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Beck, Blandine, Dom, Val, Les frangins, Bini, Koj’, Pitbull, Virginie, Gégé, Eléo, Mel
Fanélie, Nico, Véro, Thibaut, Julie, Fred, Hélene, Shagha, Francois, Jérome, Thomas,
Claire, Ugo, Nico, Yoan, les AU(O)REL's et les autres fous

Aux oubliés

Je vous aime les copains

A MA VIRG’
Parce que c’est toi... Parce que ¢a sera toujours toi...
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SERMENT

«/ \u moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je

jure d'étre fidele aux lois de I'hnonneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséqguences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement 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.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses; que je sois déshonoré et meéprisé si jy
manque ».
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Liste des abréviations

AFSSAPS : agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d'Evaluation de Santé
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVS : Echelle Verbale Simple

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique

IASP : International Association for the Study of Pain

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SFETD : Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur
SDC : Structure d’évaluation et de traitement de la Douleur Chronique
URCAM : Union Régionale des Caisses d’Assurances Maladies
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Introduction :

La douleur est définie de la maniére suivante par 'International Association for
the Study of Pain (IASP) : il s’agit d'une « expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a une Iésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes
évoquant une telle lésion ». (1)

On parle de douleur chronique lorsque celle-ci persiste ou est récurrente au-dela du
délai habituel pour la cause initiale présumée, répond insuffisamment au traitement ou
entraine une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et/ou
relationnelles du patient. (2)

D’apres I’étude STOPNET réalisée aupres de 30 155 personnes, la douleur chronique
non maligne concernerait 31,7 % de la population générale frangaise (qui expriment une
douleur depuis plus de 3 mois), avec un retentissement sur la qualité de vie pour 20 %
d’entre elles (3). Une autre étude de 2003 nous indique que ces douleurs concernent des
patients avec un age moyen de 63 ans et demi et qu’ils consultaient dans 75% des cas
pour des douleurs rhumatologiques.(4)

Sa prise en charge fait I'objet de recommandations simples de la part de la Haute
Autorité de santé (HAS) avec identification, traitement, évaluation complémentaire ou
interdisciplinaire, orientation vers les structures spécialisées. (2)

Pour optimiser I'application des ces recommandations, plusieurs plans nationaux (s,6,7)
ont été mis en ceuvre et des Etats Généraux de la douleur ont eu lieu en 2005. (8

Lors de I’évaluation du 3¢me plan d’amélioration de prise en charge de la douleur, le Haut
Conseil de la Santé Publique estime, concernant la prise en charge de la douleur
chronique, que : « La structuration de l'offre de soins, notamment en milieu
extrahospitalier, reste insuffisante, tant au niveau de l'identification des acteurs que de
leur formation. » (9)

De méme, lors de I’étude « Pain In Europe- A 2003 report » (10), si on s’intéresse aux
patients ayant une douleur chronique d’intensité « modérée a intense » en France, plus
de la moitié se dit insatisfaite du médecin qui les suit, et 25% considerent leur
traitement comme étant inefficace. On voit aussi dans I’étude sur « la prise en charge des
personnes agées en ambulatoire » (4), que 23% de ceux qui consultent pour une douleur

chronique ne s’estiment pas soulagés.
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Depuis la loi sur la réforme de I'assurance maladie d’ao(it 2004, les francais se doivent
de déclarer un médecin traitant pour coordonner leur prise en charge (11). En 2009,
I'assurance maladie estimait que 85% de ses assurés avaient déclaré un médecin
traitant. 99,5% d’entres eux avait choisi leur médecin généraliste (12). Le role du médecin
généraliste dans la prise en charge de la douleur est donc primordial. En effet, il est le
premier recours du patient. Le « Livre Blanc de la Douleur » issu des états généraux de la
douleur, considére que le patient douloureux chronique consulte son médecin traitant
dans 65% des cas (8). Toutefois, il relate des données de 2004, soit avant la mise en place
du parcours de soins coordonné. Dans une autre enquéte menée par la société francaise
d'évaluation et de traitement de la douleur (SFETD) et le College National de
Généralistes Enseignants (CNGE) en 2002, 43% des personnes consultant leur médecin
généraliste décrivaient une plainte douloureuse. Parmi cette frange de la population
24% souffraient d'une douleur chronique (soit 10% des consultations de MG) (13).
L’étude « Pain in Europe » nous apprend que le médecin généraliste est I'interlocuteur
privilégié de ces patients (83%). (10

L’OMS recommande l'utilisation des antalgiques par palier avec d’abord un antalgique
de palier 1 ; en cas d’inefficacité un palier 2 puis, toujours en cas de nécessité, un palier
3. Les différents paliers peuvent étre atteints directement selon l'intensité de la douleur
(14). Or, toujours selon I'étude STOPNET, la prévalence estimée des douleurs chroniques
d’intensité modérée a intense s’éleverait a 20% de la population générale (3). Lors des
Etats généraux de la douleur en 2005, on apprend que lorsqu’ils consultent pour des
symptomes douloureux, 82% des francais regoivent une prescription d’antalgiques ;
18% n'en regoivent donc pas. (8)

Une étude sur la prise en charge des personnes dgées en ambulatoire retrouvait que,
lorsque les patients consultent pour des douleurs chroniques, la quasi- totalité (94 %)
des traitements délivrés sont des antalgiques de niveau II (4). Il existe donc un décalage
entre les prescriptions observées et ce que les recommandations et les données
épidémiologiques font attendre, en terme d'antalgie.

Notre étude se base sur les modalités de prescription dans le cadre d’'une douleur
chronique non ou insuffisamment soulagée par un antalgique de palier II afin d’orienter
I'interviewé a réfléchir sur l'utilisation d’antalgiques de palier 3 dans sa pratique.
L’utilisation de ces antalgiques est bien codifiée. Ainsi, en 2004, I’ Agence Francaise de

Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), ancétre de I’ Agence Nationale de
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Sécurité du Médicament (ANSM), indiquait que : « Seule la morphine est indiquée pour les
douleurs persistantes intenses ou rebelles aux antalgiques de niveau plus faible. La
buprénorphine, le fentanyl, I'hydromorphone et l'oxycodone sont réservés aux douleurs
intenses d’origine cancéreuse. » (15).

Malgré tout, I'utilisation de ces antalgiques reste marginale, dans 3% des cas selon
I'’étude Pain In Europe (10). En 2002, seul 1% des prescriptions antalgiques étaient des
palier III et en grande majorité pour des douleurs cancéreuses (13).

Les premiers prescripteurs d’antalgique de palier Il sont les généralistes, pour des
douleurs d’origine rhumatologiques dans 36,6% des cas et cancérologiques dans 33,4%

des cas (16).

Les médecins généralistes étant la encore le premier recours des patients, il
semble indispensable d'explorer leur réaction face a de telles douleurs, au sentiment
d'impuissance qu’elles peuvent engendrer, ainsi que leur rapport aux différents
traitements, qu’ils soient médicamenteux (et plus particulierement aux antalgiques de

palier III) ou non.
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Objectifs :

L’objectif principal est d’étudier les éléments de prise de décision thérapeutique
d’'un médecin généraliste lorsqu'’il se retrouve devant une situation d’échec face a un
patient douloureux chronique déja traité par un antalgique de palier IL

Les objectifs secondaires sont les suivants :

- explorer les modalités d’évaluation de la douleur au cabinet et la perception de I'auto-
évaluation de la douleur par le patient

- connaitre les interlocuteurs privilégiés des généralistes pour la prise en charge de la
douleur

Nous étudierons aussi les alternatives médicamenteuses et les modalités de leur
utilisation en ambulatoire ainsi que la représentation des antalgiques de palier 3 par les

médecins interrogés.
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Matériel et méthode :

Médecin Sexe Mode Lieux Durée Durée de
d’exercice d’exercice d’installation | I'entretien

Dr A M groupe rural 33 ans 7 min 25
Dr B F groupe rural 22 ans 12 min 46
Dr C M seul rural 31 ans 14 min 06
DrD M groupe rural 28 ans 9 min 07
DrE M Seul rural 33 ans 10 min 18
Dr F M Groupe Rural 2 ans 29 min 13
Dr G M groupe urbain 20 ans 12 min

Dr H M Groupe Urbain 31 ans 11 min 06
Drl F Groupe Urbain 1an 16 min 24
Dr] M Seul Rural 12 ans 13 min 37

I) Schéma général :

Il s’agit d'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, menée par approche
phénoménologique (17). On cherche a étudier les comportements et les pratiques de
médecins face a une situation précise. L'intérét d’avoir choisi une étude qualitative est
d’essayer de rendre compréhensibles les actions de ces médecins. « "'Les méthodes
qualitatives ont pour fonction de comprendre plus que de décrire systématiquement ou de
mesurer"” (Kaufmann, 1996) (18). On cherche donc a mettre en évidence des hypotheses
de travail au fur et a mesure de I'étude, qui pourront par la suite étre « mesurées » par

une étude quantitative.

II) Population :

L'étude a été réalisée aupres de médecins généralistes thésés, installés. Nous
avons cherché a inclure des médecins d’ages et de sexes différents, exercant en milieux
urbains, semi-ruraux et ruraux, travaillant seuls ou en cabinet de groupe. Les médecins
ont été choisis de maniere a disposer d'un échantillon varié. Le recrutement a été fait

par proximité, par connaissance de I'étudiant.
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III) Champs explorés :

Les entretiens ont été menés a partir d'un canevas. (annexe 1)

Les médecins ont été invités pour commencer a raconter leur derniere
expérience avec un patient douloureux chronique insuffisamment soulagé par un
antalgique de palier II.

Puis nous avons exploré les champs suivants :

- modalités d'évaluation de la douleur en consultation au cabinet
- perception de l'auto-évaluation de la douleur du patient par le médecin
- place d'interlocuteurs médicaux et paramédicaux pour la prise en charge et

I'évaluation d'une douleur chronique

- place des alternatives thérapeutiques aux médicaments

- représentation et modalités de recours aux antalgiques de palier III.

IV) Déroulement des entretiens et recueil des données

Ces entretiens se sont déroulés au cabinet du médecin apres un accord
téléphonique préalable sans présentation du sujet afin que les réponses données ne
soient pas préparées a I'avance. Ils étaient enregistrés sur dictaphone dans leur

intégralité apres accord du médecin.

Une série d’entretiens tests a été réalisée aupres d’amis médecins généralistes
thésés ou non, afin d’adapter notre guide d’entretien et pour permettre a I'étudiant
enquéteur de pouvoir se familiariser avec la technique d'entretien pour diriger celui-ci
sans suggérer de réponses au médecin interrogé. Ces entretiens ont été inclus dans

I'étude.

V) Retranscription des données

Les entretiens ont été intégralement retranscrits au fur et a mesure, sur un

logiciel de traitement de texte.
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VI) Analyse des données

Les entretiens ont été analysés dans un premier temps par codage ouvert.
Les entretiens ont été stoppés a saturation des données sur le codage ouvert.

Puis nous avons procédé a un codage axial.
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Résultats :

[) Modalités d’évaluation de la douleur du patient en cabinet :

Concernant I’évaluation de la douleur, on retient que peu de médecins utilisent des

échelles d’évaluation de la douleur:

[l je n’utilise pas d’échelles en fait » « Donc finalement je me dis et puisque tu poses la
question que la raison pour laquelle je n’utilise pas d’échelle, c’est que je vois selon
la thérapeutique, selon I’évolution si ¢a fonctionne ou pas »

[« je ne fais pas d’évaluation par une échelle, pas de facon... pas de systéeme objectif quoi,
c’est sur l'impression que je ressens »

[ Jamais (d’échelle) »

[I« ¢a me faisait toujours rigoler quand on m’amenait les échelles au pied du it »

Lorsqu’une échelle est utilisée, il s’agit généralement soit de I'Echelle Verbale Simple

(EVS), soit de I'échelle numérique (EN), c’est a dire des échelles unidimensionnelles :

[l Elle est forcément tres suggestive, mais je pense que l'utilisation d’échelle ne supprime
pas la suggestivité, s’ils ont I'impression d’avoir trés mal, ils vont dire 9, sinon ils
vont dire par exemple 3 mais ¢a ne change rien a la suggestivité de la douleur »

[l Elle a grossiérement coté une douleur aux alentoursde 4 a 6 /10, »

[k Dans les douleurs chroniques comme ¢a oui, par que c’est trés simple, 0 pas de douleur,
10 au maximum, pas besoin de faire de dessin. Par contre, les échelles visuelles
machins je n’utilise jamais. C’est la seule échelle que j'utilise »

[k Donc il arrive que je leur dise : « De 0 a 10 sauriez vous mettre une note ? », »
Certains évoquent pour raison leur manque de connaissance dans ce domaine :
[l Donc on peut peut-étre dire qu’on a une trés mauvaise prise en charge de la douleur

parce qu’on a une tres mauvaise éducation. Dans nos études, c’était rien et la prise

en charge actuelle c’est juste du déja vu, on essaye d’employer les mémes méthodes
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pour avoir un mieux mais sinon je pense que la douleur est tres mal prise en charge
parce qu’elle est trés mal enseignée donc on est tres mal formés. Et on a un retard
considérable. »

[l je n’estime pas avoir la compétence du spécialiste de la douleur »

[k« Non car moi-méme, je serais incapable de m’en servir. Ca me parait étre un dréle de

moyen »

La plupart considerent que c’est la connaissance de leurs patients qui constitue le

meilleur moyen d’évaluer la douleur :

