est propre.

1.2.4. QUESTIONNAIRE

Le fait de rédiger le questionnaire avec une majorité de QCM nous a facilité la notation
et ’exploitation des données. Comme nous I’avons souligné ci-dessus une part li€e au hasard
ne peut-étre évitée. Pour limiter au maximum cet écueil, chaque question disposait d’une

possibilité de réponse par « je ne sais pas ».
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2. ANALYSE DES RESULTATS

2.1. DEFINITIONS

Une douleur chronique se compose d’une composante nociceptive associée parfois a

une composante neuropathique (10,11,12,29).

D’une maniére générale, les internes connaissent ces notions puisque 84 % savent

identifier une douleur par excés de nociception et 76 % une douleur neuropathique.

Le rythme de la douleur semble également étre une notion maitrisée. 86 % des internes

différencient un rythme mécanique d’un rythme inflammatoire (6).

2.2. EVALUATION DE LA DOULEUR

Pour traiter une douleur chronique, il est important de savoir 1’évaluer en premiére
intention pour identifier le malade douloureux et initier un traitement adapté mais également
réguliérement pour s’assurer de I’efficacité du traitement mis en route et de 1’adaptation de

celui-ci en cas de besoin (2,13 4 25).

Si les internes sont dans une grande majorité capables d’évaluer une douleur par exces
de nociception chez I’adulte communiquant (92 %), seuls 22 % connaissent une échelle
d’évaluation de la douleur chronique chez I’adulte non communiquant. En ce qui concerne la

douleur neuropathique, 98% d’entre eux ne connaissent aucun outil d’évaluation.

2.3. DIAGNOSTIC

Le diagnostic d’une douleur chronique par excés de nociception ne pose pas de

probléme majeur aux internes. Attardons nous sur la douleur neuropathique :

90 % des internes ne connaissent pas I’ensemble des signes caractérisant une douleur

neuropathique (10,12).

Fourmillements, décharges électriques, picotements et brilures sont les signes caractérisant

une douleur neuropathique les mieux reconnus par les internes.
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I1s sont plus hésitants sur la compression puisque 40 % la citent et 13% avouent ne pas
savoir. Ce terme, que nous avons choisi, était peut-étre ambigu car trop proche de la
« sensation d’étau » qui peut caractériser une douleur neuropathique. Les démangeaisons,

n’appartenant pas non plus a cette douleur, sont également citées a 30 %.

En ce qui concerne le diagnostic clinique d’une douleur neuropathique (10,12), 74 %
des internes ne connaissent pas les quatre principaux signes a rechercher. Les deux signes les
plus cités sont hyperalgésie (92 %) et allodynie (81 %). L hypoesthésie au tact est citée par
environ un interne sur 2. La moiti€é quand méme cite les troubles vasomoteurs, qui sont

essentiellement retrouvés dans les syndromes douloureux régionaux complexes.

2.4. TRAITEMENT

24.1. DOULEUR PAR EXCES DE NOCICEPTION

Pour le palier 1, nous sommes un peu surpris car seuls 54 % d’entre eux savent
prescrire correctement du paracétamol (35 a 39). L’erreur est essentiellement sur la
prescription en systématique, puisque 26 % le prescrivent a la bonne posologie mais a la
demande pour traiter une douleur chronique. Il est intéressant de noter que 15 % d’entre eux
prescrivent 1g de Paracétamol matin, midi et soir et ne couvrent donc pas la douleur pendant
la nuit. Est-ce en rapport avec les « modalités hospitalieres » de prescription ou les feuilles de
traitement sont réalisées de telle sorte que les prises médicamenteuses se font matin, midi, soir
et au coucher et que par conséquent les patients se retrouvent sans couverture antalgique

nocturne (selon bien sur la durée d’action des traitements) ?

Pour le palier 2, 81 % des internes connaissent les trois molécules suivantes :
Phosphate de Codéine, Tramadol et Dextropropoxyphéne (35,39) . 14% citent une molécule

de palier 1, a savoir le Néfopam. Les modalités de prescription n’ont pas été testées.

Pour le palier 3, 89 % des internes prescrivent la morphine per os en premiére intention

(34,39). 7 % la prescrivent directement en intraveineux.

Les facteurs de conversion pour le passage d’une forme orale a une forme sous cutanée
ou a une forme IV sont connus par environ deux tiers des internes (34,35). Ce qui est plus
inquiétant, ce sont certaines des mauvaises réponses données : certains internes multiplient

(au lieu de diviser) la dose par 2,3, voire 6 la dose de morphine orale.
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En ce qui concerne ’initiation d’un traitement morphinique (34,35,39 a 47), 73% des
internes débutent a raison le traitement par « MO LP 30mg + interdoses adaptées ». 47 %

débutent le traitement par une titration correcte avec de la « MO LI 10mg ».

Notons qu’aucun interne n’admet ne pas savoir répondre a cette question. 18 % démarrent une
titration avec de la « MO LI a Smg » et 24 % un traitement par « MO LP a 10mg +
interdoses ». Est-ce par « fébrilité » quant a 1’utilisation des morphiniques ? Dans notre étude,
a la question sur les propositions d’amélioration de la formation (annexe 1, page 2, question
9) plusieurs internes ont souligné le manque de liberté quant a la prescription des
morphiniques dans certains services, avec nécessité de 1’aval du senior pour valider les
prescriptions. Ceci peut-il expliquer que les internes, ne se sentant pas assez a 1’aise dans la

manipulation des opioides, démarrent les traitements a faible posologie ?

Enfin seuls 5 % oublient d’ajouter les interdoses a la dose quotidienne de fond,

interdose dont la valeur est connue par 82 % d’entre eux.

Le traitement d’une douleur par exces de nociception par morphiniques implique,
comme nous I’avons déja expliqué, de réévaluer quotidiennement I’intensité de la douleur et
d’adapter le traitement. Or, a la question sur l’adaptation morphinique (35,39), nous
constatons que seuls 28 % d’entre eux adaptent correctement le traitement. La majorité (32 %)
laisse le traitement a |’identique, alors que le patient est équilibré sous « MO LP et 4

interdoses adaptées » ce qui implique 1’inclusion des interdoses a la dose de fond.

Instaurer un traitement morphinique nécessite de savoir reconnaitre les signes d’un
surdosage et 1’antidote aux morphiniques ainsi que son utilisation. 67% des internes

connaissent ces signes de surdosage a savoir la bradypnée et la somnolence croissante (39).

Parmi les mauvaises réponses obtenues, 24 internes citent des signes en rapport avec la
respiration mais erronés : détresse respiratoire, dyspnée, insuffisance respiratoire, cyanose.

Autre signe fréquemment rencontré le myosis, qui est un signe d’imprégnation morphinique.

Concernant I’antidote d’un surdosage morphinique, 1’essentiel des internes (87%)
connait la molécule (la Naloxone) mais un seul d’entre eux sait [’utiliser sans avoir recours a

une aide extérieure. 6 internes vont traiter un surdosage morphinique avec de I’ Anexate.
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Les effets secondaires des morph'iniques (35) sont maitrisés par 42 % d’entre eux.
Constipation, vomissements, somnolence, les 3 principaux effets secondaires des
morphiniques sont les plus cités. 22 % pensent que la détresse respiratoire est un des trois
principaux effets secondaires et 21 % citent la rétention aigue d’urine. La dépendance est citée

par 9 % d’entre eux.

