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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'honneur 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. J'informerai les patients des décisions
envisagees, de leurs raisons et de leurs conséquences. 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 l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs. 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 confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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Abréviations

DN : douleur neuropathique

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie

CNAMTS : Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CIP : Code Identification de Présentation

CAD : centre anti-douleur

DPZ : douleur post-zostérienne

TENS : Trans-cutaneus Electric Nerve Stimulation

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

MG : médecin(s) généraliste(s)

SFETD : Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur

HAS : Haute Autorité de Santé

GABA : Gamma-Amino-Butyric Acid

IRSNa : inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
EFNS : European Federation of Neurological Societies

IASP : International Association for the Study of Pain

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

DPC : développement professionnel continu
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Evolution des pratiques en Médecine Générale
dans la prise en charge des douleurs
neuropathiques en Lorraine.
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1) Introduction

Les douleurs neuropathiques (DN) sont définies comme des douleurs associées a une lésion ou
une maladie affectant le systtme somato-sensoriel (1). De causes diverses, on estime leur
prévalence a environ 25% de I’ensemble des douleurs chroniques (2).

Malgré I'existence de plusieurs recommandations, frangaises et internationales, différentes
études montrent que les médicaments spécifiques des DN ne sont pas toujours utilisés au
mieux, voire pas utilisés du tout (3)(4)(5).

En quelques années, I'offre en molécules s’est étoffée avec I’Autorisation de Mise sur le Marché
(AMM) de médicaments aux preuves scientifiques d’efficacité bien établies, tandis que d’autres
sont en cours de développement. Inversement, des médicaments sont retirés du marché ou
font I'objet de restriction d’AMM pour mésusage ou effets indésirables graves (6)(7)(8)(9).

Le médecin généraliste (MG) se trouve confronté a la nécessaire adaptation de la prise en
charge de ses patients atteints de DN. Aussi, devant ce constat, I'objectif de notre travail était
de déterminer les pratiques actuelles en médecine générale dans la région Lorraine, et
d’évaluer les difficultés rencontrées par les MG.
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I) Matériel et méthodes

Nous avons pour cela effectué une double approche. Tout d’abord, une analyse quantitative
transversale descriptive, basée sur les données de la Caisse Régionale d’Assurance Maladie
(CRAM), de 2012 a 2014. Puis, nous avons effectué une étude qualitative par la technique des
focus groups, cette méthode ayant pour but de recueillir le vécu, le ressenti et la perception des
participants sur le sujet, tout en s’intéressant a leurs émotions, sentiments et attitudes
individuelles, au sein d’un groupe (10).

A) Analyse quantitative : données de la CRAM

Nous avons fait appel au Service Médical de la Région Nord-est de la Caisse Nationale de
I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) afin de récolter des données chiffrées
sur I"évolution de la consommation de molécules utilisées dans le traitement des DN dans
I'ensemble de la région Lorraine. Avec l'autorisation du Directeur Régional, et par
I'intermédiaire du département d’analyse, I'interrogation de la base de données a porté sur huit
molécules d’utilisation supposée courante dans ce domaine (Amytriptiline, Duloxétine,
Venlafaxine, Paroxétine, Carbamazépine, Clonazépam, Prégabaline, Gabapentine) (11)(3), et
pour la période du 01/01/2012 au 31/12/2014. Le Code Identifiant de Présentation (CIP) des
différents conditionnements de chacune de ces molécules a été fourni au service statistique
(ANNEXE 1). Celui-ci nous a fourni des tableaux et graphiques sous forme de tableur Excel
regroupant les données.

B) Analyse qualitative : focus groups

1) Constitution des focus groups

Nous avons constitué un panel raisonné de médecins, afin de répondre a des critéres de
diversification dans le but de faire émerger le maximum de points de vue. La taille de chaque
groupe a été définie afin de favoriser I'expression individuelle et de faciliter I'animation de
I’entretien. Nous avons essayé de recruter initialement plus de participants que le nombre
souhaité, prévoyant d’éventuels désistements. D’autre part, en raison d’emplois du temps
chargés de nombre de médecins contactés, nous avons d{ faire appel a des personnes de notre
connaissance directe ou indirecte, afin de constituer des groupes suffisamment grands pour
permettre une analyse cohérente.