[l Je n’utilise pas d’échelle de douleur mais je connais mes patients et d’apreés la
connaissance que j'ai d’eux, je peux évaluer moi-méme si vraiment c’est nécessaire
de traiter »

[l Je pense que c’est la-dessus que je me base, sur leur ressenti, en fonction de la réponse
au traitement, sur ce que eux ressentent »

[ A la demande, sans échelle d’évaluation, au « Pif », connaissant le patient depuis 15 ou
20 ans, c’est pas un « dolique », c’est un dur, et c’est vraiment ma connaissance de ce
patient qui m’a fait me dire que la demande d’antalgique de palier 3 était vraiment

justifiée par sa névralgie » « Au niveau de la douleur, oul. Je trouve que c’est ce qui
reflete le mieux, beaucoup mieux que quelqu’un qui va par exemple en consultation
de la douleur, qui va étre impressionné par le cadre hospitalier, les blouses
blanches, qui pourra lui faire dire : « peut étre que finalement j’ai pas si mal » alors
qu'il souffre et qu'’il est perturbé dans sa vie de tous les jours. »

[k On suit I'évolution, quand on voit et revoit nos patients, ils nous disent : « ¢ca va, ¢a va
pas, ¢a va mieux, ¢a va pas mieux... »

[l et puis ¢a fait 30 ans que je la connais donc... »

[l Non, les connaissant en général assez bien, je leur demande par exemple : « dans vos
activités habituelles, est ce que vous jardinez toujours 3 heures ? » ou « Est ce que
vous étes capables de bricoler ou de porter un truc ? », s’ils me disent : « Non, je ne
peux pas », c’est qu’il y a un probléme. »

[l la raison pour laquelle je n’utilise pas d’échelle, c’est que je vois selon la thérapeutique,

selon I'évolution si ¢a fonctionne ou pas »
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Pour beaucoup, le critere le plus important est le retentissement sur leur vie

quotidienne, leur qualité de vie, leur état psychique :

[l Bien sur, il a déja une qualité de vie affectée par son handicap et il trouvait malgré cela
que sa douleur altérait vraiment beaucoup sa qualité de vie »

[l Insomniante » « Egalement la mauvaise humeur, l'insomnie, I'entourage » « Et c’est
surtout le fait de retrouver un contact avec leur environnement qui est important »
« Quand ils reviennent plusieurs fois en disant « ca n’est pas supportable » alors que
par exemple l'arrét de travail n’est pas encore terminé, la je sais que c’est vrai »

[l Je leur demande si leur douleur est supportable, si elle les empéche de dormir, si dans la
journée ils sont suffisamment soulagés, et s’ils me disent que non ou s’ils dorment
mal, j'augmente la posologie. »

[k Et puis l'interrogatoire, savoir comment, le déroulement de la douleur pendant la
journée. La ce qui m’incitait quand méme a conserver une morphine c’est qu’elle
m’a dit : « écoutez, moi pendant les quelques jours ou j'ai utilisé ce que vous m’avez
prescrit, j'étais sur des petits nuages ! », dixit... j’étais sur des petits nuages... Des
petits nuages mais pas psychologiques, elle était vraiment bien calmée au niveau
douleur. » « Sur la qualité de vie oui. L’échelle numérique, enfin je sais pas
comment les autres confreres l'utilisent, mais ¢a peux étre un peu réducteur,
parfois tu peux avoir une douleur fulgurante et le reste de la journée étre
tranquille. »

[l Dés qu’elle m’en parlait elle pleurait et les soignantes disaient qu’elle hurlait quand
elles faisaient le pansement » « donc elle était déja fragile moralement mais ¢a, ¢ca
l'a achevé, elle en avait marre... »

[l Non, les connaissant en général assez bien, je leur demande par exemple : « dans vos
activités habituelles, est ce que vous jardinez toujours 3 heures ? » ou « Est ce que
vous étes capables de bricoler ou de porter un truc ? », s’'ils me disent : « Non, je ne
peux pas », c’est qu’il y a un probléme » « Au niveau de la douleur, oui. Je trouve
que c’est ce qui reflete le mieux, beaucoup mieux que quelqu’un qui va par exemple
en consultation de la douleur, qui va étre impressionner par le cadre hospitalier, les
blouses blanches, qui pourra lui faire dire : « peut étre que finalement j’ai pas si

mal » alors qu'il souffre et qu'il est perturbé dans sa vie de tous les jours. »
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Enfin, l1a plupart cherche a savoir de quel type de douleur il s’agit afin de mieux préparer

la prise en charge :

[l donc morphiniques, éventuellement anti convulsivant en cas de douleur
neuropathique »

[l il a donc introduit du RIVOTRIL en étiquetant douleur neuropathique faciale. Le
Rivotril est maintenant prescrit depuis une quinzaine de gouttes initialement a 7
gouttes puis progressivement augmenté jusqu’a 15 gouttes, en essai encore 15 jours
ets’iln’y a pas d’amélioration, j'essaierai le TEGRETOL » « j’élimine la névralgie
vasculaire de la face car c’est vraiment intolérable et que dans ce cas, j’'envois
directement aux urgences pour qu'il bénéficie tout de suite de VERAPAMIL » « Il y a
un produit avec lequel j'avais de bons résultats mais dont la prescription est
maintenant limitée, c’est le VERSATIS, dans les douleurs neuropathiques »

[k pour le coté neuropathique on a utilisé du LYRICA augmenté progressivement » « Si on
prend des douleurs neuropathiques et que tu blindes en morphine ¢a veut rien
donner. Quand c’est vraiment neuropathique, je tape sur des traitements
neuropathiques. Et j’hésite relativement peu, car oui, j’en ai pas parlé mais bien
évidemment, cette dame est sous antidépresseurs, pour le coté douleurs psychogene
tout ¢ca... » « les douleurs sont multifactorielles, dans les douleurs chroniques et
méme dans les douleurs intenses, au point que parfois, on pourrait méme éviter de
discuter certains traitements antidépresseurs et les mettre directement »

[« Par contre il n’y a pas le méme type de douleur chez tout le monde, et je pense que le
plus important est de prendre en compte 'organe touché, que ce soit un nerf ou une
simple arthrose, ce n’est pas du tout la méme douleur. Une douleur nerveuse est
abominablement pénible pour le patient et je tiendrais plus compte d’une névralgie
que d’'une douleur arthrosique. »

[k D’abord des paliers 1 donc du PARACETAMOL, ensuite j’ai était embété car comme elle
était sous anticoagulants, j’ai pas pu utiliser d’anti-inflammatoires, donc elle a eu
de la CODEINE, de la LAMALINE, et ensuite, un peu de LAROXYL car il y avait aussi
une part neuropathique mais je voulais donner du LYRICA mais avec son
insuffisance cardiaque, c’était une contre indication enfin il fallait faire attention,
elle a aussi eu de la GABAPENTINE, et a I'hépital ils I'ont mise sous OXYCONTIN

avec des pulvérisations avant les pansements d’INSTANYL »
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II) Perception de lI'auto-évaluation de la douleur du patient par le médecin

Si 'autoévaluation est reconnue comme étant un des principaux criteres de décision

thérapeutique, elle reste pour beaucoup tres suggestive et dépendante du patient :

[l Elle est forcément tres suggestive, mais je pense que l'utilisation d’échelle ne supprime
pas la suggestivité »

[l C’est tres variable d’une personne a l'autre, il y a ceux qui ne se plaignent jamais et
quand ils ont mal on sait que c’est vraiment une réalité et il y a ceux qui se
plaignent tout le temps et la c’est impossible d’évaluer une douleur, I'auto
évaluation est impossible a faire"”

[l Assez mauvaise, c’est la raison pour laquelle, pour cette dame, pour essayer de mieux
comprendre sa douleur, je lui ai demandé de tenir un carnet, et surtout de noter ce
qu’elle prenait »

[« C’est difficile, parce que il y a des gens chochotte qui pour un petit orteil retourné ont
tres mal, et ceux qui vraiment souffre. »

[k On est la dans une suggestivité... je ne suis pas compétent pour l'apprécier mais si ca
peut amener du bien au malade »

[l certains exagerent beaucoup et dise tout de suite 10 alors que d’autres au contraire
minimisent et disent 4 sur 10 mais tout cela reste tres suggestif, selon comme elle
est percue par le patient et c’est donc a eux de la dire. »

[« Le vécu de la douleur et la suggestivité de la douleur est réelle. »

[l Je ne sais pas si c’est d’'une... Quand t’as mal, t'as mal, eux ils vont aller tout de suite a 8
9 10 sur une échelle de 10, donc, apres c’est la douleur que tu soigne, donc méme si
t’es a 5/10 mais que le palier 2 ne fonctionne pas, il faut bien passer a autre chose,
ce n'est pas parce qu’il n’a que 5 que tu ne changes rien »

[l Je pense que c’est la-dessus que je me base, sur leur ressenti, en fonction de la réponse

au traitement, sur ce que eux ressentent »

Encore une fois, les médecins interrogés mettent 'accent sur la connaissance qu’ils ont

de leurs patients pour évaluer la douleur.
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[1I) Place d'interlocuteurs médicaux et paramédicaux pour la prise en charge et

1'évaluation d'une douleur chronique :

a. Interlocuteurs médicaux :

Les médecins interrogeés parlent quasiment tous de I'importance de rechercher I'origine
de la douleur afin d’assurer la meilleure prise en charge possible, et donc s’adressent

trés souvent aux spécialistes de 'organe en cause

[l Avec les rhumatologues, si c’est la colonne vertébrale, un radiologue qui fait des
infiltrations qui marchent super bien »

[l Rarement au centre antidouleur, en général quand les patients me le demandent...
Spontanément, rarement. Aux spécialistes en fonction de l'origine de la pathologie,
oui. »

[l il m’arrive d’utiliser des morphiniques a dose contrélée et toujours sous couvert d’un
avis de spécialiste » « Le patient s’adresse d’abord a moi qui les envoies au
spécialiste, et le spécialiste envoie lui au centre anti douleur, c’est plutét comme ¢a
que je fonctionne. Toujours une histoire de diagnostic pour envisager le traitement.
Par exemple, les prises en charges de douleur rhumatologique c’est difficile a faire,
avec neuro et rhumato, les rhumato qui travaillent beaucoup avec l'institut Callot
(Réadaptation) ou il y a un centre anti douleur. Les autres rhumato avec qui je
travaille orientent vers un autre centre anti douleur qui n’a pas beaucoup
d’efficacité a mes yeux mais ils ont I'école du dos en plus. Pour les douleurs
neuropathiques, ce sont plus les neuros qui prennent en charge.»

[l Si le scanner revient positif sur un canal lombaire étroit ou une compression
irrémédiable, oui, il ira voir un chirurgien, s’il s’agit d’un conflit sans compression, il
pourra bénéficier d’une infiltration mais s’il revient négatif, il gardera sa morphine
jusqu’a ce qu’il n’ait plus mal. » « Pas pour l'instant mais il verra le radiologue puis,
selon le résultat, un chirurgien ou un rhumatologue »

[k Oui bien sur, a partir du moment ot on a une douleur méme si c’est rhumatismal, un
sciatique par exemple, hyperalgique, si on envisage de passer a un antalgique de
niveau 3, ¢a me apparait nécessaire de faire un bilan poussé pour savoir ce qui fait

mal et le traiter. »
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On voit par contre qu’il y a peu de recours aux Unités de prises en charge de la douleur:

[« Tres peu »

[« En général si ils y ont affaire, c’est au cours d’une hospitalisation, mais c’est vrai que
moi je ne les envois pas » « Moyen, parfois ils y vont méme avant que je les envois »

[l Spécifiquement pour la douleur non, parce que je ne trouve pas que les avis spécialisés
spécifiques de la douleur soient particulierement pertinents. »

[l Oui, souvent, mais ce n’est pas moi qui les envoies, ils arrivent plus en 3éme intention »

[l Rarement au centre antidouleur, en général quand les patients me le demandent...
Spontanément, rarement. Aux spécialistes en fonction de l'origine de la pathologie,
oui »

[I« J’ai travaillé souvent. Depuis qu’un médecin est parti j'ai changé un peu. »

[k Quand ca devient insupportable ou par exemple on n’arrive pas a trouver de solutions,
on essaie tous les spécialistes, toutes les solutions car on ne sait pas vers qui se
tourner, la douleur ne passe jamais »

[k Oui mais sans conviction car on a une unité qui se limite a dire, on va mettre un niveau
2, on va mettre un niveau 3 et qui nous fait de la mésothérapie, de I'ostéopathie,

donc bon pff »

On voit méme un manque de confiance et de pertinence de |'orientation chez certains :

[l Déja les délais de rendez vous, la difficulté d’obtenir des renseignements, l'absolu
« ’'men foutisme » des gens que tu peux avoir en face de toi qui te considerent
comme de la m..... (et la je parle de Lille). Dans notre secteur, il y avait un médecin
qui était bien mais qui n’est plus la et ceux qui 'ont remplacé ne sont pas bien. C’est
donc un déplacement et un délai d’attente pour pas grand chose. » « quelqu’un qui
va par exemple en consultation de la douleur, qui va étre impressionné par le cadre
hospitalier, les blouses blanches, qui pourra lui faire dire : « peut étre que
finalement j’ai pas si mal » alors qu’il souffre et qu'il est perturbé dans sa vie de tous
les jours »