La définition de la rotation des opioides n’est connue que par 37% d’entre eux
(34,39,48,49,50) pourtant plus de deux tiers en connaissent ses indications. Seule une moitié
des internes (48%) sont capables de la réaliser.

Les molécules utilisées les plus citées par les internes sont : le sulfate de morphine (80 %) et
le chlorhydrate de morphine (70 %). Viennent ensuite le chlorhydrate d’oxycodone (61 %), le
fentanyl (60 %) et le chlorhydrate d’hydromorphone (53 %). Est également citée par 28 % la
buprénorphine, qui n’entre pas dans le cadre d’une rotation.

D’une maniere générale, les coefficients de conversion des principaux opioides ne sont
pas connus par les internes (49). Plus particuliérement, seuls 49 % des internes connaissent

I’équivalence d’un dispositif transdermique de Durogésic 25ug/ 72h (49).
2.4.2. DOULEUR NEUROPATHIQUE

Pour traiter une douleur neuropathique (2,35,56 a 60), les antidépresseurs sont cités
par 79 % et les antiépileptiques par 71 %. Parmi les mauvaises réponses les plus citées, nous

retrouvons les neuroleptiques et les benzodiazépines.

Seuls 12% des internes initient correctement un traitement de douleur neuropathique.

La majorité (81%) sait que |’efficacité de ces traitements n’est pas immédiate.
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Les molécules utilisées sont globalement connues, [’essentiel des erreurs se
concentrant sur les posologies. Contrairement aux traitements par morphiniques pour lesquels
les internes paraissaient prudents a I’initiation, les antidépresseurs et antiépileptiques sont en
général prescrits a des posologies initiales trop élevées. Par exemple « Rivotril » est prescrit a
une posologie sur dosée la plupart du temps ( « 10gttes trois fois par jour » pour 54% versus
35 % pour « Rivotril 5 gttes le soir » qui était la bonne réponse). De la méme maniére, les
antidépresseurs sont prescrits mais sur dosés puisque « Anafranil 25mg/j » (réponse exacte)
est prescrit par 39 % d’entre eux alors que « Laroxyl 25mg trois fois par jour » (surdosé pour
une initiation de traitement) est prescrit par 64 % d’entre eux. Seul le Neurontin semble
maitrisé puisque prescrit a la bonne posologie par 83 % des internes. Est-ce la molécule la
plus utilisée par nos collégues pour traiter une douleur neuropathique ? En effet, 64% des
internes ignorent qu’il n’y a pas une molécule plus recommandée qu’une autre agissant sur la
composante neuropathique de la douleur chronique. Les laboratoires pharmaceutiques y sont

ils pour quelque chose ?

Enfin seuls 12% savent que le Tramadol a un effet antalgique reconnu dans la douleur

neuropathique (61 ).

2.5. CONCLUSIONS

En nous basant sur les principes généraux de prise en charge de la douleur chronique,

nous notons :

Définir le type de la douleur (1,6,10,11,12,29)

Interrogatoire et examen clinique systématiques :

Les définitions concernant la douleur chronique, douleur par excés de nociception,
douleur neuropathique et rythmes de la douleur sont des notions assez bien maitrisées des

internes.

Dans une douleur chronique, les internes sont capables de reconnaitre une douleur par exces
de nociception. IIs ne savent reconnaitre a I’interrogatoire que certains des signes caractérisant
une composante neuropathique. A 1’examen clinique, ils ne cherchent en majorité que

I’hyperalgésie et I’allodynie.
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Evaluation de la douleur (2,13 a25,52 a 55) :

En regle générale, les internes savent évaluer une douleur par excés de nociception
chez ’adulte communiquant. Ils ne maitrisent pas !’évaluation chez 1’adulte non

communiquant et dans le cadre des douleurs neuropathiques.
Traiter :
-par voie orale (34,39) :
Les internes privilégient la voie orale en premiére intention.
-a intervalles réguliers et non « a la demande » (34,39,47) -
Un tiers des internes prescrivent les antalgiques de palier 1 a la demande, si douleurs.
-en respectant ['échelle OMS a 3 niveaux pour la composante nociceptive (34) :

En ce qui concerne le palier 1, nous notons quelques erreurs avec notamment
prescription de traitement a posologie non adaptée avec absence de couverture du nycthémere

(352a39).
En ce qui concerne le palier 2, les molécules sont connues (35,39).

En ce qui concerne le palier 3, I’initiation d’un traitement par morphinique est connue

(34,35,39a47).
-en respectant les régles d'équiantalgie (34,35) :

Le passage de la forme orale de morphine aux formes intraveineuse et sous cutanée est
connu. Les coefficients de conversion entre les molécules de palier 2 et les différents opioides

ne sont pas maitrisés.

La rotation des opioides n’est pas non plus une notion bien maitrisée. La plupart des
internes en connaissent les indications mais pas la définition exacte, ni les molécules utilisées
pour effectuer cette rotation, encore moins les facteurs d’équiantalgie entre ces différentes

molécules.
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-en repérant une éventuelle composante neuropathique (2,12,51 a 55) :

Les internes ne connaissent pas tous les signes pouvant faire évoquer a I’interrogatoire
une douleur neuropathique. De méme a I’examen clinique, sont essentiellement recherchés

I’hyperalgésie et 1’allodynie.

Les internes connaissent les deux classes de molécules utilisées pour le traitement de la
composante neuropathique. IlIs savent que leur efficacité n’est pas immédiate. Mais les

modalités de prescription de ces molécules ne sont pas maitrisées (56 a 60).

-en anticipant les acces douloureux ou provoqués .

Les internes pensent a prescrire les interdoses, a bonne valeur, dans les traitements par

morphinique.

-en réévaluant réguliérement la douleur :

Les internes ne disposent pas des connaissances pour évaluer la douleur chez "adulte

non communiquant ni les outils permettant d’évoquer une composante neuropathique.

IIs n’adaptent pas correctement les traitements par morphiniques apres réévaluation.

13% adaptent le traitement mais oublient de prescrire de nouvelles interdoses adaptées.

-en évaluant systématiquement les effets indésirables (35,39) :

Les effets secondaires des morphiniques ne sont pas complétement connus des

internes.

De méme, les signes principaux d’un surdosage en morphinique, ne sont connus que
par la moitié¢ des internes. S’ils connaissent pour une grande majorité 1’antidote utilisé dans un

surdosage, ils ne connaissent pas ses modalités d’utilisation.

Nous allons & présent évoquer la formation médicale sur Ja prise en charge de la

douleur chronique et faire le point sur les éventuels apports du module 6.
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3. LA FORMATION DES MEDECINS SUR LA PRISE EN
CHARGE DE LA DOULEUR CHRONIQUE

3.1. HISTORIQUE DE LA FORMATION MEDICALE

Lorsque nous avons démarré nos études de médecine en 1993, la formation sur la prise
en charge de la douleur se limitait a quelques cours magistraux et a des séminaires non

obligatoires au cours du deuxiéme cycle des études médicales (33).
3.1.1. FORMATION INITIALE

Avant 1999, a Nancy, le theme de la douleur ne fait pas I’objet d’un enseignement
spécifique. Il est abordé dans certains modules. En Neurologie par exemple, 2 heures
d’enseignements dirigés sont consacrées a ce sujet avec remise d’un document & chaque

étudiant participant.