[l Spécifiquement pour la douleur non, parce que je ne trouve pas que les avis spécialisés

spécifiques de la douleur soient particulierement pertinents » « ¢a fait partie de ces
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spécialités un peu dure a cerner parce que, les recettes on les connait, donc on a
tendance a se dire : « autant les appliquer directement », alors que bon, je connais
pas tout, je pourrais tres bien, si je ne faisais que ¢a de toute la journée, c’est stir que
Jj'aurais peut étre plus de facilités et une plus grande sensibilité pour encadrer les
choses. Maintenant, a chaque fois que j'ai eu a demander un avis, j’ai été décu »

« La réponse était tout le temps différente »

[l Je trouve que finalement, on revient toujours aux mémes traitements, donc
morphiniques, éventuellement anti convulsivant en cas de douleur neuropathique.
Alors ¢a peut étre intéressant sur la fagon de progresser des doses, les doses
maximales qu'ils atteignent que je n’oserai pas parfois atteindre moi méme. Mais en
pratique, je trouve qu’on revient toujours aux mémes choses. »

[I« J’ai travaillé souvent. Depuis qu’un médecin est parti j'ai changé un peu. »

[l Si ca apporte un soulagement, j’ai rien contre évidemment mais je dois dire que c’est
pas tres spécialisé quoi. A l'origine, une unité de la douleur est créée par des
spécialistes, pas pour faire de la mésothérapie. Mais je n’ai rien contre le fait que
I'on soulage la douleur par n‘importe quoi, le principal c’est de la soulager, que ce
soit avec de la mésothérapie, ostéopathie, massage, kiné, d’accord, mais on n’a pas

besoin d’une unité spéciale pour ¢a »

Les médecins qui y ont recours le font en 2éme ou 3¢me intention :

] « Quand ca devient insupportable ou par exemple on n’arrive pas a trouver de
solutions, on essaie tous les spécialistes, toutes les solutions car on ne sait pas vers
qui se tourner, la douleur ne passe jamais. Et prendre des médicaments de type
morphinique tout le temps, ils n’acceptent pas d’étre assommés. »

[ Alors ca peut étre intéressant sur la facon de progresser des doses, les doses maximales
qu'ils atteignent que je n’oserai pas parfois atteindre moi méme »

[ Le patient s’adresse d’abord a moi qui les envoies au spécialiste, et le spécialiste envoie

lui au centre anti douleur, c’est plutét comme ¢a que je fonctionne »

b) Interlocuteurs paramédicaux :

On voit qu'ils ont tous I'’habitude de travailler avec le kinésithérapeute lors de la prise en
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charge de la douleur :

[k« Mais je n’ai rien contre le fait que I'on soulage la douleur par n’importe quoi, le
principal c’est de la soulager, que ce soit avec de la mésothérapie, ostéopathie,
massage, kiné, d’accord, mais on n’a pas besoin d’une unité spéciale pour ¢a »

[k« Par exemple il y a I'école du dos, la kiné »

[ I« Le kiné éventuellement. Oui, kiné, cure thermale... »

[l Déja, le kiné qui pour moi est souvent une évidence »

[l Oui, le kiné par exemple mais pas ce qu’on peux qualifier de médecine douce, de
sophrologie, non car pas de moyens par ici donc pas d’habitude »

[ J« Le kiné oui, »

Certains nous parlent de la prise en charge psychologique de la douleur et avouent donc

avoir recours a un psychologue mais assez rarement:

[l De la méme facon, il est trés rare que je fasse appel a un psychologue dans ce but. »

[l Apres, dans le domaine de la douleur, il m’est arrivé de conseiller une psychothérapie
pour le coté psychogeéne de la douleur »

[l Ca peut arriver mais trés rarement (de consulter un psychologue) »

[k« Pour certaines personne ca serait important, ou une psychothérapie car il y a une
imbrication entre le psychique et le physique évidente. Par exemple, quelqu’un qui
va mal dans sa téte il va avoir mal au dos donc il y a une prise en charge
psychologique qui parfois est nécessaire. Par exemple quand tu utilises du cymbalta

pour des douleurs neuropathiques »

Et, bien que ces soient souvent les personnes soignantes les plus proches des patients,
un seul médecin nous parle du travail avec les infirmieres libérales ou les aides
soignantes :

[l les soignantes disaient qu’elle hurlait quand elles faisaient le pansement »
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IV) Place des alternatives non médicamenteuses dans la prise en charge de la

douleur :

On a déja vu précédemment que le kinésithérapeute était facilement sollicité dans la
prise en charge et qu’on faisait aussi parfois appel au psychologue. On voit ici que,
globalement, les médecins interrogés sont ouverts a I'aide d’autres intervenants avec,

comme leitmotiv : « si ¢a peut soulager » :

[l Mais je n’ai rien contre le fait que I'on soulage la douleur par n’‘importe quoi, le
principal c’est de la soulager, que ce soit avec de la mésothérapie, ostéopathie,
massage, kiné, d’accord, mais on n’a pas besoin d’une unité spéciale pour ¢a »

[l Tout ce qui est sophrologie et tout ca, ca dépend du psychisme des gens »

[l J’ai des patients qui vont voir des acupuncteurs, des ostéopathes, des homéopathes. Des
résultats intéressants... »

[k Ca m’arrive d’envoyer a des acupuncteurs, ca m’arrive, d’autant plus que I'acupuncteur
est aussi médecin responsable d’un centre de traitement de la douleur » « On est la
dans une suggestivité... je ne suis pas compétent pour l'apprécier mais si ¢ca peut
amener du bien au malade, que ce soit un acupuncteur ou encore ce matin un
patient que j'ai envoyé en sophrologie car on y arrivait pas avec des médicaments,
c’était plus des douleurs morales, intenses elles aussi. La patiente ne voulait plus
prendre de médicaments, l'acupuncture n’a pas donné grand chose, je 'ai envoyé
vers un sophrologue pour voir, je ne suis fermé a rien si ¢a peut soulager des gens. »

[l Par contre, j’ai connu un rebouteux qui était beaucoup plus efficace que moi. La dame
avait un cancer avec métastases osseuse et tout ce que je lui prescrivais ne lui
convenait pas mais elle me le disait toujours avec beaucoup de sympathie et
continuait a venir régulierement jusqu’au jour ou elle m’a appris qu’elle était suivie
par un rebouteux magnétiseur, ¢a avait l'air d’étre particulierement efficace, ¢a ne
la déconnectait pas puisqu’elle continuait a étre bien suivie au COL ((Centre Oscar
Lambret, centre de référence d’oncologie dans le Nord-Pas-de-Calais)- Note de
l'auteur)) et ¢a lui permettait de ne pratiquement rien prendre au niveau
médicament. Et elle, elle était tout a fait soulagée. Je me suis enquis de savoir si elle
ne se faisait pas arnaquer d’un point de vue financier mais manifestement non. J'ai

méme noté son numéro de téléphone »
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V) Représentation et modalités de recours aux antalgiques de palier III

Certains des médecins interrogés disent n’avoir aucun probleme avec I'utilisation des

antalgiques de palier 3 et I'utilisent facilement :

[l De maniere réguliére oui, mais ce n’est pas quotidien tout de méme. J'ai toujours 1 ou 2
patients sous antalgiques de niveau 3 mais rarement plus. »

[l Moi je suis pour. Personnellement parce que, ayant du étre deux fois opéré d’une
sciatique chronique, j’en ai utilisé. Donc oui je suis pour et je n’aime pas les gens qui
soufrent. »

[k Ah oui, et il m’arrive de prescrire des morphiniques, méme dans des cas, ca va peut étre
faire « hurler les loups » mais tant pis, pour des douleurs de rachialgies intolérables,
des extrémes qui ne réagissent a aucun traitement de palier 2, il m’arrive d’utiliser
des morphiniques a dose contrélée et toujours sous couvert d’un avis de spécialiste »
« IIs sont indispensables, surtout que maintenant les morphiniques sont bien tolérés
car on arrive a beaucoup mieux les manier qu’avant quand on utilisait du dolosal
par exemple, en injectables alors que maintenant ils sont plus maniables, aussi bien
per os qu’en patch. D’ailleurs les rhumato ils y vont, dans les douleurs lombalgiques
intenses, de canal lombaire étroit, des tableaux inquiétants, dans les lombalgies
méme rebelles, ils y vont, et a juste titre je trouve »

[« C’est ancré dans ma pratique pour les utiliser mais je reste toujours simple, j utilise
SKENAN/ACTISKENAN et éventuellement DUROGESIC » « On sera beaucoup plus
rapide a utiliser de la morphine dans le cadre de douleur cancéreuse, surtout en fin
de vie, car j'estime que c’est une urgence de le soulager donc de mettre tout assez
rapidement, en faisant des prescriptions courtes a 7 ou 14 jours pour réévaluer

fréquemment »
D’autres en revanche 'utilisent dans leur pratique courante mais avec des précautions

d’utilisation, voire une certaine réticence. Ils expriment plus particulierement leur

crainte de rendre leurs patients « morphinomanes » :
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[l IIs sont tres utiles dans le traitement de la douleur mais apres étre passé par d’autres
paliers bien sur, si on respecte la progression »

[I« Des morphiniques pendant un petit temps, pourquoi pas ? » « Pour le douloureux
chronique, tout le temps, c’est compliqué, parce qu’ils sont quand méme un peu
« raplapla ». Et pour leur vie de tout les jours, leur présence, ca les géne dans leur
relation avec les autres, ils sont absents donc c’est souvent eux qui me demandent
d’essayer d’avoir quelque chose de moins... » « Bien sur apres il y en a qui sont
dépendants mais c’est une autre histoire » « Et prendre des médicaments de type
morphinique tout le temps, ils n’acceptent pas d’étre assommeés. »

[l Je pense que ¢a peut rendre service mais le probleme c’est que on a quand méme une
limitation par les effets indésirables. Mais enfin ¢a doit étre, ¢a peut étre utilisé oui,
dans les douleurs en général » « Pas facilement mais oui. Je ne l'utilise pas que pour
les douleurs cancéreuses mais quand méme, pas facilement »

[l Oui, le probléme, c’est que, on ne le fait pas, enfin, on, je ne sais pas les autres, mais,
c’est comme dans tout, quand tu « péetes » un ulcére a cause d’'un anti-
inflammatoires, tu fais vachement gaffe aux anti-inflammatoires apres. Moi, en
succédant au médecin précédent, il y a 18 mois, j’ai eu en charge 2 morphinomanes
dont le premier est décédé. On sent tres vite que la situation peut commencer a nous
échapper si on ne cadre pas de maniere militaire. Donc, ce qui m’embéte, ce n’est
pas le c6té stupéfiant ou autres, mais c’est d’avoir a faire a un morphinomane qui a
tout du drogué, et apres... Par exemple, j’ai une patiente qui aurait éventuellement
pu bénéficier de morphine mais je ne lui en ai jamais donné parce que vu son
comportement de maniere générale avec les autres médicaments, je sais tres bien
qu’il y avait un risque important si je débutais la morphine. »

[k Quand ils me disent qu’un palier 2 ne fonctionne pas... Mais j'avoue que j’ai du mal a
mettre par exemple des morphiniques ou a prendre... chez des gens qui sont pas
cancéreux ou... Quand c’est juste des douleurs comme ¢a, j’'ose pas en mettre... je
sais qu’il y en a qui le font mais bon... » « je voyais pas comment je pouvais faire,
Jj'augmentais tout doucement mais apres elle avait des effets secondaires,
constipation, somnolence, t’es sur un fil a chaque fois. »

[l mais il nous reste quand méme un gros danger en médecine de ville, notamment chez
la personne dgée qui trouve un certain confort avec la morphine, c’est la

dépendance a la morphine et la on n’arrive plus a I'arréter. »
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La premiere indication reste les douleurs d’origine cancéreuses, ou les antalgiques de

palier 3 sont utilisés rapidement :

[« Justement c’est ce que je trouve de moins facile, de réévaluer et d’expliquer pourquoi on
diminue ou augmente, surtout chez les patients cancéreux car en général dans leur
état souvent évolué, sauf si bien sur ils ont été opéré ou autre, ce n’est pas évident »

[l Je ne l'utilise pas que pour les douleurs cancéreuses mais quand méme, pas
facilement. »

[k« Mais j’avoue que j'ai du mal a mettre par exemple des morphiniques ou a prendre...
chez des gens qui sont pas cancéreux ou... Quand c’est juste des douleurs comme ¢a,
j'ose pas en mettre... je sais qu’il y en a qui le font mais bon... »

[I« On sera beaucoup plus rapide a utiliser de la morphine dans le cadre de douleur
cancéreuse, surtout en fin de vie, car j'estime que c’est une urgence de le soulager »

[I« Si par exemple on voit un patient avec des métastases sur la radio, tu ne réfléchis méme
pas, tu fais »

[I« Je pense que ¢a ne l'aurait pas modifié dans la mesure oti l'origine cancéreuse était trés

probable vu son PSA tres élevé, de toute fagon, ¢a aurait été le méme traitement »

Mais on voit aussi qu'ils sont utilisés dans d’autres indications en cas d’échappement a

un antalgique de palier 2, méme si cela semble plus fréquent en cas de douleur aigue :

[l ce n’est pas une indication d’antalgique de palier 3 et il est rare que I'on ait de telles
douleurs dans ces cas la, surtout que quand les ulceres sont tres creusants, au final,
ils sont presque indolores a cause de la destruction des tissus et des nerfs. Pour lui,
la douleur était vraiment importante et insupportable »

[ c’est vraiment ma connaissance de ce patient qui m’a fait me dire que la demande
d’antalgique de palier 3 était vraiment justifiée par sa névralgie. »

[k Quand le pic est trés aigu, les patients ne demandent que ca. Je pense a une autre
personne, quand elle avait trop mal, si je n’avais pas eu les morphiniques, je dois
avouer que elle se serait flinguée et d’elle-méme elle m’a dit maintenant c’est tout,
j’en ai plus besoin. »

[ID’ailleurs les rhumato ils y vont, dans les douleurs lombalgiques intenses, de canal
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lombaire étroit, des tableaux inquiétants, dans les lombalgies méme rebelles, ils y
vont, et a juste titre je trouve.
[l Je ne l'utilise pas que pour les douleurs cancéreuses mais quand méme, pas

facilement. » « Des douleurs rhumatismales en général »

Beaucoup trouvent que la multiplication des substances et des galéniques a facilité

I'utilisation en ville :

[l Maintenant oui, avec les différents produits qu’on a maintenant, avec des dosages treés
variés, différentes galéniques, I'usage apparait maintenant assez facile »

[l surtout que maintenant les morphiniques sont bien tolérés car on arrive a beaucoup
mieux les manier qu’avant quand on utilisait du dolosal par exemple, en injectables
alors que maintenant ils sont plus maniables, aussi bien per os qu’en patch » « C'est
grdce a la facilité maintenant de manier des produits plus maniables »

[ Aisée, oui mais sous utilisée probablement car il reste des réticences. Je suis de la
génération ou on nous faisait apprendre l'utilisation de la « potion 'hdpital saint

Louis » a base de morphiniques, et a part ¢a, il y avait pas grand chose »

Pour autant, ils affirment utiliser principalement les produits qu'’ils connaissent et

savent manier :

[« A partir du moment ou tu dois les utiliser, oui, c’est vrai que tu as plusieurs produits,
plusieurs médicaments et je crois qu'’il faut s’en tenir aux 1 ou 2 que tu connais bien
pour bien savoir les manier. »

[k Oui, soit en comprimé ou gélule ou je commence par utiliser une forme a libération
immédiate pour trouver la dose idéale en établissant par la suite un relais en forme
LP avec toujours une forme rapide a dispo en cas de pic douloureux supplémentaire.
Pour ¢a, il y a une molécule que je connais bien c’est le Skenan/actiskénan. Les
autres molécules comme oxycontin ou autres non » « Tout a fait. J'utilise aussi
beaucoup le fentanyl en patch et depuis peu en pulvérisation nasale, notamment
chez les personnes plus dgées ou il y a un besoin, pour une toilette hyperalgique, je
fais mettre par l'aide soignante une pulvérisation 10 a 15 min avant la toilette, ce

qui permet de travailler dans de meilleure conditions et effectivement d’adapter la
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dose du patch ou au contraire de laisser une dose identique puisqu’entre temps ¢a
va mieux. Ce sont les 2 produits que j'utilise »

[ C’est ancré dans ma pratique pour les utiliser mais je reste toujours simple, j'utilise
SKENAN/ACTISKENAN et éventuellement DUROGESIC » « Sinon, j’ai déja prescrit
OXYCONTIN/OXYNORM mais ce n’est pas ma tasse de thé, je vois que la

SOPHIDONE a l'air d’avoir la céte actuellement, les fentanyl, je ne les utilise pas »

Dans la plupart des cas, les médecins parlent d’'une surveillance rapprochée apres la
mise en place de traitements morphiniques, ce qui tend a montrer qu'ils ne les

considerent pas comme un traitement commun :

[ Justement c’est ce que je trouve de moins facile, de réévaluer et d’expliquer pourquoi on
diminue ou augmente, surtout chez les patients cancéreux car en général dans leur
état souvent évolué, sauf si bien sur ils ont été opéré ou autre, ce n’est pas évident.
Dans les autres pathologies, ce sont souvent les gens qui disent qu’ils n’ont plus mal
et dans ce cas la on réduit, on arréte, on repasse temporairement a un niveau 2...
Mais la réévaluation est toujours difficile car comme ils sont sous traitement ils
n’ont plus mal, »

[l je pense que j’avais mis du durogesic en timbre pendant 72h pour arriver a faire passer
la crise douloureuse. Apres quand la crise douloureuse a été moins importante, je
suis repassé au palier 2 » « Des morphiniques pendant un petit temps, pourquoi
pas. »

[l je débute par, la avec OXYCONTIN, j’ai débuté par 20 mg matin et soir, et apres
j'adapte en fonction des douleurs » « je débute par, si c’est OXYCONTIN, 20mg
matin et soir, si c’est SKENAN, 30mg matin et soir, et je modifie rapidement dans les
jours qui viennent » « (donc une réévaluation) Au bout de quelques jours oui »

[k On sera beaucoup plus rapide a utiliser de la morphine dans le cadre de douleur
cancéreuse, surtout en fin de vie, car j'estime que c’est une urgence de le soulager
donc de mettre tout assez rapidement, en faisant des prescriptions courtes a 7 ou 14
jours pour réévaluer fréquemment »

[l Oui, soit en comprimé ou gélule ou je commence par utiliser une forme a libération

immédiate pour trouver la dose idéale en établissant par la suite un relais en forme
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LP avec toujours une forme rapide a dispo en cas de pic douloureux

supplémentaire »

Lorsqu’on s'intéresse au schéma thérapeutique, on voit bien une progression par paliers

avec réévaluation avant I'usage d’antalgiques de palier 3 :

[l il est actuellement sous Oxycontin + oxynorm. Il a été auparavant sous codéine mais il
était insuffisamment soulagé et lorsqu’il a été revu par ma remplagante, elle I'a mis
sous oxycontin » « lIs sont tres utiles dans le traitement de la douleur mais apres
étre passé par d’autres paliers bien sur, si on respecte la progression »

[l On avait tout essayé, les anti-inflammatoire, les antalgiques, tramadol et tout, donc on
est arrivé aux morphiniques, je pense que j'avais mis du durogesic en timbre
pendant 72h pour arriver a faire passer la crise douloureuse » « Quand ils
reviennent plusieurs fois en disant « ca n’est pas supportable » alors que par
exemple l'arrét de travail n’est pas encore terminé, la je sais que c’est vrai. »

[k« Mon expérience c’est que le tramadol a été tres mal supporté, il n’a apporté aucun
soulagement donc on a été obligé de passer a plus fort » « Parce que le palier 2
était premierement mal supporté et deuxiemement pas efficace. »

[« on a d’abord augmenté le TRAMADOL puis on est passé a OXYCONTIN + OXYNORM »

[l pour des douleurs de rachialgies intolérables, des extrémes qui ne réagissent a aucun
traitement de palier 2, il m’arrive d’utiliser des morphiniques a dose contrélée et
toujours sous couvert d’un avis de spécialiste »

[l D’abord des paliers 1 donc du PARACETAMOL, ensuite j’ai était embété car comme elle
était sous anticoagulants, j’ai pas pu utiliser d’anti-inflammatoires, donc elle a eu
de la CODEINE, de la LAMALINE, et ensuite, un peu de LAROXYL car il y avait aussi
une part neuropathique mais je voulais donner du LYRICA mais avec son
insuffisance cardiaque, c’était une contre indication enfin il fallait faire attention,
elle a aussi eu de la GABAPENTINE, et a I'hépital ils I'ont mise sous OXYCONTIN
avec des pulvérisations avant les pansements d'INSTANYL. »

[ C’était il y a 3h : Patient avec antécédent de canal lombaire étroit opéré en 2003, bien
soulagé a lI'époque, est actuellement a la retraite. Il y a 6 semaines, il a présenté une
douleur dans le mollet gauche tres invalidante I'obligeant a utiliser

PARACETAMOL+TRAMADOL sans effet bénéfique. Parallelement il a aussi présenté
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des troubles urinaires avec infection traitée par ATB + anti-inflammatoires qui
n’ont pas du tout améliorés ses douleurs de mollet. Par la suite, il est parti en
vacances pendant un mois avec paracetamol+tramadol, repos et détente mais a
reconsulté a son retour en me disant « j'en peux plus », ce qui m’a fait lui prescrire
SKENAN LP 30 qu’il a d’abord débuté a 2 par jour et qui aujourd’hui va mieux et est

méme passé a un SKENAN LP 30 le matin uniquement »

Lorsqu’on demande aux médecins ce qu’ils pensent que leurs patients pensent de la
morphine, on voit qu’ils considerent généralement que, apres une explication du

traitement, ceux ci l'acceptent:

[l C’est variable mais souvent quand ils sont douloureux, ils ne sont pas contre. Quand on
leur dit qu’on va les mettre sous morphine, au départ ils ont une réaction un peu de
retrait mais quand ce sont des grands douloureux, ils savent qu’on est déja passé
par plusieurs stades d’antalgiques ou d’anti inflammatoires, donc si on arrive a un
niveau 3, c’est qu’ils sont encore douloureux donc ils sont d’accord »

[k Avec les patients en général oui, avec les familles en général, non. Parce que pour la
famille, morphine ¢a veut dire il va mourir donc c’est une longue discussion. Avec les
patients qui en ont marre de souffrir, ¢ca passe » « Moi je pense que je suis tres bien
percu, mais c’est personnel, c’est une relation de confiance. Je leur explique, je parle
avec eux et généralement c’est bien percu »

[l C’est quand méme péjoratif pour eux, faut expliquer que c’est pas parce qu’on a de la
morphine que c’est un cancer, que c’est pas parce qu’on a de la morphine que c’est
terminal quoi. Apres quand c’est mis en place, apres c’est vrai que c’est accepté »

[k Treés bien, aucun soucis, on leur explique : « c’est pour telle durée »... c’est plus associé a
la maladie de cancer les morphiniques, avant c’était cancer/ phase terminale/
morphine. C'est grdce a la facilité maintenant de manier des produits plus
maniables »

[l Quand la situation est dans l'incertitude diagnostique, le fait d’évoquer la morphine, ca
leur fait tout de suite penser au mot cancer, et au mot perdu, donc j'explique assez
simplement les choses en disant : « voila, un skenan matin et soir égale 8
paracétamol », en parlant d’équivalence pour pouvoir tres vite passer a autre chose

et se focaliser sur le fait d’expliquer ce qu’est un traitement morphinique,
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d’expliquer les intermédiaires. »

Enfin, il semble intéressant de remarquer que les médecins qui sont généralement
réticents aux traitements morphiniques pensent aussi que leurs patients sont eux

mémes réticents a ce traitement :

[k« Mais j’avoue que j'ai du mal a mettre par exemple des morphiniques ou a prendre...
chez des gens qui sont pas cancéreux ou... Quand c’est juste des douleurs comme ¢a,
j'ose pas en mettre... je sais qu’il y en a qui le font mais bon... » « Mais si tu arrives a
un palier 2 et que tu leur dis : « la je ne vois pas d’autres solutions que de mettre de
la morphine », alors la ils le prennent a contre ceeur a ce moment la. Surtout quand
tu les préviens des effets secondaires alors la ils y vont un peu a reculons dans ce cas
la. Souvent quand tu dis que c’est de la morphine, a quelqu’un qui a un cancer par
exemple, lui il va bien accepter mais si c’est quelqu’un qui n’a pas une maladie
cancéreuse, eux l'acceptent mal, ils se disent : « mince, je suis au stade de la
morphine, c’est que vraiment je vais pas bien », et ¢a les inquiéte, donc ils ne le
prenne pas de bon cceur. Ils sont réticents. »

[l Aisée, oui mais sous utilisée probablement car il reste des réticences » « Mal caril y a
encore une vieille image : « si il met de la morphine, c’est que c’est la fin », et ¢a, ¢ca
reste bien imprégné. Pour eux, le passage a la morphine c’est le final. C’est comme
ca qu’on a été élevé, a I'époque on utilisait le Sedol en injection sous cutanée qu’on
utilisait a la fin, pour adoucir la fin et ¢a, ¢a reste fortement imprégné. »

[l Je pense que ca peut rendre service mais le probléme c’est que on a quand méme une
limitation par les effets indésirables » « C’est quand méme péjoratif pour eux, faut
expliquer que c’est pas parce qu’on a de la morphine que c’est un cancer, que c’est
pas parce qu’on a de la morphine que c’est terminal quoi. Aprés quand c’est mis en
place, apres c’est vrai que c’est accepté. »

[k Pour le pic douloureux c’est bien. Pour le douloureux chronique, tout le temps, c’est
compliqué, parce qu’ils sont quand méme un peu « raplapla ». Et pour leur vie de
tout les jours, leur présence, ca les géne dans leur relation avec les autres, ils sont
absents donc c’est souvent eux qui me demande d’essayer d’avoir quelque chose de

moins... » « Donc au long cours, je pense que les patients au bout d’un certain temps
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ils veulent retrouver un esprit plus clair »

Et inversement...

[l Moi je suis pour. Personnellement parce que, ayant du étre deux fois opéré d’une
sciatique chronique, j’en ai utilisé. Donc oui je suis pour et je n‘aime pas les gens qui
soufrent » « Moi je pense que c’est tres bien percu, mais c’est personnel, c’est une
relation de confiance. Je leur explique, je parle avec eux et généralement c’est bien
percu »

[l IIs sont indispensables, surtout que maintenant les morphiniques sont bien tolérés car
on arrive a beaucoup mieux les manier qu’avant quand on utilisait du dolosal par
exemple, en injectables alors que maintenant ils sont plus maniables, aussi bien per
os qu’en patch » « Trés bien, aucun soucis, on leur explique : « c’est pour telle
durée »... c’est plus associé a la maladie de cancer les morphiniques, avant c’était

cancer/ phase terminale/ morphine »
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Discussion :

[) Forces de I'étude :

Ce travail évoque une situation spécifique a laquelle les médecins
généralistes se retrouvent souvent confrontés, et, s’il n’a pas pour but d’apporter des
solutions, il permet en revanche de mettre en évidence les difficultés rencontrées.