L’arrété du 4 mars 1997 (63) permet d’inclure au cursus des études médicales
I’enseignement « traitement de la douleur et soins palliatifs » au cours du deuxiéme cycle par
des séminaires. A Nancy, ces séminaires sont dispensés en cinquiéme année, sous forme de
cours théoriques, présentations vidéos et cas cliniques avec un volume horaire de § heures.

Seuls 18% des nos collégues interrogés se souviennent avoir bénéficié de ces séminaires.

L’internat comportait alors seulement deux questions sur la douleur (1995, premieres

questions « douleur » a I’internat ) :

-« Douleur : moyens et stratégies thérapeutiques »

-« Analgésiques : principes et regles d’utilisation, posologie de la morphine et de ces
dérivés ».

Au cours de ces derniéres années, les programmes de lutte contre la douleur ont permis
de faire évoluer la prise en charge de la douleur et notamment la formation des étudiants en

médecine.

Le 1° programme national de lutte contre la douleur 1998-2000 (64) permet le renforcement
de la formation sur la prise en charge de la douleur au cours du troisieme cycle des études

médicales.
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C’est grace au 2¢me programme national de lutte contre la douleur (4) que "on voit se
renforcer la formation des étudiants en médecine a la prise en charge de la douleur au cours
du deuxiéme cycle par la mise en place d’un nouveau module d’enseignement intitulé
« Douleurs-Soins palliatifs-Accompagnement ». Ce module est encore dispensé¢ de maniére
différente d’une faculté a 1’autre (65), pour ce qui est du volume et de la mise en place des

cours, créant ainsi des inégalités dans la formation.

A ce jour, les priorités du plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010

(66) sont :

- d’améliorer la formation pratique initiale et continue des professionnels de santé pour mieux

prendre en compte la douleur des patients,

- de renforcer la formation des médecins par I’introduction d’un module obligatoire dans le

programme du deuxiéme cycle.
3.1.2. FORMATION CONTINUE

1997 voit naitre la « capacité douleur ». Sont autorisés a s’inscrire les titulaires d’un
diplome de Médecin. Elle est précédée d’un examen probatoire, avec épreuves €crites et
entretien. La formation théorique qui s’en suit est organisée sur 2 ans. La formation pratique

est assurée lors de stages hospitaliers ou dans des laboratoires de recherche (67).

Autre type de formation continue, les Dipldmes Universitaires ou Diplomes
Interuniversitaires s’adressent aux infirmiéres, psychologues cliniciens, internes en médecine
et médecins. Leur durée est variable d’une faculté a ’autre, leur modalités d’organisation
également. Ils ont également pour but de renforcer les connaissances sur la prise en charge de
la douleur. A Nancy, c’est un DIU, organisé conjointement avec la faculté de Dijon. 1l

s’effectue sur un an et est sanctionné par une €preuve écrite et un mémoire.

Actuellement, le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010, a
pour objectifs, outre [’amélioration de la formation initiale, le renforcement de la formation

continue avec notamment :

- création d’un Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaire (DESC) « Soins palliatifs et

Douleur » (66, 68).
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Ce DESC est non qualifiant. Il appartient au groupe 1. Il s’effectue sur 2 ans avec 2 stages
pendant I’internat et 2 stages en post internat. Toutes les spécialités médicales et chirurgicales
¢tant potentiellement confrontées a la douleur, tous les Diplomes d’Etudes Spécialisées (DES)
peuvent donner accés a ce DESC, plus particulierement les spécialités suivantes : Anesthésie
Réanimation, Gériatrie, Hématologie, Médecine Générale, Médecine interne, Médecine
d’Urgences, Neurochirurgie, Neurologie, Oncologie, Pédiatrie, Pneumologie, Psychiatrie,
Rééducation Fonctionnelle et Rhumatologie. 11 fait I’objet d’une approche multidisciplinaire

permettant le renforcement des connaissances sur I’évaluation et le traitement de la douleur.

- renforcement des programmes de formation sur la prise en charge de la douleur chronique et
notamment des douleurs chroniques dites rebelles dans le « Dipléme d’Etude Spécialisée de

Médecine Générale ».

3.2. LE MODULE 6 A NANCY

Ce module a été mis en place en 2005. A Nancy, il est dispensé au cours du deuxiéme
cycle des études médicales en sixieme année. Il est constitué de 15 heures de cours

magistraux dont 12h pour la partie « Douleur » réparties comme suit :

-« Bases neuro-physiologiques et évaluation d’une douleur aigue et d’une douleur

chronique »
-« Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses »
-« Anesthésie locale , loco-régionale et générale »
-« Douleur chez I’enfant : sédation et traitements antalgiques »

Ses objectifs généraux sont : « L’¢étudiant doit savoir différentier une douleur aigué ou
douleur "symptédme" d’une douleur chronique ou douleur "maladie". 11 doit étre attentif a
écouter, a évaluer et a prendre en charge les souffrances physiques et morales des malades. 11
doit étre capable de mettre en place et de coordonner les soins palliatifs a domicile ou a

I’hopital chez un malade en fin de vie. » (69) .
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Les enseignements dispensés a la faculté de Médecine de Nancy sont les suivants:

e « Physiologie de la douleur » Dr Lonchamp

e « Evaluation de la douleur aigue chez 1’adulte » Dr Cornet

¢ « Lanotion de douleur chronique chez ’adulte et son évaluation » Dr Torloting
e « Evaluation de la douleur chez I’adulte non communiquant » Dr Schweitzer

e « Pharmacologie des antalgiques » Dr Comet

e « Syndrome douloureux chronique : aspects psychologiques » Mme Batt

e « Ladouleur en pédiatrie » Dr Mansuy

N’ayant pas regu cette formation du fait de notre ancienneté, nous avons été surpris de
la richesse des cours dispensés par le module 6. La prise en charge globale (physiopathologie,
évaluation, diagnostic, coanalgésie, approche pluridimensionnelle de la douleur chronique) est
largement enseignée. Ce module reprend 1’essentiel des cours que nous avons regu au cours
du DIU « Etude et prise en charge de la douleur », DIU qui rappelons le nous avait semblé

plus qu’indispensable pour améliorer nos connaissances.

Nous notons également la présence de multiples intervenants (neurologues,
oncologues, anesthésistes réanimateurs, gériatres, psychologues). Par ailleurs, plusieurs
d’entre eux ont inclus dans leurs cours des cas cliniques (Dr TORLOTING : « La notion de
douleur chronique chez 1’adulte et son évaluation », Dr CORNET : « cas clinique sur une
douleur neuropathique dans un contexte de zona thoracique »), permettant une application

pratique de I’enseignement recu et une méthode d’apprentissage plus interactive.
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3.3. LA FORMATION ACTUELLE DU POINT DE VUE DES
INTERNES

[’enquéte a permis de mettre en évidence que 64 % des internes interrogés ont regu
une formation théorique, module 6 mis a part, moyennement satisfaisante, essentiellement
sous forme de séminaires et cours magistraux, formations au cours de leurs stages pratiques,

formations par les staffs de laboratoire et conférences d’internat.

Environ un tiers des internes interrogés estime €tre formé sur la douleur chronique par
les laboratoires pharmaceutiques. Un paralléle avec les résultats publiés dans le « Livre Blanc
de la douleur » (70) est intéressant puisque au cours de cette enquéte 24% des médecins
considéraient €tre formés au cours de séminaires pharmaceutiques. Considérant que ces
laboratoires ont pour but de vendre leurs produits, cela est inquiétant. Par ailleurs, la
« formation » dispensée par ceux-ci n’inclut pas une approche globale de la maladie
« douleur ». Pouvons nous estimer aujourd’hui qu’un interne sachant prescrire correctement
telle ou telle molécule antalgique est un interne qui sait correctement prendre en charge la
douleur chronique ? La réponse médicamenteuse est-elle réellement la solution a tout

probiéme de douleur chronique ? Le risque est ici de le faire croire aux internes.

56 % des internes interrogés ont bénéficié des cours du module 6. Seuls 58 % d’entre
eux y ont assisté. Lorsque nous leur demandons pour quelles raisons cette absence, la majorité
d’entre eux répondent soit « cours dispensés la méme année que ’internat ou ENC», soit
« cours non adaptés a la préparation de ’ENC». Les principales raisons motivant ces absences
sont donc en relation avec ’ENC, dont semble-t-il les internes ont fait leur priorité. Ils
estiment cette formation par le module 6 moyennement satisfaisante mais sont-ils en mesure

d’étre critique par rapport a ce module vu le faible taux de participation aux cours ?
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3.4. COMPARAISON DES SCORES OBTENUS PAR LES
INTERNES

Dans notre enquéte, nous n’avons pas réussi a mettre en évidence de différences
significatives entre les réponses des internes ayant bénéficié du module 6 et les autres. Notons
que cette absence de différence significative peut étre en partie liée au trop faible nombre

d’internes interrogés.

Sachant que 42% des internes ayant eu le module 6 n’ont pas assisté aux cours,
pouvons nous réellement en conclure que celui-ci ne permet pas d’améliorer les
connaissances des internes ? Une prise en charge globale de la douleur leur ait pourtant
enseignée, avec de multiples intervenants et présentation de cas cliniques. Cette formation
semble fournir les informations nécessaires a une meilleure prise en charge de la douleur au

quotidien.

Est-ce alors un probléme de sensibilisation ? Les internes ayant bénéficié de ce
module sont-ils trop jeunes, ont-ils trop peu d’expérience pratique pour se rendre compte de

’utilité de cette formation ?

Est-ce le fait d’étre confronté dans son quotidien aux difficultés de la douleur
chronique qui constitue un facteur déclenchant dans la volonté d’améliorer ses

connaissances sur le sujet ?

Dans notre enquéte, 1’ancienneté, et par conséquent I’expérience pratique acquise aux
cours des stages, n’améliorent pas significativement les notes des internes. Cette fois encore,
le taux trop faible d’internes interrogés peut expliquer cette absence de différence

significative.

Mais ’ancienneté semble avoir son importance puisque globalement les meilleures
notes sont obtenues par les internes les plus expérimentés (influence de la formation
pratique 7). Ces internes, répondant trés bien, sont malgré tout peu nombreux. Sont-ils plus
intéressés par le « sujet » douleur que les autres ? Sont-ils passés dans des stages plus

formateurs ? Ont-ils été plus sensibilisés a la douleur ?
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Pour préciser ceci, il nous aurait fallu comparer les scores des internes, non seulement en
fonction de leur semestre mais également en fonction de tous leurs stages pratiques effectués.
En effet, selon la maquette des stages, propre a chaque spécialité et a chaque interne, les
apprentissages sur le terrain sont différents. Certains stages sont probablement plus
formateurs que d’autres a la prise en charge de la douleur chronique, mais nous n’avons pas
étudié la différence des notes obtenues en fonction du stage (ou de la spécialité médicale) de

I’interne.

Dans notre enquéte, les services les plus répondeurs sont : oncologie radiothérapie, urgences,
gériatrie soins palliatifs et hépato-gastro-entérologie. Ces services sont-ils plus formateurs ?
Les internes y sont-ils plus sensibilisés a la douleur ? Ou est-ce parce qu’ils sont plus fournis

en internes que leur taux de réponses est plus élevé ?

3.5. HYPOTHESES D’ AMELIORATION DE LA FORMATION

3.5.1. PROPOSITIONS FAITES PAR LES INTERNES

Les internes estiment leur maniere de prendre en charge la douleur chronique a 5,6 sur

10 (avec un écart type de 1,5).

Notre enquéte a permis de montrer les lacunes encore existantes actuellement sur la

prise en charge de la douleur chronique chez I’adulte dans 1’échantillon étudié.

C’est pourquoi nous leur avons demandé de faire des propositions pour améliorer leur

formation sur la prise en charge de la douleur chronique.
Les différentes propositions obtenues sont les suivantes :

- «enseignement d’une prise en charge consensuelle adaptée aux différentes

pathologies générant une douleur chronique »

- « enseignements pratiques, interactifs, multidisciplinaires, avec des psychologues,

coanalgésie, prise en charge globale du patient »
- « cas cliniques, apprentissage pratique de 1’utilisation des antalgiques »

- « formation pratique au lit du malade souffrant de douleur chronique »
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- « avancer le module 6 dans le cursus, le rendre obligatoire »
- « augmenter le volume des cours du module 6, améliorer les cours »

- «disposer d’une fiche technique claire et simple d’utilisation, indépendante des

laboratoires pharmaceutiques, protocoles, référentiels d’aide a la prise en charge »

- « stages de deuxieme cycle dans les services traitant de douleur chronique type soins
palliatifs, stages obligatoires, sensibilisation a la prescription d’antalgiques des

[’externat »

- « staff aux changements d’internes, mise en place d’un cours pour les internes sur le

sujet (comme pour la pharmacovigilance, les accidents d’exposition au sang...) »

- « cours théorique suivi d’une mise en pratique sur le terrain, cours adaptés a la réalité

clinique »
- « sensibiliser I’étudiant a la douleur chronique »

- « amélioration de la prise en charge de la douleur par les seniors, sensibiliser les

seniors a la douleur »
- « collaboration avec les référents douleur de I’hopital »
Au total, 4 grandes idées semblent ressortir :

e Les internes ne s’estiment pas assez sensibilisés a la douleur chronique au cours de

leurs études, théoriques et pratiques.

La résolution de ce probléme ne passe-t-elle pas par une sensibilisation plus accrue de
tous les acteurs de santé ? Certains services sont peut étre plus confrontés a la douleur que
d’autres. Mais la douleur n’est elle pas présente dans chaque service 7 Ne fait-elle pas partie

des attentes quotidiennes d’une grande majorité de patients ?
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e Ils préconisent que les cours du module 6 interviennent plus tot dans le cursus, que ces
cours soient plus pratiques, avec des cas cliniques, un apprentissage plus global de la
douleur (approche psychologique, coantalgies), avec divers intervenants (formation

multidisciplinaire), plus proche de la réalité clinique a laquelle ils sont confrontés.

Nous avons pu constater que ce module remplit déja un certain nombre des attentes de
nos collégues internes. Le fort taux d’absentéisme a ces cours peut en partie expliquer qu’ils

semblent ignorer qu’une partie de leurs doléances aient déja été prises en compte.