Il est rendu légitime par la fréquence de survenue de ces situations spécifiques et les
difficultés exprimées par les médecins.

L’échantillon de médecins interrogés, bien qu’en nombre faible, est bien diversifié. Il
semble donc que les entretiens menés sur cet échantillon nous ont permis de décrire des
comportement tres différents. Les axes explorés I'ont été jusqu’a saturation des données
On peut considérer que I'échantillon dépeint bien ce que connaissent I'ensemble des

médecins, ce qui pourrait faire 1'objet d'un travail quantitatif complémentaire.

Le fait de ne pas prévenir a I'avance les médecins sur le sujet d’étude visait a leur éviter
de préparer une réponse et reproduire la spontanéité qui existe en consultation.

Les retranscriptions intégrales des entretiens et I’analyse la plus objective possible des
résultats permettent la reproductibilité de ce travail par une autre personne.

La mise en relation des résultats avec la littérature médicale permet de donner du poids

aux axes mis en évidence.

II) Faiblesses de I'étude :

Les enquétes qualitatives par entretien induisent une différenciation entre
la fagcon dont les personnes décrivent leur pratique et la pratique elle-méme. Au cours de
cette étude, en plus d'une « idéalisation » de leur pratique, les médecins interrogés ont
aussi pu déployer une certaine réaction de défense, I'entretien pouvant par moment

s’approcher d’'une Evaluation de Pratique Professionnelle.

Il est possible de limiter en partie ce biais par une maitrise de ce type

d’enqueétes, par la longueur des entretiens centrés sur le méme sujet et par l'utilisation
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d’autres méthodes qualitatives (observation participante, carnets de route...). Mais
I'enquéteur était auparavant naif de ce genre d’entretien. La durée des entretiens était
en général courte (moyenne de 13 min.) mais a permis une saturation des données. En
revanche, un entretien de courte durée permet une meilleure participation des
praticiens aux études, dans la mesure ou ¢a ne représente pas plus d'une consultation
dans des emplois du temps souvent tres chargés. Enfin, seule la méthode qualitative par
entretien semi-dirigé a été utilisée. Il est de méme impossible d’éliminer le biais apporté

par l'interrogateur lui méme.

Un biais géographique : pour des raisons de proximité avec I’étudiant,
I’étude a été réalisée en intégralité dans le Nord-Pas-de-Calais, or, en 2007, 1a SFETD
estimait que le NPDC était la région la moins bien fournie en structure spécialisée dans
la prise en charge de la douleur chronique avec 0,3 structure pour 100000 hab. (19). Ceci
peut donc avoir un lien direct avec la faiblesse de recours a ces structures par les

médecins et avec les délais d’obtention de rendez vous.

[II) Modalités d’évaluation de la douleur du patient en cabinet :

a. utilisation des échelles de la douleur :

On remarque au cours de I'étude que les médecins généralistes utilisent tres peu
les échelles d’évaluation de la douleur hormis les échelles unidimensionnelles comme
I’Echelle Verbale Simple (EVS) ou I'Echelle Numérique(EN). Si on se référe aux
différentes études sur le sujet, on voit qu’en 2002, lors d’'une étude portant sur 155
médecins, il n’y avait pas d’'amélioration de la prise en charge lorsque ceux ci utilisaient
I’Echelle Visuelle Analogique (EVA)(20). De méme, Liard, toujours en 2002, suite a un
sondage internet aupres de 198 médecins de toute la France, mettait en évidence que
60% des médecins n’utilisent jamais ou trés rarement les échelles d’évaluation de la
douleur (21). La méme année, on retrouve aussi I’étude de Tajfel selon laquelle seuls
13,6% des médecins utilisaient les échelles d’évaluation de la douleur (pour un total de
6% de leurs patients) (13).

Si on s’intéresse aux types d’échelles utilisées, I'étude réalisée par Dias en 2006 montre
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que les échelles unidimensionnelles (et en particulier 'EVS) sont bien utilisées alors que

les échelles pluridimensionnelles ou les hétéro-évaluations ne le sont que tres rarement.

(22)

Cette étude met donc en évidence le faible recours aux échelles d’évaluation
de la douleur par les généralistes. Les seules échelles utilisées sont les échelles
d’intensité uni dimensionnelles. Ces données sont concordantes a différentes

études sur le sujet.

b. évaluation par la connaissance de leurs patients :

La plupart des médecins de ’enquéte estiment que c’est grace a la connaissance
qu'’ils ont de leurs patients qu’ils évaluent au mieux la douleur. C’est aussi cette
proximité qui leur permet de prendre en compte I'impact sur leur qualité de vie. Ils sont
donc dans la ligne de recommandation de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur
I’évaluation de I'impact socio-professionnel de la douleur ainsi que des répercussions
psychologiques. (2) Ceci est d'une importance majeure quand on sait que la douleur est
un facteur prépondérant d’arrét de travail avec un colit social. En effet, en 2003, une
étude de 'URCAM 1ile de France montrait que 43% des patients douloureux chroniques
avaient déposé des arréts de travail d’'une durée de 4 mois par an en moyenne (23).

On sait aussi que la douleur chronique est un facteur qui sera souvent pourvoyeur de
syndromes dépressifs (24) avec toutes les conséquences que cela implique sur la vie
professionnelle et privée du patient mais aussi sur la chronicité de la douleur.

On remarque donc que les médecins consultés font preuve de '’empathie indispensable
alarelation de confiance qui s’établie entre eux et leurs patients. On en voit d’ailleurs
qui identifient la douleur de leur patient a leur expérience personnelle.

On peut y déceler la relation entre les difficultés ressenties par le patient et celles du
praticien dans la prise en charge de celui-ci.

Inconsciemment, les médecins interrogés évoquent donc des items des échelles
multidimensionnelles de la douleur et de la qualité de vie (Questionnaire concis sur les
douleurs et Questionnaire Douleur Saint Antoine Version Courte (cf annexe 2 et 3)).
On entre alors dans le cadre du modele biopsychosocial de la prise en charge de la

douleur chronique. Ce concept permettant de prendre en compte toutes les
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composantes de la douleur, qu’elles soient physiques, socio-professionnelles ou
comportementales caractérise I'aspect multidimensionnel de celle-ci. Développé déja a
la fin des années 80 par plusieurs spécialistes dont Bourreau en France (25), il a plus
récemment était mis en avant par Bouckenaere en 2007 dans son article : « la douleur
chronique et la relation médecin-malade » (26).

Ainsi, le médecin entre tout a fait dans le cadre de I’étude multidimensionnelle de la

douleur du patient recommandée par 'ANAES en 1999. (cf annexe 4)

On voit donc que, spontanément, les médecins reprennent les items des échelles
multidimensionnelles de la douleur et de qualité de vie. Ainsi, par la connaissance
de son patient et '’empathie qu’il éprouve, il entre tout a fait dans I'étude

biopsychosociale de la douleur chronique recommandée par ’'HAS.

IV) Perception de I'auto-évaluation de la douleur du patient par le médecin :

Bien que la plupart des entretiens mettent en avant I'importance de I'auto-évaluation de
la douleur dans le cadre du traitement de celle-ci, on voit qu’il persiste des doutes sur
'objectivité de 'auto-évaluation. La suggestivité est mise en avant de méme que la
différence de traitement selon le patient. Ainsi, il semble que si ce dernier est plus
demandeur, le médecin sera moins réceptif a sa douleur. Si on peut une nouvelle fois
mettre en avant 'importance de la connaissance du patient par son médecin, on voit
aussi que celle-ci peut avoir un effet pernicieux sur la prise en charge de la douleur.

En 2013, le Dr Midy s’est intéressée aux attentes des patients douloureux chroniques.
On y voit que le plus difficile pour eux est la latence diagnostique, I'impression d’étre
envoyés d'un spécialiste a 'autre sans résultats sur leur douleur et son origine. Le Dr
Midy y précise que : « Les patients attendaient essentiellement de leur médecin de I'écoute,
de I'empathie et de la disponibilité » (27).

Lors d’une these réalisée en 2012 sur : « les difficultés de prise en charge des patients
douloureux chroniques en médecine générale dans le bassin grenoblois » (28), les auteurs
ont mis en évidence la complexité de la relation médecin-malade dans la prise en charge
de la douleur chronique avec parfois un sentiment d’échec devant I'absence de résultats
et 'interprétation de la demande du patient pouvant entrainer une perte d’empathie

envers le patient. Si on met en relation ces derniers résultats avec le fait que les
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médecins interrogés peuvent décrire certains patients comme des « chochottes » ou
encore qu’ « il y a ceux qui se plaignent tout le temps et la c’est impossible d’évaluer une
douleur, I'auto évaluation est impossible a faire », on peut se dire que ceux-ci se
retrouvent face a une situation d’échec qui dépossede le patient de sa plainte, excluant
ainsi toute empathie dans la relation avec son patient, ne répondant donc pas a ses
attentes et entrainant une incompréhension entre eux.

Cette complexité est bien mise en avant par le Dr Bouckenaere lorsqu’il écrit : « parce
que le patient douloureux chronique met en échec la médecine et confronte le médecin a
I'impuissance, la frustration et l'incertitude. Il n’est pas évident pour le médecin d’étre
confronté a l'incapacité a faire taire le symptéme et aux limites de son pouvoir médical,

tout en maintenant une relation d’accueil plutdt que de rejet. » (26)

On voit donc que le médecin accorde de I'importance a ’auto-évaluation dans la
prise en charge de la douleur chronique mais que, paralléelement, il la met en
doute lorsqu’il se retrouve en situation d’échec face a des patients qui, ne trouvant
pas les qualités d’écoutes et d’empathie, se montrent insatisfaits.

Il est intéressant de constater que la connaissance du patient et 'empathie
nécessaire sont mises en avant lorsqu’on parle de I'évaluation de la douleur par le
médecin et comme la parole du patient peut étre minimisée quand on se trouve

face a une situation d’échec.

V) Place d'interlocuteurs médicaux et paramédicaux pour la prise en charge

et1'évaluation d'une douleur chronique :

a. Les interlocuteurs médicaux :

1) Les spécialistes d’organes

Au cours des entretiens, tous les médecins ont fait part de leur priorité de traiter
la douleur selon son origine et, donc, orienter le patient d’abord dans un but diagnostic
puis dans un but thérapeutique. Les interlocuteurs privilégiés dans ce cas sont donc les
spécialistes d’organes. En 2008, 'HAS recommandait que le patient douloureux

chronique soit orienté vers les Services d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
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(SDC) apres un examen clinique complet et avec les résultats des examens biologiques,
radiologiques et les avis spécialisés antérieurs. (2 De méme en 2011, la circulaire
précisait que : « Adresser un patient dans une SDC nécessite que le bilan clinique initial,
ainsi que les avis spécialisés et examens complémentaires aient été réalisés. Il est par
ailleurs recommandé que la demande de consultation aupres d’une SDC soit accompagnée
d’un courrier type comprenant les données personnelles du patient, le motif du recours a la
structure, les examens complémentaires déja réalisés et les traitements antérieurs pris par
le patient dans le cadre de sa douleur » (29). Ainsi, les médecins généralistes respectent
bien le premier volet des recommandations, a savoir I'identification de la douleur.
Certaines études tendent pourtant a montrer un faible recours aux spécialistes. Ainsi,
selon I’étude de Tajfel et Al. en 2002, seuls 7% des patients consultant pour une douleur
chronique étaient orientés vers un spécialiste(13). Cependant, ces résultats peuvent
paraitre maintenant obsolétes en raison de I'évolution des mentalités, de la formation et
des plans nationaux de prise en charge de la douleur. D’ailleurs, dans I'étude d’Allaria et
Lapierre en 200730, le groupe témoin montre une répartition plus homogene méme si

une majorité de patients restent suivis par le médecin traitant seul.

Lors de I'étude, I'intégralité des médecins interrogés dit s’orienter vers des
spécialistes d’organes pour l'identification et la prise en charge de leur patient
douloureux chronique. Les études sur le sujet semblent contraires a ces résultats
mais leur ancienneté peut étre une explication.

On est donc dans le cadre des recommandations, avec recherche d’une étiologie et

du type de douleur avant d’orienter ou non vers les spécialistes de la douleur.

2) Les Structures d’évaluation et de traitement de la Douleur Chronique (SDC):

On remarque que les médecins ont tres peu de recours aux unités spécialisées.
Déja, en 2002, I'étude de Tajfel (13) ne retrouvait que 0,9% d’orientation du patient
douloureux chroniques vers un centre spécialisé. Bien entendu, la méme réserve est de
mise quant a 'ancienneté de I'enquéte.
Ils disent d’ailleurs n’y avoir recours qu’en 2¢me ou 3¢me intention, la plupart du temps
apres un recours au spécialiste d’organe. Ceci respecte toutefois les recommandations

de 'HAS et de la circulaire de 2011 selon lesquelles le patient ne sera orienté vers une
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structure d’évaluation et de traitement de la douleur chronique qu’apres un bilan
clinique complet, les avis spécialisés adéquats et une résistance aux traitement usuels
instaurés (29). Si on s’intéresse aux parcours des patients qui consultent en SDC, on
s’apercoit tout de méme que 49% d’entres eux sont orientés par leur médecin traitant et
39% par un spécialiste (19).

Certains des médecins nous disent avoir adressé leurs patients suite a leur propre
demande. Il est d’ailleurs remarquable de voir que 6% des patients qui consultent en
SDC le font de leur propre initiative (19).