Le fait que ces cours soient dispensés en sixiéme année, année de ’ENC, chargée en

travail personnel est la principale explication au manque d’assiduité des internes.

e La formation au lit du malade dans des services spécialis€s, au cours de leurs stages
leur semble indispensable. Pour se faire, certains préconisent la sensibilisation et la
formation des seniors et le travail en collaboration avec 1’« équipe douleur » de

I’hépital.

Comme le soulignent les internes et comme le soulignait un groupe de travail dans un
« Rapport destiné au Président de la République sur les avancées dans le domaine des
douleurs » en 2001 (71), I’enseignement clinique, au lit du malade, ne devrait-il pas relever

d’un stage dans une unité ou un service spécialisés en la matiere ?

e Enfin, ils mettent en avant ’intérét de disposer de guides pratiques, d’outil d’aide a la
prise en charge de la douleur dans leur quotidien, avec référentiels et arbres

décisionnels.

3.5.2. HYPOTHESES PROPOSEES POUR AMELIORER LA
FORMATION

3.5.2.1.  Au cours du deuxiéme cycle des études médicales

Le rapport de la Société Francaise de Santé Publique (SFSP) du plan triennal (65) a
mis en €vidence le manque de formation initiale des médecins sur la douleur. Les médecins
interrogés au cours de cette étude souligne « une prise en charge de la douleur insuffisamment
intégrée a ’enseignement des pathologies concernées, un nombre d’heures de formations

spécifiques sur la douleur insuffisant et ne concernant que ’aspect technique ».
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Parmi les propositions faites dans ce rapport pour améliorer la prise en charge de la
douleur par les médecins, nous retrouvons la notion d’amélioration de la formation initiale et

de la formation continue, a la fois sur les connaissances et sur 1’aspect relationnel.

En 2005, ’enquéte du « Livre Blanc de la Douleur » (70) montrait qu’un médecin

interrogé sur trois estimait que sa formation n’¢tait pas adaptée a sa pratique quotidienne.

Pour pallier a ce manque de formation initiale, un nouveau module spécifique de

formation sur la prise en charge de la douleur a été récemment mis en place.

Ce module 6 permet une formation théorique compléte permettant une meilleure prise
en charge de la douleur chronique. Ces cours sont interactifs et pratiques avec cas cliniques.

Malgré tout, il semble demeurer peu attractif pour les étudiants. Comment y remédier ?

Un enseignement plus pratique, avec une mise en application sur des cas concrets
pourraient €tre intéressant. Ne pourrait-on envisager que chaque étudiant de deuxiéme cycle
puisse bénéficier d’une formation pratique au lit du malade par un senior qualifié¢ ? Cette
hypothése implique une sensibilisation accrue de tous les acteurs de santé, ce qui ne semble
pas étre actuellement le cas si ’on considére une des remarques faite par les internes qui
préconisent 1’« amélioration de la prise en charge de la douleur par les seniors et la

sensibilisation des seniors a la douleur ».

Ce role ne pourrait-il alors étre tenu par un membre d’une équipe spécialisée dans la
prise en charge de la douleur ? La collaboration avec ces équipes sur le terrain pourrait déja

étre un bon compromis, permettant une formation transversale pratique des étudiants.

Parallélement aux cours, leur permettre d’assister aux consultations douleur pourrait
les sensibiliser & ce sujet, en les impliquant dans la relation médecin-patient. Confrontés aux
difficultés de cette prise en charge, ils pourraient se rendre compte de 1’utilité des cours qui

leur sont dispensés.

En conclusion, une sensibilisation des étudiants du deuxiéme cycle a la douleur par
des mises en application pratiques pourrait leur permettre de trouver un intérét a la formation

théorique par le module 6.
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3.5.2.2.  Au cours du troisitme cycle des é¢tudes médicales

Les internes sont des professionnels actifs en formation. Notre enquéte a permis de
montrer qu’a I’heure actuelle ils ne disposent pas de toutes les connaissances nécessaires a
une prise en charge optimale de la douleur chronique. L’introduction récente du module 6 va

permettre d’améliorer leur formation initiale mais qu’en est-il de leur formation continue ?

Le maintien de séminaires, abordant différents thémes de la douleur, ne pourrait-il pas
répondre en partie a leurs difficultés quotidiennes ? Ces séminaires pourraient servir de
« remise a niveau des connaissances ». Nous pourrions également envisager que ceux-cl se
présentent comme un lieu d’échange ou, de maniére interactive, seraient développées des
questions suggérées par les internes eux-mémes, en rapport avec les difficultés qu’ils

rencontrent ?

Ne pourrait-on pas également envisager que figure dans la « maquette » des stages, un
passage obligatoire dans un service spécialisé ou une unité¢ douleur ? Le probléme est, qu’a
I’heure actuelle, ces unités douleur sont peu nombreuses et par conséquent le nombre de
stagiaires pouvant y €tre accueillis est limité. Par ailleurs, un certain nombre d’entre elles,
comme a NANCY par exemple, ne fonctionne pas a temps plein, ce qui pose un souci
d’encadrement des étudiants. La solution n’est-elle pas alors, de mettre en place une
formation obligatoire sous forme de « vacations » dans des services habilités a former sur Ie

sujet ?

3.5.2.3. Formations post-universitaires

En 1998, le rapport SFSP du plan triennal (65) mettait en avant une volonté
individuelle, une démarche personnelle de la part des professionnels de santé de se former
pour améliorer sa prise en charge de la douleur au quotidien, devant une formation initiale
considérée comme nettement insuffisante. 70% des médecins interrogés dans 1’enquéte du
« Livre Blanc » (70) reconnaissent se former sur la douleur au cours d’enseignement post-

universitaire.

118



Les plans de lutte contre la douleur ( 2002-2005 et 2006-2010) (2, 64) ont toujours
considéré la formation comme une de leurs priorités. Le plan 2006-2010 permet de mettre en
place des formations pour compléter ou maitriser les différents aspects de la prise en charge
en harmonisant les DU, DIU et capacités dans leurs contenus, durée, validation et inclusion
d’un enseignement pratique, d’une faculté a 1’autre et répondre ainsi aux attentes des

médecins désireux d’améliorer leurs connaissances.

La mise en place d’un DESC « Douleur-Soins Palliatifs » va également permettre, &
tout interne intéressé, de recevoir une formation spécialisée adaptée. Mais y aura-t-il

suffisamment de services susceptibles de les accueillir et d’assurer leur formation pratique?

Il n’est actuellement pas a douter de la volonté de mieux former les futurs médecins a
la prise en charge de la douleur (formation initiale au cours du deuxiéme cycle, DIU,
capacités...) mais il semble que sans une démarche individuelle, une implication personnelle,
un désir de compléter sa formation, une sensibilisation plus accrue a la douleur, les choses

n’évoluent guere.

Partant du principe que chaque interne ne dispose pas du temps ou de ’envie de suivre
une formation post universitaire sur la douleur, nous nous sommes demandés si nous ne
pouvions pas essayer malgré tout d’améliorer la prise en charge de la douleur chronique au

quotidien, en créant un outil pratique d’aide & la prise en charge.

3.5.3. PROPOSITION D’UN OUTIL PRATIQUE D’AIDE A LA PRISE
EN CHARGE

En moyenne, les internes estiment leur maniére de prendre en charge la douleur

chronique a 5,5 sur 10 avec un écart-type de 1,5.

Nous avons pu mettre en évidence les nombreuses lacunes encore existantes dans leur
prise en charge de la douleur chronique que ni la formation par le module 6, ni I’expérience

acquise sur le terrain ne semblent actuellement améliorer.

A Pissue de I’enquéte, nous nous sommes demandés comment améliorer la prise en
charge de la douleur chronique au quotidien pour, et c’est 1a le but premier, répondre aux

attentes de nos patients.
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Les moyens les plus utilisés par nos collégues pour traiter la douleur chronique sont
les manuels thérapeutiques (90%), I’appel d’un référent douleur (67%), I’aide d’un collegue

(36%) et les protocoles de service (30%).

Nous leur avons demandé de faire des propositions pour améliorer leur formation (cf.
ci-dessus). Parmi les propositions citées, nous en retiendrons une : « guide pratique d’aide 2 la

prise en charge, référentiels, arbre décisionnel ».

Avec Cyril GUILLAUME, nous avons donc essayé d’élaborer un outil d’aide a la prise
en charge de la douleur chronique. Il nous a semblé, a tous deux, que disposer d’un seul et
méme support pour trouver, au lit du malade, tous les moyens de prendre en charge la douleur

chronique (la diagnostiquer, I’évaluer, la traiter) était intéressante.

Notre outil se présente sous la forme d’une fiche technique, pratique d’utilisation,
permettant de disposer d’informations claires et précises sans avoir a recourir a d’autres

sources (VIDAL®, internet....).

Les derni¢res recommandations concernant les traitements des douleurs par exceés de
nociception et des douleurs neuropathiques y figurent. Les facteurs d’équiantalgie entre les
molécules de paliers 2, 3 et les différentes voies d’administration des morphiniques, la
rotation et les effets indésirables des opioides sont disponibles également. Le protocole
Naloxone est détaillé. Pour les douleurs neuropathiques, nous avons fait figurer le DN4,

permettant de repérer cette composante éventuelle de la douleur chronique.

Ainsi, tout médecin, quelles que soient ses qualifications ou son ancienneté, pourra
disposer dans sa pratique quotidienne d’informations claires et simples lui permettant de

prendre en charge la douleur chronique dans sa globalité.

Dans notre enquéte, 105 internes avaient déclaré trouver un intérét a disposer d’un tel
outil au quotidien. Cet outil synthétique, simple d’utilisation pourrait répondre a leurs attentes
et leur apporter les connaissances qui leur font parfois défaut pour soulager les patients

douloureux chroniques au quotidien.

La création de cet outil, son élaboration et sa validation par les CLUDS sont

développés dans la these de Cyril GUILLAUME (72).
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Cette enquéte d’évaluation sur la prise en charge de la douleur chronique chez 1’adulte,
réalisée auprés de 150 internes de médecine a permis de mettre en €vidence les points faibles
actuels de leurs connaissances. Si les définitions, 1’évaluation chez I’adulte communiquant, le
palier 2, et I’initiation d’un traitement morphinique semblent maitrisés, il persiste des lacunes
sur I’évaluation de la douleur chez I’adulte non communiquant, I’adaptation d’un traitement
morphinique, I’équiantalgie, la rotation des opioides et sur la douleur neuropathique dans son

diagnostic et son traitement.

Dans notre étude nous n’avons pas réussi a mettre en ¢évidence de différence
significative entre les internes ayant bénéficié des formations par séminaires et cours
magistraux et les internes ayant bénéficié du module 6. Pourtant ce nouvel enseignement
spécifique, inclus dans la formation initiale des internes, est une avancée notable dans le

domaine de la formation sur la douleur.

Au vu de nos résultats, comparativement a la richesse des formations actuellement
proposées aux internes, il semble que I’amélioration des connaissances sur la douleur reste
encore une démarche personnelle, a laquelle de multiples formations post-universitaires,

comme les DIU, capacités « Douleur » et DESC permettent actuellement de répondre.

Les connaissances actuelles des internes semblent insuffisantes pour une prise en
charge optimale de la douleur chronique au quotidien. Nous avons €mis plusieurs hypothéses
d’amélioration de la formation, en se basant sur ce qui existe déja et sur les propositions faites

par les internes eux-meémes.

our améliorer rise en arge, nous avons tenté Slaborer un outi aide
Pou lio la se en ch , a tenté d’élabo til d’aid

regroupant les derniéres recommandations, simple et pratique d’utilisation.

La combinaison d’une formation théorique initiale améliorée, d’une formation pratique
plus adaptée, d’une meilleure sensibilisation des internes et I’apport de notre outil sur le
terrain permettront-ils d’améliorer la prise en charge au quotidien des patients douloureux

chroniques ?
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ANNEXE 1 :EVALUATION DES CONNAISSANCES SUR LA PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ L’ADULTE

1. Quel est votre age ?
Quel est votre sexe ? o masculin o féminin
2. En quel semestre étes-vous ?
Vous étes interne de :
0 Médecine générale
0 Médecine spécialisée o Définie ; si oui, laquelle ?

(V8]

o Pas encore définie ; vers quelle
spécialité vous orientez-vous ?

4. Dans quel service étes-vous en stage actuellement ?

5. Avez-vous bénéficié du module 6 intitulé « DOULEUR - SOINS PALLIATIFS -
ACCOMPAGNEMENTS » au cours de votre DCEM ?
o OUI o NON

Si oul, avez-vous assisté aux cours 7?0 OUI o NON o EN PARTIE
Si vous n’avez pas assisté aux cours, pour quelle(s) raison(s) ?

Etes-vous satisfait de I’enseignement du module 6 sur la prise en charge de la
douleur chronique; pouvez-vous I’évaluer sur une échelle de 0 (pas satisfait) a 10 (trés
satisfait) ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

v

6. Que vous ayez bénéficié du module 6 ou non, avez-vous eu d’autre(s) formation(s) sur
la prise en charge de la douleur chronique ? o OUI o NON
e Sioui, la ou lesquelle(s) ?
O Séminaires
o Cours magistraux
o Congres (précisez)
o Enseignement dans un stage ; si oui, précisez quel(s) stage(s)

D Conférences d’internat

o Formation Médicale Continue, EPU
o Staff de laboratoires pharmaceutiques
O Autres (précisez)
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o FEtes-vous globalement satisfait de ces différentes formations (en dehors du
module 6) et pouvez-vous 1’évaluer sur une échelle de 0 (pas satisfait) a 10
(tres satisfait) ?

7. Quel(s) outil(s) ou moyen(s) utilisez-vous pour traiter la douleur chronique ?

0 Manuels thérapeutiques (VIDAL, DOROSZ, autres)
a Protocoles de service

o Brochures de laboratoires pharmaceutiques

o Appel a un collegue médical ou paramédical

o Appel a un référent douleur du service ou de I’hopital
o Sites internet

O Autres (précisez)

0 Aucun

8. Sur une échelle de satisfaction de 0 & 10, pouvez-vous estimer votre maniere de
prendre en charge de la douleur chronique ?

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 190 4

»

la prise en charge de la douleur chronique ?