Lorsqu'’ils s’adressent a un SDC, les médecins le font la plupart du temps dans un but
d’avis thérapeutique ; qu'ils disent s’en rapprocher pour : « la fagon de progresser des
doses, les doses maximales qu'ils atteignent que je n’oserai pas parfois atteindre moi
méme » ou encore car : « on n’arrive pas a trouver de solutions, on essaie tous les
spécialistes, toutes les solutions car on ne sait pas vers qui se tourner ». D’ailleurs, dans I'
étude transversale de la HAS sur la douleur chronique en 2008, environ 39% des
patients qui consultent en SDC sont la pour un avis thérapeutique (19). Toutefois, cette
méme étude retrouve 29% pour autant un avis thérapeutique que diagnostic et 27%
pour une prise en charge compléte du patient. Ceci ne semble pas apparaitre dans notre
travail.

Pour expliquer leur faible taux de demande, les médecins mettent en avant plusieurs
raisons : les délais de prise en charge, la répétition des protocoles, 'impression
d’inutilité. On peut méme voir des réactions de dédain suite a de mauvaises expériences.
Il est toutefois intéressant de noter qu'un des médecins a évoqué le fait que I'expérience
du patient se retrouvant dans le cadre de consultation hospitaliere pouvait étre
intimidant et donc 'amener a minimiser sa douleur.

En ce qui concerne les délais d’attente, plusieurs études retrouvent les mémes résultats.
On peut citer I'étude de Vidal Jalton en 200131), celle d’Allaria-Lapierre en 200730, ou
encore le travail de thése de Sabon en 2012 (32). Il semble donc qu'’il s’agisse d’'un
probléme récurrent malgré les différents plans. Toutefois, et comme cité précédemment,
cette étude a été entierement réalisée dans le Nord-Pas-De-Calais qui présentait le taux
le plus bas de SDC en France en 2007 avec 0,3 structure par habitant.(19) Ceci peut étre
une cause des délais présentés lors des entretiens.

Il ressort clairement un manque de confiance et une impression d’inutilité envers

'action menée par les SDC. Ceci peut découdre d'un probléeme de communication. La
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circulaire de 2011 sur le role des SDC précisait que : « Le médecin traitant doit étre
associé aux décisions thérapeutiques de la SDC dans le cadre d’une prise en charge globale
et coordonnée ».(29) Notre étude ne laisse pas apparaitre d’association lors des
expériences que les médecins ont eu avec les structures spécialisées. Il en découle un
manque de connaissance du fonctionnement de celles-ci et donc un manque de
confiance.

De méme, ils peuvent étre freinés par le caractere tres « hospitalier » qui les
caractérisent. En effet, il peut étre difficile pour un médecin travaillant seul dans son
cabinet, en position d’échec face a un patient, de recevoir des directives par un confrere
qui travaille au sein d'une équipe dans un cadre hospitalier. Il peut alors avoir
I'impression que son confrere ne fait qu'appliquer des protocoles sans prendre en
globalité la vie du patient a I'extérieur. « quelqu’un qui va par exemple en consultation de
la douleur, qui va étre impressionné par le cadre hospitalier, les blouses blanches, qui
pourra lui faire dire : « peut étre que finalement j'ai pas si mal » alors qu'il souffre et qu’il
est perturbé dans sa vie de tous les jours » « les recettes on les connait, donc on a tendance
a se dire : « autant les appliquer directement ». Le médecin a alors I'impression de rester
seul face a son patient avec des directives pas toujours adaptées au mode de vie de celui-
ci.

En 2011, lors de I’évaluation du 3¢me plan douleur, 'HCSP mettait en avant les difficiles
relations entre les praticiens de ville et les centres de prise en charge de la douleur tous
hospitalier. Il en faisait méme un point a améliorer dans ses recommandations (9).

On ne trouve pas d’étude sur le ressenti des patients lors de la premiére consultation en
SDC, ce qui pourrait étre intéressant, encore plus si on compare a sa fagon d’étre chez
son généraliste.

Lors de son travail de these en 2012, Sabon (32) estimait que les relations entre
généralistes et spécialistes de la douleur étaient tres disparates et résultaient souvent
d’'une méconnaissance du travail de ces derniers. D’ailleurs, lors de nos entretiens, il
apparait clairement que certains semblent méconnaitre les organisations des SDC. Ainsi,
ils évoquent ceux-ci dans un but uniquement d’avis thérapeutique en particulier
médicamenteux. IIs parlent ainsi de « recettes » ou d’ « adaptation de doses » mais
semblent négliger, voir dénigrer, les autres interventions possibles, ce qui nous améne a
la place que peuvent avoir les intervenants paramédicaux dans la prise en charge du

patient douloureux chronique.
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L’'intervention des SDC n’arrive donc qu’en 2¢me gu 3¢me jntention dans la prise en
charge, ce qui reste dans le cadre des recommandations de ’'HAS. On voit que les
médecins interrogés y ont recours principalement dans un but d’avis
thérapeutique mais qu’ils n’en attendent pas grand chose. Les principales causes
de mécontentement sont les délais d’obtention de rendez-vous, les difficultés de
communication et des résultats pas a la hauteur de leurs attentes. Ces deux
derniers points pourraient résulter d'une méconnaissance de I’organisation des
structures de prise en charge de la douleur et par une amélioration de la relation

entre les généralistes et les SDC de maniére bilatérale.

b. les interlocuteurs paramédicaux :

La prise en charge par un kinésithérapeute, ou plus globalement une thérapie
physique, apparait comme une évidence de la part des médecins interrogés. Ceci peut
s’expliquer par le fait que, dans la pratique, la majorité des douleurs chroniques soit
d’origine rhumatologique ou musculo-squelettiques. (8) De méme, cela permet de
proposer une solution concréete, physique, au patient qui réclame une prise en charge.
On voit aussi que le recours a un psychologue fait partie des pratiques des médecins
interrogés méme s’il semble que ¢a reste marginal. Nous tenterons de I'expliquer en
analysant la place des alternatives non médicamenteuses dans la prise en charge de la
douleur.

Bizarrement, un seul médecin met en relation la prise en charge d'un patient douloureux
chronique avec les infirmier(e)s et aides-soignant(e)s qui cotoient quotidiennement
celui-ci. Ceci peut s’expliquer par I'orientation de I’entretien qui met le médecin face a
une situation spécifique alors qu’il travaille de maniére quotidienne avec ceux-ci dans

toutes sortes de situations.

On voit donc que la prise en charge physique du patient douloureux chronique par
une tierce personne (Kkiné, ostéopathe) est bien ancrée dans les pratiques. Il faut
toutefois noter que les médecins n’incluent pas spontanément les infirmiéres et
aides-soignantes dans la prise en charge du patient.

La place de la prise en charge psychique semble par contre reste un peu floue. Les
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disparités de recours a ces différents intervenants nous amenent a nous
questionner sur la place des alternatives thérapeutiques non médicamenteuses

de la prise en charge de la douleur chronique.

V) Place des alternatives non médicamenteuses dans la prise en charge de la

douleur:

La circulaire de 2011 définit les thérapeutiques non pharmacologiques comme
suit : D’'une part les thérapies a médiation corporelle (hypno analgésie, sophrologie,
relaxation, psychomotricité...) et d’autre part les thérapies de soutien et psychothérapies
(orientation analytique, cognitivo-comportementale, humaniste, systémique...). A cela,
on peut ajouter ce qu’elle définit comme thérapeutiques physiques et thérapeutiques
dites alternatives (acupuncture ou mésothérapie). (29
On a vu précédemment que les méthodes thérapeutiques physiques sont courantes lors
du traitement du patient douloureux chronique.

La place des thérapies de soutien et des psychothérapies est plus complexe. La plupart
des médecins interrogés nous dit y avoir recours mais rarement. Ils ne 'abordent que
pour certains patients et ne font pas part des résultats obtenus lorsqu’ils ont consulté un
psychiatre ou un psychologue.

Bien entendu, tout patient douloureux chronique ne nécessite pas un soutien
psychologique mais I'atteinte psychique atteindrait pres de 50% de ces patients d’apres
certaines études (24). D’ailleurs, lorsqu’ils sont orientés vers une SDC, on voit que, apres
une premiere consultation d’évaluation, 26% des patients allaient rencontrer au moins
une fois un psychiatre et 42% un psychologue(ces chiffres pouvant bien-s{ir se recouper,
un patient pouvant étre orienté vers un psychologue une fois I’évaluation faite par un
psychiatre) (19).

En plus du caractere relativement récent du concept de prise en charge bio-psycho-
social de la douleur, le médecin doit faire face a ses propres croyances et habitudes
issues d’'une part de sa pratique et d’autre part de sa formation durant laquelle un
symptome est soigné par un traitement. Il doit donc accepter que son patient nécessite
une prise en charge globale, et que la multiplication des examens et des traitements est
parfois inutile. Le médecin traitant se doit donc de passer a une prise en charge globale.

Pour citer Platon : «la plus grande erreur dans le traitement des maladies est qu'il
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existe des médecins pour le corps et des médecins pour 'ame, pourtant les deux ne
peuvent étre séparés ».
De méme, il se retrouve confronté au patient qui peut ne pas comprendre pourquoi on
veut le déposséder du caractere physique de sa douleur. Cette notion peut étre illustrée
par I’enquéte de Cidrashi et coll. ; celle ci concernait la prescription d’anti-dépresseur
dans la douleur chronique mais montre bien que, sans une explication, le patient croit
entendre que “tout est dans la téte”. Cette prescription peut alors étre vécue comme une
“délégitimation” des douleurs conduisant a une non observance (33).
Les difficultés de recours a un psychiatre, psychologue ou psychothérapeute, qu’elles
viennent du soignant ou du patient sont bien mises en évidence dans I'édition de mars
2013 des cahiers de la SFETD. (34) Il faut noter toutefois que, que ce soient ces
recommandations, celles de I'HAS en 2008 (2) ou selon la circulaire de 2011 (29, le
médecin généraliste a un role d’orientation quand les SDC ont pour role de mettre en
place la prise en charge Bio-Psycho-Sociale. Ainsi, si les médecins de notre étude
travaillent peu avec les psychiatres ou psychologues dans la prise en charge de la
douleur chronique, il faut noter que ce réle semble plus imputé aux SDC.
En ce qui concerne les thérapeutiques a médiation corporelle ou aux thérapies dites
« alternatives », elles sont évoquées et parfois utilisées mais restent marginales. Elles
n’interviennent qu’apres avoir essayé plusieurs solutions médicamenteuses et lorsque le
meédecin se trouve en situation d’échec. Le leitmotiv de telles pratiques semble alors
étre : « si ca peut soulager »... et donc, quand le médecin ne sait pas quoi faire d’autre. En
mars 2013, ’Académie de Médecine s’est exprimée sur la place de ces thérapies
complémentaires dans le parcours de soins. Dans son rapport, on retrouve :
« A l'adresse des usagers et des professionnels, et afin d’éviter tout retard de diagnostic
et/ou perte de chances, elle recommande :

- d'en éviter l'usage en I'absence d’un diagnostic médical

- de ne les accepter qu’avec une extréme prudence comme traitement de premiére

intention

- de ne pas y recourir lorsque la présentation clinique est inhabituelle ou persistante

et en l'absence d’un avis médical » (35).
Les médecins de notre étude respectent ce cadre en n’employant ces thérapies qu’apres

diagnostic et échec d'un traitement conventionnel.
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Ainsi, en ce qui concerne la place des thérapeutiques non pharmacologiques, il
faut différencier d’'une part la prise en charge psychologique a laquelle tous les
médecins interrogés pensent mais qui n’intervient que rarement dans leur
pratique. D’autres part les autres alternatives qui peuvent étre utilisées le sont
avec parcimonie, en dernier lieu, une fois tous les recours envisagés. Le leitmotiv
est alors : « si ¢a peut soulager ».

Enfin, pour mieux comprendre I'attitude des médecins, il est important de
préciser que les organismes de recommandations établissent que le réle du
médecin généraliste est dans I'orientation soit vers un spécialiste, soit vers une
SDC, et que c’est a cette derniere de mettre alors en place le suivi

pluridisciplinaire.

VI Représentation et modalités de prescription des antalgiques de palier III :

Si tous les médecins de notre étude reconnaissent avoir utilisé des antalgiques de
palier Il lors des discussions, les modes d’utilisation sont assez différents d’'un médecin

a l'autre.

a. modalités de prescription :

On voit dans cette étude que les généralistes interrogés mettent bien en avant les
situations pour lesquelles un traitement par opioide fort est envisagé.

Ainsi, on voit que la prescription est facile dans les douleurs d’origine cancéreuse ou
dans les douleurs aigues. En revanche, on se rend compte que dans le cadre de la
douleur chronique, celle ci est bien pesée, s’appuie sur le retentissement de la douleur
sur la vie du patient (comme vu précédemment) et fait suite a une évolution graduelle
dans l'intensité du traitement par palier. Une majorité nous dit n'introduire le
traitement qu’apres avis aupres d'un spécialiste (qu'il soit d’organe ou de la douleur).
Si on se réfere a « la mise au point sur l'usage des opioides forts dans le traitement des
douleurs chroniques non-cancéreuses » (15), qui date de 2004, on se rend compte d'un
respect relatif des recommandations avec une obligation de moyens (examens
complémentaires, avis spécialistes...) et une évolution progressive des antalgiques.

Quand on s’intéresse a la poursuite du traitement, on remarque que les médecins
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interrogés parlent d’'une réévaluation réguliere suite a I'introduction du traitement.
Encore une fois, on voit qu’ils considerent bien que les opioides forts ne sont pas un
traitement anodin.