Quelles sont vos propositions pour améliorer la formation des étudiants en médecine a

10. Trouvez-vous un intérét de disposer d’un outil pratique d’aide a la prise en charge de

la douleur chronique ? o OUI o NON o SANS AVIS
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QUESTIONNAIRE DES CONNAISSANCES

A.Me X., 75 ans, se plaint de douleurs lombaires évoluant depuis plus de trois mois, qu’elle
décrit a type de barre, de pression intense, avec irradiation paravertébrale, élective a la
palpation de L4 a S1, majorée par la mobilisation. Les douleurs ne sont pas insomniantes. Les
changements de position dans la nuit peuvent toutefois la réveiller.

1.Citez le mécanisme en cause dans la genése de la douleur de cette patiente :
a) Nociceptive
b) Neuropathique
c) Psychogene
d) Je ne sais pas
2.Les douleurs sont de rythme : (une bonne réponse)
a) Inflammatoire
b) Mécanique
¢) Meécanique et inflammatoire
d) Nimécanique ni inflammatoire

e) Je ne sais pas

B. Madame F. 70 ans a présenté dix-huit mois auparavant un zona thoracique,
initialement hyperalgique. Elle garde des douleurs séquellaires, permanentes. Le
frottement des vétements occasionne des douleurs importantes. Il existe des périodes
de renforcement tres difficiles a supporter. A I’examen vous constatez une cicatrice
cutanée légérement dépigmentée et la présence sur ce territoire d’un déficit sensitif.

Citez le(s) mécanisme(s) en cause dans la genese de cette douleur : (une seule réponse)
1. Nociceptive
2. Neuropathique
3. Psychogene
4. Nociceptive et neuropathique
5. Nociceptive et psychogene
6. Je ne sais pas

C. Citez un outil d’évaluation de I’intensité douloureuse chez un patient
communiquant.
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D. Citez un outil d’hétéro-évaluation de la douleur chez un patient non
communiquant.

E. Les 3 paliers de I’O.M.S. de la douleur nociceptive :

1. Voici des prescriptions de molécules de palier 1 ; entourez la prescription exacte
pour un adulte sain de 50 ans pesant 65kgs présentant une douleur chronique :

a) 1g Paracétamol per os matin, midi, soir

b) 1g Paracétamol per os si douleur, max 4g/j
c) 500mg Paracétamol per os toutes les 4 a 6h/j
d) 1g Paracétamol per os toutes les 4 & 6h/]

e) 1g Paracétamol IV toutes les 4 a 6h/j

f) Je ne sais pas

2. Le palier II correspond aux opioides faibles ; entourez les trois molécules
appartenant a ce palier :

a) Phosphate de codéine

b) Nefopam

c) Dextropropoxyphene

d) Tramadol

e) Kétoproféne

f) Chlorhydrate d’Hydromorphone
a) Je ne sais pas

3. Le palier III correspond aux opioides forts :

a) Quelle voie d’administration privilégiez vous en premiére intention ?
(1) Orale
(2) Transdermique
3) Sous-cutanée
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b)

4) Intraveineuse
(5) Intramusculaire

L’equianalgésie correspond au facteur de conversion utilisée pour

passer d’une voie d’administration a une autre.

c)

(D) Quelle est la regle d’équianalgésie pour convertir une dose
de morphine per os en une dose sous-cutanée ?

(2) De méme pour passer de la forme orale a la forme IV ?

On initialise un traitement par Sulfate de Morphine (SM) chez un

patient jeune atteint de douleurs cancéreuses, nociceptives, trés intenses, sans
autres antécédents (bon état général, pas d’insuffisance rénale) ; Deux schémas
thérapeutiques d’intiation sont possibles ; lesquels ?

(1) SM LI (Libération immédiate) 10 mg toutes les 4h avec
doses de secours possibles équivalentes toutes les heures sans dépasser
4 prises successives en 4h

(2) SM LI 5mg toutes les 4h avec doses de secours possibles
équivalentes toutes les heures sans dépasser 4 prises successives en 4h

3) SM LP (Libération Prolongée) 30mg x 2/jour + interdoses
SM LI 10mg/4h si besoin

4 SM LP 30mg x 2/jour sans interdoses

(5) SM LP 10mg x 2/jour + interdoses SM 5mg/4h si besoin
(6) Je ne sais pas

d) La valeur d’une interdose représente par rapport a la dose journaliere
de fond :

(1) Y2a1/3

(2) 1/3aV

(3) Yaa l/5

4) 1/6 4 1/10

(5) Je ne sais pas
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e) En fin de titration, le patient prend SM LP 50mg X 2/jour et 4
interdoses adaptées au traitement de fond (interdoses prises dans le cadre
de pic douloureux et non pour anticiper des douleurs provoquées par des

soins). Il ne présente plus de douleurs.

Entourez la réponse exacte.

(1) On laisse le traitement a I’identique
(2) SM LP 60mg x 2/j + interdoses adaptées
(3) SM LP 60mg x 2/j sans interdoses
4) SM LP 70mg x 2/j + interdoses adaptées
%) SM LP 70mg x 2 sans interdoses
(6) Je ne sais pas
f) Quel est le signe principal de surdosage morphinique nécessitant le

recours a un antidote ?

Quel est cet antidote et comment 1’utilisez-vous ?

g) Parmi ces symptdmes, quels sont les trois effets indésirables les plus
fréquents des opioides?

() Détresse respiratoire
(2) Hallucinations

3) Diarrhées

(4) Constipation

%) Somnolence

(6) Dépendance
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@) Vomissements

(8) Rétention aigué d’urines

h) Répondez aux propositions suivantes sur la rotation des opioides par
Vrai (V), Faux (F) ou Ne Sait Pas (NSP)

(1) Elle se définit par un changement d’un opioide par un autre
lorsque survient une diminution du ratio bénéfice/risque

oV oF oNSP
2) Elle est réalisée lors de la survenue d’effets indésirables

rebelles malgré un traitement symptomatique adéquat et/ou lorsque
survient un phénoméne de résistance aux opioides

oV oF oNSP
(3) La survenue d’effets indésirables lors de ’augmentation des
doses chez un malade implique systématiquement une rotation des
opioides oV ofF oNSP
4 Le phénomene de résistance aux opioides est défini par une

absence d’efficacité de I’opioide mais également par une absence
d’effets indésirables malgré une augmentation massive et rapide des
doses de ’opioide oV oF oNSP

(5) La rotation des opioides se fait entre tous les agonistes purs
dans un ordre bien précis oV oF oNSP

(6) Elle se définit par le passage d’un palier 2 a un palier 3
(palier de I’OMS) lorsque ’antalgie est insuffisante en respectant les
facteurs de conversion estimés des opioides oV oF oNSP

i) Parmi les molécules suivantes, quelles sont celles utilisées pour la
rotation des opioides :

(1) Sulfate de Morphine o OUI o NON o NSP
2) Buprénorphine o OUI o NON o NSP
(3) Chlorhydrate de Morphine o OUI o NON o NSP
4) Chlorhydrate d’Hydromorphone o OUI o NON o NSP
(5) Tramadol o OUI o NON o NSP
(6) Dextropropoxyphéne o OUI o NON o NSP
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(7 Chlorhydrate d’Oxycodone o OUI o NON o NSP
(8) Fentanyl o OUI o NON o NSP

i) Coefficient de conversion estimé des principaux opioides. Donnez les
facteurs de conversion de chaque molécule citée correspondant a 10mg de
Morphine orale.