Lors de la réévaluation des recommandations de Limoges en 2010 (36), les auteurs
identifient plusieurs recommandations sur les traitements par morphiniques dans les
douleurs ostéo-articulaires non-cancéreuses. Parmi celles-ci, on retrouve que ces
traitements sont utiles dans les douleurs ostéo-articulaires chroniques. On voit donc que
les médecins de notre étude restent dans les recommandations en dépassant le cadre de
la prescription uniquement en contexte oncologique. Ils restent toutefois conscients
qu'’il ne s’agit alors que d’une prescription bien réfléchie, apres passage par des paliers
inférieurs, avis extérieur et réévaluation.

Enfin, la plupart déclarent utiliser d’abord une forme a libération immédiate puis, une
fois la douleur stabilisée, une forme a libération prolongé, respectant ainsi les

recommandations de I’AFFSAPS (15).

On se rend compte dans cette étude que lorsqu’il s’agit d’introduire un traitement
a base d’opioides forts, les médecins interrogés pésent bien I'indication car ils
considerent que la prescription mérite de I'attention. Ainsi, elle survient
généralement apres avis aupres d'un spécialiste, le plus souvent d’organe, et
apres inefficacité des antalgiques de paliers inférieurs.

On se rend compte aussi qu’elle est aisée dans les douleurs d’origine cancéreuse
et plus réfléchie dans les douleurs d’autres origines.

Enfin, on voit que les recommandations de prescriptions sont globalement
respectées, avec une initiation de traitement par forme a libération rapide puis a

libération prolongée et une réévaluation rapprochée.

b.  produits utilisés :

En 2004, I'AFFSAPS indiquait que « Seule la morphine est indiquée pour les
douleurs persistantes intenses ou rebelles aux antalgiques de niveau plus faible. La
buprénorphine, le fentanyl, 'hydromorphone et l'oxycodone sont réservés aux douleurs
intenses d’origine cancéreuse » (15). En 2008, 'HAS étendait '’AMM du Fentanyl

transdermique aux : « traitement des douleurs chroniques séveres qui ne peuvent étre
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correctement traitées que par des analgésiques opioides » (37). Tous les autres
antalgiques opioides forts de longue durée d’action ne sont indiqués que dans des
douleurs d’origine cancéreuse (38)(39).

Notre étude ne demande pas aux médecins de faire de distinction selon I'origine de la
douleur.

Ainsi, nous retrouvons qu'ils utilisent en priorité la forme orale de longue durée d’action
avec interdoses a libération immédiate. On remarque aussi des facilités avec les formes
transdermiques. Les médicaments les plus cités sont donc le couple
SKENAN/ACTISKENAN,, le couple OXYCONTIN/OXYNORM et le DUROGESIC. Lors de
I’étude EPIDOL en 2005, les auteurs retrouvaient que, pour le traitement de douleur en
médecine générale, toutes causes confondues, 48% des patients se voyaient prescrire du
Sulfate de Morphine (SKENAN ou MOSCOTIN) et 47% des patchs transcutanés de
Fentanyl (DUROGESIC) (40). Une autre étude de 2013 retrouvait des chiffres quasiment
identiques chez des patients traités pour des douleurs chroniques non cancéreuses
(respectivement 43% et 42%). (41)

Sont aussi évoqués dans notre étude les dérivés du chlorhydrate d’oxycodone sous
formes orales de longue ou courte durée d’action. Sa prescription semble plus rare et il
est souvent évoqué qu'il suit un avis spécialisé ou une hospitalisation. Il est important de
noter que 'utilisation de celui-ci est tolérée dans les douleurs aigues séveres et les
douleurs neuropathiques mais que son remboursement n’est pas justifié dans les
douleurs chroniques d’origine non-cancéreuse (3s).

On voit aussi que les médecins parlent des exacerbations de la douleur dans un contexte
douloureux chronique. Les produits alors évoqués sont ceux d’action rapide tels que
I’ACTISKENAN, 'OXYNORM. Les formes trans-muqueuses du FENTANYL semblent étre
utilisées particulierement en prévision de douleurs provoquées par des soins.

Il est intéressant de prendre en compte que les médecins interrogés utilisent en général
toujours les mémes produits, ceux avec lesquels ils ont leurs habitudes et qu’ils savent
donc manier.

Enfin, et bien qu'ils soient en général fidéles au schéma thérapeutique qu'’ils ont
I’habitude de manier, les médecins interrogés expriment avoir plus de facilités de
prescription grace a la multiplication des disponibilités et a la disparition des carnets a
souches. On voit donc ici un effet du premier plan de prise en charge de la douleur qui

prévoyait de « faciliter la prescription et la dispensation de I'ensemble des antalgiques et
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notamment celles des stupéfiants » ainsi que la sortie du secteur hospitalier de certains
antalgiques majeurs afin de les mettre au service du médecin de ville (s). Cet effet était

d’ailleurs déja observé de maniere précoce lors de I'évaluation de ce plan par la SFSP en

2001 2.

Notre étude montre que les produits généralement utilisés de maniere chronique
sont principalement les sulfates de morphine (SKENAN) et le fentanyl en forme
transdermique (DUROGESIC). On note aussi l'utilisation d’oxycodone mais qui
semble plus rare et en général apres avis spécialiste.

Les formes rapides de ces produits sont utilisées pour les douleurs aigues ou
provoquées par les soins ainsi que, comme vu précédemment, dans I'introduction
du traitement.

Enfin, s’ils avouent que leur prescription a été facilitée par la multiplication des
galéniques et I'allégement des regles de délivrance, ils restent fideles au

traitement qu’ils connaissent et maitrisent le mieux.

c. représentation des traitements opioides par le médecin :

Comme vu précédemment, les médecins de notre étude ne considerent pas les opioides
forts comme un traitement banal. On remarque donc des précautions particuliéres en ce
qui concerne la survenue d’effets indésirables. Les plus exprimés sont la dépendance et
les troubles de I'attention. Il n’est fait notion des autres effets indésirables reconnus des
morphiniques que de maniere globale, sans détail, et nous avons fait le choix de ne pas
leur rappeler ceux-ci au cours de I’entretien afin de ne pas orienter les réponses en ce
sens. Pour mémoire, ils comportent : « essentiellement, troubles digestifs (nausées,
vomissements lors de l'instauration du traitement ; constipation avec nécessité fréquente
d’avoir recours a un traitement laxatif pendant toute la durée du traitement), confusion,
sédation, effets dysphoriques, altération du réflexe de toux, dépression respiratoire. Chez
les sujets tres dgés, il conviendra d’étre particulierement vigilant » (15).

Dans une étude de 2010 sur les « freins et obstacles a I'initiation d'un traitement
antalgique de palier 3 en médecine générale », les auteurs retrouvent que 7 médecins
sur 10 estiment que les effets « adverses » (effets indésirables + risque de dépendance)

sont les principaux freins a la prescription. (43)
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La principale crainte dans notre étude concerne la dépendance, avec des exemples
concrets. Cependant, il n’est pas fait de distinction entre les différentes composantes de
la dépendance. En effet, lorsqu’on parle de pharmacodépendance, cela regroupe la
dépendance psychique (besoin impérieux du produit), la dépendance physique
(troubles somatiques en cas d’arrét, ils correspondent au syndrome de sevrage), et la
tolérance (nécessité d’augmenter les doses pour obtenir le méme effet). Ainsi, la
dépendance physique qui peut survenir apres une longue période de traitement et qui
impose une diminution des doses lente et progressive avant un arrét complet pourrait
étre assimilée comme une dépendance psychique. De méme, un phénomeéne de
tolérance qui pourrait amener le patient a demander d’augmenter ses doses (ou qui
pourrait induire une rotation de morphinique, non mentionnée dans les différentes
interviews) pourrait étre prise comme une dépendance psychique. En ce qui concerne
cette derniere, la plupart des études considerent le risque faible dans la douleur
chronique a condition de bien sélectionner les patients (44). Les recommandations de
Limoges 2010 préconisent d’ailleurs de rechercher des antécédents de mésusage ou
d’addiction avant chaque prescription, de rechercher des signes évocateurs a chaque
consultation et de faire suivre le patient conjointement par un psychiatre en cas de
risque de dépendance psychique. (36)

Pour autant, lors d'une étude réalisée en Italie en 2001, 25% des médecins interrogés
associent le mot « Drogue » a I'évocation du terme « morphine ». (45) Mais, dans la méme
étude, seuls 7% des médecins pensaient qu’elle induit une dépendance et environ 10%
une tolérance(les réponses pouvaient étre multiples).

Il est difficile de mettre en évidence un mésusage au point de départ de ces exemples
décrits par les médecins interrogés hormis en ce qui concerne le cas ou un antalgique
d’action rapide par voie trans-muqueuse était utilisé quotidiennement et a tres hautes
doses. L’enquéte ASOS de 2012 révele que le Fentanyl est fortement utilisé, la plupart du
temps prescrit par les généralistes et que les formes d’action rapide sont utilisées le plus
souvent hors-AMM (16).

Les troubles de I'attention et les effets dysphoriques sont plus particulierement mis en
avant par un médecin. D’ailleurs, si on se réfere a nouveau a I'’enquéte : « les mythes de
la morphine », on voit que les “mythes” les plus souvent évoqués sont I'assuétude et la
sédation. (s5)

Les autres effets secondaires ne sont cités que de maniere générale.
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Globalement, les médecins n’attribuent pas la morphine a la fin de vie. Ils donnent
d’ailleurs cet argument pour justifier de la progression des images que peuvent
renvoyer la morphine. Dans son étude de 2006 sur I’évolution des croyances et des
pratiques relatives a la morphine, le Dr Peyrard nous indique que : « Les réponses
montrent que cette évolution a été considérable. La dédramatisation de la morphine
utilisée maintenant de facon courante en postopératoire, en salle d’accouchement, pour
des douleurs bénignes a fait sortir la morphine du champ de la fin de vie et du
traitement de la douleur cancéreuse » (46).

Pour certains, la limitation de la prescription d'un traitement morphinique vient de la
représentation que se font leurs patients d'un tel traitement. Nous nous sommes donc

intéressés a ce que les médecins pensent que leurs patients pensent...

Notre étude retrouve donc que si la notion de « traitement de fin de vie »
n’apparait pas chez les médecins interrogés, ceux-ci éprouvent tout de méme
certaines inquiétudes. La premiére d’entre elles est la crainte de créer une
dépendance chez le patient. Vient ensuite la crainte de le rendre dysphorique et
somnolent.

Les autres effets secondaires connus ne sont cités que de maniere globale.

Enfin, certains évoquent les réticences de leurs patients pour justifier de retarder

I'instauration d'un traitement.

d. représentation du traitement opioide par les patients d’apres les

médecins traitants :

Pour les médecins interrogés, I'instauration d’un traitement morphinique peut-étre mal
vécue par son patient. I[Is emploient d’ailleurs des termes péjoratifs « ils ont une réaction
un peu de retrait », « morphine ¢a veut dire il va mourir », « que c’est pas parce qu’on a de
la morphine que c’est terminal »...

L’étude réalisée par les Drs Arnould et Raineri retrouve d’ailleurs que pour 7 médecins
sur 10, la représentation socio-culturelle qu’ont les patients par rapport a la morphine
constitue un frein a la prescription. (43)

Plusieurs études s’intéressent directement a l’avis de la population sur les

représentations qu'’ils se font des traitement morphiniques. Ainsi, I'étude réalisée en
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2001 par les Dr Musi et Bionaz retrouve que pour plus de 2/3 de la population générale,
la morphine induit des troubles de la conscience et que sa prescription implique un
mauvais pronostic (maladie tres grave, 6te 'espoir). (45) D’ailleurs, elle retrouve qu’'un
peu plus de 30% des patients ne prendraient pas de morphine ou a une dose inférieure
si celle si leur était prescrite.

Une étude allemande de 2002 montre de son c6té que le mot « morphine » évoque chez
les patients la douleur mais aussi l'intoxication, I'addiction et les effets secondaires. (47)
De méme, au cours de son travail de these en 2012, le Dr RENEAUX explique

que : « L’étude des représentations de la morphine chez les patients en situations
palliatives retrouve une fréquence élevée de peur a I'égard de la morphine, de peur de la
dépendance, et souvent I'association de la morphine a la fin de vie est faite, avec parfois
la croyance que la morphine va raccourcir la vie » (48). Il faut toutefois préciser que cette
étude a été réalisée aupres de patients en situation palliative et donc avec un pronostic
péjoratif pouvant modifier leurs représentations.

Ces études peuvent illustrer les craintes que peuvent avoir les médecins interrogés des
réactions de leur patient a I'annonce de I'introduction d'un traitement par opioides forts.
Toutefois, une majorité des médecins de notre étude nous dit que leurs patients
acceptent ce traitement apres explication sur les raisons de celui-ci, les effets
secondaires et I’évolution attendue de leur état. On rentre alors dans le cadre du
“contrat moral“ préconisé aussi bien par I'’AFSSAPS (15) que par la SFAR dans les
recommandations de Limoges (36). Sans revenir sur I'importance de la relation médecin-
malade, on peut citer Balint qui nous rappelle que : « Le médicament le plus utilisé en
médecine est le médecin lui-méme » (49). Cette relation est d’ailleurs mise en avant dans
notre étude par le fait que les médecins qui se montrent le plus réticents a l'utilisation
des traitement antalgiques de palier III dans les douleurs chroniques sont aussi ceux qui
pensent que leurs patients acceptent mal ceux-ci et inversement. Dans cette relation: « le
soignant transmet également ses préférences, croyances et intuitions » (50).