Morphine orale 10mg (opioide étalon)

Chlorhydrate
d’Hydromorphone

Chlorhydrate d’Oxycodone

Tramadol

.

Phosphate de Codéine

Dihydrocodéine

Dextropropoxyphene

k) 25pg/h DUROGESIC correspond en moyenne a ...... mg/j de
Morphine orale :

(1) 20mg/;

(2) 40mg/j

(3) 60mg/j

@) 100mg/j

(%) Je ne sais pas
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F. LES DOULEURS NEUROPATHIQUES .

1. Citez un questionnaire permettant d’estimer la probabilité d’une douleur

neuropathique

2. Parmi les caractérisques et symptdmes suivants, quels sont ceux permettant
d’évoquer une composante neuropathique de la douleur chronique a I’interrogatoire

du patient ?
a) Fourmillements
b) Compression
c) Décharges électriques
d) Picotements
e) Engourdissements
f) Sensation de froid douloureux
g) Brilures
h) Démangeaisons

i) Pulsations

g Oul

o OUI

o OQUI

o OUI

o OUI

o OUI

o OUI

o OUI

o OQUI

o NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

a NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

3. Quels signes cliniques évocateurs d’une douleur neuropathique peut-on trouver a

I’examen du patient ?
a) Allodynie
b) Troubles vasomoteurs
¢) Hypoesthésie au tact

d) Hyperalgésie

o OUI

o OUI

o OUI

o QUL

o NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

o NON o NSP

4. Quelles sont les deux classes thérapeutiques utilisées dans le traitement de la

douleur neuropathique ?
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5. Vous décidez d’instaurer un traitement chez une patiente de 50 ans, sans autres
antécédents, présentant une douleur neuropathique typique évoluant depuis six mois.
Parmi ces traitements, lesquels vous paraissent les plus appropriés ? (3 bonnes
réponses)

a) RIVOTRIL® gouttes 10 gouttes matin, midi, et soir/jour
b) ANAFRANIL® 25mg/jour le soir

c) OXYCONTIN® LP 10mg toutes les 12h/jour avec interdoses
adaptées si besoin

d) NEURONTIN® 300mg toutes les 8h/jour
e) LAROXYL® 25mg toutes les 8h/jour
f) RIVOTRIL® gouttes Sgouttes le soir/jour

g) DICODIN® LP 60mg lcp toutes les 12h/jour

6. Répondre par Vrai, Faux ou Ne Sait Pas aux questions suivantes :

a) Il n’y a pas de molécules agissant sur la composante neuropathique
de la douleur plus recommandées qu’une autre. oV oF
oNSP

b) L’efficacité des traitements utilisés dans la douleur neuropathique
est quasi immédiate
oV oF oNSP

c) Le Tramadol a un effet antalgique reconnu sur la douleur

neuropathique
oV oF aoNSP
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ANNEXE 2 : LETTRE D’ ACCOMPAGNEMENT DU QUESTIONNAIRE

Melle PIFFER Isabelle METZ, le 25 janvier 2006
Mr GUILLAUME Cyril

A D’attention des internes en médecine

Objet : these sur la prise en charge de la douleur chronique

Cher(e) Collegue,

Nous réalisons une enquéte concernant la prise en charge de la douleur chronique par les
étudiants en médecine sur les hopitaux de NANCY et METZ-THIONVILLE.

Si vous souhaitez participer a ce projet, veuillez trouver ci-joint un questionnaire de 9 pages
comportant 2 parties :

- la premiére partie (pages 1 et 2) concerne votre cursus médical et votre formation sur
la douleur ;

- la deuxieéme partie (pages 3 a 9) se présente sous la forme de cas cliniques (nombre de
bonnes réponses précisé) et de questions générales sur la douleur chronique chez
I’adulte ; elle nous permettra de faire 1’état des lieux de vos connaissances.

Cette enquéte est anonyme et n’a pas pour but de vous juger.

Nous vous remercions de chronométrer le temps mis pour répondre a [’enquéte (a reporter au
bas de la page 9).

Une fois le questionnaire rempli, nous vous distribuerons une plaquette d’aide a la prise en
charge de la douleur chronique chez I’adulte, qui a été présentée et approuvée par les CLUDS
de NANCY et de METZ-THIONVILLE.

N’hésitez pas & nous contacter pour nous faire part de vos suggestions.

Vous remerciant de votre collaboration,

PIFFER Isabelle GUILLAUME Ciyril
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ANNEXE 3 : LISTE DES DIFFERENTS SERVICES VISITES :

CHRU DE NANCY : - anesthésie et réanimation
-cardiologie §

-dermatologie

y O\
BIBLIOTHEQUE

-diabétologie-endocrinologie

-gériatrie, moyens et longs séjours
-hématologie
-hépato-gastro-entérologie
-maladies infectieuses
-maladies respiratoires
-médecine interne
-néphrologie

-neurologie

-pneumologie
-réanimation respiratoire
-rhumatologie

-soins palliatifs

-urgences

CAV DE NANCY : -radiologie

-radiothérapie

-oncologie

CHR DE METZ THIONVILLE : - anesthésie et réanimation

-cardiologie

-gériatrie, moyens et longs séjours
-hématologie
-hépato-gastro-entérologie
-néphrologie

-neurologie

-pneumologie

-soins palliatifs

-urgences
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VU

NANCY, le 24 aoit 2006 NANCY, le 25 septembre 2006

Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur G. BARROCHE - Professeur P. NETTER

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 2 octobre 2006
LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE

143



RESUME DE LA THESE

Partant de notre propre sentiment d’un manque de formation sur la douleur au cours des
¢tudes médicales, nous avons élaboré un questionnaire d’évaluation de la formation et des
connaissances des internes sur la prise en charge de la douleur chronique chez I’adulte. 150
questionnaires ont été distribués et nous avons obtenu un taux de réponse de 72 %.

Une premiere partie nous a permis de présenter la méthode d’élaboration et la distribution du
questionnaire, ainsi que les objectifs attendus de cette enquéte.

Dans une seconde partie, nous avons présenté les résultats obtenus et comparé les scores des
internes en fonction de leurs formations et de leur ancienneté. Nous avons pu mettre en
évidence de réelles lacunes, notamment en ce qui concerne les connaissances sur I’évaluation
de la douleur chez I’adulte non communiquant, les traitements par morphiniques, la rotation
des opioides et 1a douleur neuropathique dans son évaluation et son traitement, que ni le
module 6 ni I’ancienneté ne semblent combler.

Dans une troisieéme partie, nous avons abordé 1’historique de la formation médicale a la
douleur. Les formations actuelles ont été présentées. En se basant sur les enseignements
existant a ce jour et sur les suggestions faites par les internes, nous avons émis plusieurs
hypotheses d’amélioration de cette formation.

Enfin, nous avons proposé un outil pratique d’aide a la prise en charge de la douleur que Cyril

GUILLAUME a développé dans sa thése.

TITRE EN ANGLAIS
Investigation of evaluation about the education and the knowledges of the medical student

about the adult’s chronic pain.

THESE : MEDECINE GENERALE —ANNEE 2006

MOTS CLEFS:

Douleur chronique chez I’adulte, évaluation, connaissances, formations, internes de médecine

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.F.R. :
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54 500 VANDOEUVRE LES NANCY CEDEX
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