Enfin, il faut remarquer que les médecins pensent surtout que pour leurs patients, la
morphine va surtout induire un soulagement. Certains évoquent le fait que leurs
patients leur demandent directement en raison de I'impact de leur douleur sur leur vie
quotidienne. D’ailleurs, dans I’étude allemande de 2002, les termes « douleurs » et

« soulagement de la douleur » étaient les plus fréquents a I'évocation du mot

« morphine » (47). De méme dans I'étude italienne ou « douleur » et « analgésie » étaient
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les 2¢me et 3¢me termes les plus évoqués (45). Les médecins de notre étude pensent donc

avant tout que les patients vont se sentir soulagés a I'initiation du traitement.

On voit donc que si le médecin pense que 'instauration d’un traitement
morphinique peut-étre mal vécue par son patient en raison des représentations
qu'’il peut avoir ? Il manque un bout de la phrase je pense.

Toutefois, il met en avant la relation qu’il aura avec celui-ci pour qu’il I'accepte.
Celle-ci a d’ailleurs pour effet que le médecin réticent pensera que son patient
I'est aussi.

Enfin, il pense que malgré les contraintes et les représentations qu’il peut avoir,
pour son patient le plus important est I’effet thérapeutique de la morphine dans le

but de soulager sa douleur.
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Conclusion :

Malgré la petite taille de I'’échantillon étudié, cette étude nous apporte un reflet
des déterminants de la prise en charge des patients douloureux chroniques par le
meédecin généraliste. En plus d'illustrer une pratique, elle permet de mettre en évidence
des hypotheses de travail au fur et a mesure de I’étude qui pourront par la suite étre
« mesurées » par une étude quantitative. La fréquence des consultations en rapport avec
la douleur en médecine générale ajoute de I'intérét a ce travail.

Ainsi, concernant 'évaluation de leurs patients douloureux, les médecins
n’utilisent que trés rarement volontairement des échelles de la douleur, et quand ils en
utilisent, elles sont unidimensionnelles. L’évaluation passe plus par la connaissance de
leurs patients et I'atteinte de leur douleur sur la qualité de vie. Ils entrent alors
spontanément dans les évaluations multidimensionnelles préconisées. Toutefois, on voit
que lorsqu'’ils se retrouvent en situation d’échec et de demandes répétées de leur
patient, sa parole est mise en doute.

Néanmoins on peut dire que les médecins interrogés se donnent I’obligation de
moyen recommandée par les différents organismes en recherchant I'origine et le type de
la douleur et en travaillant en priorité avec les spécialistes d’organes. Le recours aux
SDC n’intervient qu’en 2¢me ou 3¢me intention, apres bilan initial, ce qui correspond une
fois de plus aux recommandations. Ils demandent alors principalement un avis
thérapeutique mais ils semblent ne pas attendre grand chose de cet avis. On 'explique
principalement par un manque de communication bilatérale et une méconnaissance du
fonctionnement de ces structures.

Les autres intervenants dans la prise en charge du patient douloureux chronique
sont principalement a visée de thérapie physique. Les infirmier(e)s et aides soignant(e)s
ne sont par contre pas spontanément associés, probablement du fait que les médecins
travaillent avec eux quotidiennement et dans toutes sortes de situations.

La place des thérapies non médicamenteuses reste elle un peu plus floue. Chaque
médecin reconnait la part psychique de la douleur chronique ou son retentissement
mais le recours au psychiatre ou au psychologue reste rare. Les autres options
thérapeutiques n’interviennent qu’en dernier lieu, lorsque le médecin se retrouve en

situation d’échec devant un patient demandeur de soins avec pour leitmotiv : « si ¢a peut
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soulager ». Il est important de prendre en compte que les différents organismes de
recommandations placent le médecin généraliste dans un role de diagnostic et
d'orientation et les SDC dans un réle de mise en place du suivi pluridisciplinaire.

Au niveau des thérapies médicamenteuses, I'introduction d'un traitement par
opioides forts sera toujours pensée et réfléchie. Elle survient apres échec des
antalgiques de paliers inférieurs et souvent apres avis d'un spécialiste. Elle est plus aisée
dans le cadre de douleurs d’origine cancéreuse. On voit un respect des
recommandations avec introduction par opioides de courte durée d’action avant ceux de
longue durée d’action et réévaluation fréquente. Les produits les plus utilisés sont les
sulfates de morphine et le fentanyl transdermique. Leur prescription a été facilitée par la
multiplication des galéniques et 'allégement des regles de délivrance, ils restent
toutefois fideles aux traitements qu’ils connaissent et maitrisent le mieux.

Les traitements morphiniques font partie des pratiques courantes des médecins.
La notion de “traitement de fin de vie“ n’a plus de raison d’étre mais il persiste des
inquiétudes, et plus particulierement la crainte de rendre son patient dépendant. Pour
leur patient, ils pensent que I'introduction d’un tel traitement peut étre vécue de
manieére péjorative mais que la relation qu’ils ont avec lui permettra qu'’il I'accepte
mieux. Il faut noter que les plus réticents pensent que leurs patients le sont aussi et
inversement.

Il faut enfin voir que, aussi bien pour le médecin que pour ce qu’il pense de son

patient, le principal effet mis en avant est le soulagement de la douleur.
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ANNEXE 1

GUIDE D’ENTRETIEN :

Bonjour Dr X, merci de me répondre dans le cadre de la réalisation de ma theése
de Médecine générale dont I'objectif est d’étudier les déterminants de prise de décision
thérapeutique du médecin généraliste chez un patient douloureux chronique non ou
insuffisamment soulagé par un antalgique de palier 2. Avec votre accord, cet entretien
sera enregistré afin de pouvoir 'analyser par la suite. Je garantis bien entendu le respect
de 'anonymat. Quelle a été votre attitude la derniere fois que vous avez eu a faire a un

patient douloureux chronique insuffisamment soulagé par un antalgique de palier 2 ?

Thémes a aborder :

Evaluation de la douleur : Comment évaluez-vous la douleur chez vos patients ?

Utilisez vous des échelles d’évaluation de la douleur, si oui lesquelles? Quelle perception

avait vous de I'auto évaluation de la douleur par vos patients ?

Historique de la douleur : Quelle est I'origine de la douleur ? Des examens ont ils

été réalisés pour déterminer celle-ci ? Quels ont été les traitements antérieurs ? Quels
intervenants ont été consultés ? Quels sont les retentissements sur la vie quotidienne du

patient ?

Parcours de soins : Quels sont les spécialistes avec lesquels vous travailliez dans
ces cas la ? Avez vous connaissance de I'existence d'une unité de prise en charge de la
douleur dans votre secteur ? Y avez-vous recours ? Qu’en pensez vous ?

Avez vous recours a des alternatives thérapeutiques non médicamenteuses dans le

traitement de la douleur ? Lesquelles ? Qu’en pensez vous ?

Pharmacologie : Que pensez-vous de l'utilisation des antalgiques de palier 3 ? Les

utilisez vous ? Que pensez vous de leur utilisation en médecine ambulatoire ? Comment

pensez vous qu'’ils sont percus par vos patients ?

66



ANNEXE 2

Brief Pain Inventory (BPI) - Questionnaire concis sur les douleurs

Date: ../ ./

Nom :

Heure: ...h

Prénom :

1 - Au cours de notre vie, la plupart d entre nous ressentent des douleurs un jour ou | autre (maux de téte, rage de dents).
Avez-vous ressenti d autres douleurs que ce type de douleurs « familiéres » aujourd hui ?

O Oui

[ Non

2 - Indiquer sur ce schéma ou se trouve votre douleur en noircissant la zone. Mettez sur le dessin un « X » a | endroit ou

vous ressentez la douleur la plus intense.

3 Sil vous plait, entourez d un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous ayez ressenti

pendant les derniéres 24 heures.

0 1
Pas de
douleur

5 6 7 8 9 10
Douleur la plus horrible
que vous puissiez imaginer

4  Silvous plait, entourez d un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus faible que vous ayez ressenti pendant

les derniéres 24 heures.

0 1
Pas de
douleur

5 6 7 8 9 10
Douleur la plus horrible
cue vous puissiez imaginer

5 Silvous plait, entourez d un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur en général.

0 1
Pas de
douleur

5 6 7 8 9 10
Douleur la plus horrible
cue vous puissiez imaginer

6 Silvous plait, entourez d un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur en ce moment.

0 1
Pas de
douleur

5 6 7 8 9 10
Douleur la plus horrible
cue vous puissiez imaginer
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7 Quels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur ?

8 Pendant les derniéres 24 heures, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous prenez vous ont-ils
apporté ? Pouvez- vous indiquer le pourcentage d amélioration obtenue ?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%
Aucune Amélioration

amélioration compléte

9 Entourez le chiffre qui décrit le mieux comment, pendant les derniéres 24 heures, la douleur a géné votre :
- Activité générale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte
- Humeur
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte

- Capacité a marcher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte

- Travail habituel (y compris & | extérieur de la maison et les travaux domestiques)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte

- Relation avec les autres

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte
- Sommeil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte
- Golt de vivre
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Géne
Géne compléte
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ANNEXE 3
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ANNEXE 4

Tableau : Grille d’entretien semi-structuré avec le patient douloureux chronique établie par I’ANAES.
1999

Ancienneté de la douleur

Mode de début

[ circonstances exactes (maladie, traumatisme, accident de travail... )

[ description de la douleur initiale

[ modalités de prise en charge immédiate

(1 événements de vie concomitants

[ diagnostic initial, explications données

[ retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et professionnelle... )
Profil évolutif du syndrome douloureux

[l comment s’est installé I’état douloureux persistant a partir de la douleur initiale
[ profil évolutif : (douleur permanente, récurrente, intermittente... )

1 degré du retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et
professionnelle... )

Traitements effectués et actuels

[ traitements médicamenteux et non médicamenteux antérieurs, actuels

1 modes d’administration des médicaments, doses, durées

[ effets bénéfiques partiels, effets indésirables, raisons d’abandon

(] attitudes vis-a-vis des traitements

Antécédents et pathologies associées

(1 familiaux

1 personnels (médicaux, obstétricaux, chirurgicaux et psychiatriques) et leur évolutivité
) expériences douloureuses antérieures

Description de la douleur actuelle

[l topographie

[ type de sensation (brilure, décharge électrique... )

[ intensité

[J retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et professionnelle... )
[ facteurs d’aggravation et de soulagement de la douleur

Contextes familial, psychosocial, médico-légal et incidences

(1 situation familiale

(1 situation sociale

[ statut professionnel et satisfaction au travail

[l indemnisations percues, attendues ; implications financieres

[ procédures

Facteurs cognitifs

(1 représentation de la maladie (peur d’une maladie évolutive...)

[l interprétation des avis médicaux

Facteurs comportementaux

[ attitude vis-a-vis de la maladie (passivité... )

1 modalités de prise des médicaments

[ observance des prescriptions

Analyse de la demande

[ attentes du patient (faisabilité, reformulation)

[ objectifs partagés entre le patient et le médecin
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RESUME DE LA THESE

La douleur chronique est un probleme récurrent en médecine générale. En recherchant
les déterminants de prise de décision thérapeutique des médecins généralistes en face
d’un patient non ou insuffisamment soulagé par un antalgique de palier 2, on peut
étudier les modes d’hétéro ou d’auto-évaluation de la douleur, la place des intervenants
médicaux et paramédicaux et celle des alternatives thérapeutiques. Ainsi que les
représentations et modes de recours aux antalgiques de palier 3.

Méthode : il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, menée par
approche phénoménologique menée aupres de 10 médecins theésés et installés.
Résultats : les médecins interrogés n’utilisent que peu ou pas d’échelles de la douleur.
[Is mettent en avant la connaissance de leur patient pour I'évaluer. Spontanément, il
cadre avec les recommandations d’évaluation sans toutefois utiliser d’échelles
multidimensionnelles. L’auto-évaluation de la douleur est importante pour eux mais elle
est mise en doute en cas de situation d’échec.

Leur prise en charge s’effectue principalement avec les spécialistes d’organes. Ils
n’accordent que peu de confiance aux Structures d’évaluation et de traitement de la
Douleur Chronique (SDC). Ceci semble principalement du a un manque de
communication bilatéral.

Les intervenants paramédicaux consultés sont principalement dans un but de thérapie
physique. Les médecins reconnaissent tous la part psychologique de la douleur mais ont
trés peu recours aux psychiatres ou psychologues. Les thérapies dites « alternatives »
n’arrivent qu’apres échecs des thérapies conventionnelles.

L’introduction d’un traitement morphinique sera toujours pensée et réfléchie. Elle sera
plus simple dans le cas d'une douleur d’origine cancéreuse. Les regles de prescription et
de suivi sont en général bien suivies. Le produits utilisés sont principalement les sulfates
de morphine et le fentanyl. La prescription a été facilité par la multiplication des
galéniques et I'allégement des regles de prescription.

Si la notion de “traitement de fin de vie“ n’existe plus, la crainte de rendre son patient
dépendant est importante. L'initiation du traitement peut étre mal vécue par le patient
mais la relation médecin/malade permet I'acceptation.

Dans tous les cas, I'effet le plus attendu aussi bien par les médecins que par leurs
patients, d’apres eux, est 'antalgie.

PATIENT WITH CHRONIC PAIN NOT OR INSUFFICIENTLY RELIEVED WITH A 2ND
GRADE ANALGESIC : Reaction of 10 general practicians
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