Le nombre de focus groups a été fixé afin d’obtenir une saturation des données, les
informations fournies par les derniers entretiens n’apportant plus d’élément nouveau.
Une invitation a été envoyée a des MG exercant en libéral, a Nancy et son agglomération, ainsi

que dans la commune du Thillot (département des Vosges) et ses alentours (ANNEXE 2). Ces
deux lieux ont été choisis par commodité d’accés et d’organisation.
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2) Roles

L'auteur principal de cette étude avait le role d’observateur, afin de noter les grandes idées
émergentes lors des discussions, ainsi que les éléments du langage non verbal. Il s’occupait
également de I'enregistrement audio et vidéo.

Un animateur s’est chargé de modérer le débat, afin que les participants puissent s’exprimer
librement, sans déborder du cadre de I'étude et en ayant chacun un temps de parole suffisant
pour exprimer ses idées. Il avait en sa possession un guide d’entretien résumant les points
importants a aborder. (ANNEXE 3)

3) Analyse
Pour respecter I'anonymat des participants, chacun d’entre eux a été doté d’un code formé d’un
chiffre et d’'une lettre. Le chiffre correspond au numéro du focus group (1 pour Nancy, 2 pour Le
Thillot), et la lettre a chaque participant a I'intérieur du groupe (de A a E pour Nancy, de Aa H
pour Le Thillot).

L'analyse des verbatims s’est faite selon deux méthodes. D’'une part, plusieurs lectures des
retranscriptions ont été faites afin de ressortir les grandes idées émergentes de ces discussions
par triangulation des données, entre le thésard et le directeur de these. D’autre part, les
verbatims ont été intégrés dans le logiciel informatique NVivo, afin de disposer d’'une analyse
mécanique en complément.

C) Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était la récolte de I'ensemble des molécules utilisées dans le
traitement des DN, aujourd’hui et il y a dix ans.

Les critéres de jugement secondaires étaient les causes des changements de pratiques, les
difficultés rencontrées dans la prise en charge, la qualité de la formation, les liens avec les
spécialistes prenant en charge ces douleurs, la connaissance des recommandations sur le sujet.
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Ill) Résultats

A) Analyse quantitative : les données de la CRAM

Pour chacune des huit molécules concernées, et pour chaque année de 2012 a 2014, le service

statistique de la CRAM a fourni différentes données, résumées dans le Tableau I.

Tableau | : Données de la CRAM pour les années 2012 a 2014.

Nombre Nombre Nb boites Nombre de Nb de presc.
de boites de patients par patient prescriptions par patient
AMYTRIPYILINE 65272 11 689 5,6 37123 3,2
CARBAMAZEPINE 76 282 4787 15,9 23062 4,8
CLONAZEPAM 30719 6703 4,6 19 148 2,9
2012 DULOXETINE 63 946 10 326 6,2 43 661 4,2
GABAPENTINE 53 845 9722 5,5 36729 3,8
PAROXETINE 367 986 31891 11,5 138 783 4,4
PREGABALINE 145 078 29723 4,9 102 594 3,5
VENLAFAXINE 139 608 17 488 8,0 80321 4,6
Total 942 736 106 967 8,8 453 855 4,2
AMYTRIPYILINE 65 187 11638 5,6 37251 3,2
CARBAMAZEPINE 73 790 4638 15,9 22014 4,7
CLONAZEPAM 21323 2989 7,1 12 320 4,1
DULOXETINE 66 726 9926 6,7 44 291 4,5
2013 GABAPENTINE 59 465 10397 5,7 40 008 3,8
PAROXETINE 376 572 32460 11,6 140 923 4,3
PREGABALINE 157 191 31112 51 109 821 3,5
VENLAFAXINE 142 723 17791 8,0 81628 4,6
Total 962 977 107 258 9,0 460 382 4,3
AMYTRIPYILINE 66 336 11675 5,7 37477 3,2
CARBAMAZEPINE 73418 4625 15,9 22 082 4,8
CLONAZEPAM 19 855 2706 7,3 11514 4,3
2014 DULOXETINE 72 115 10495 6,9 46 445 4,4
GABAPENTINE 65 866 11 864 5,6 43 563 3,7
PAROXETINE 394 602 34 203 11,5 145 848 4,3
PREGABALINE 173794 33725 5,2 119 074 3,5
VENLAFAXINE 145 851 17 868 8,2 82514 4,6
Total 1011 837 112 303 9,0 478 484 4,3

Il faut noter que le total « Nombre de patients » et « Nombre de prescriptions » n’est pas égal a

la somme des molécules, puisqu’un méme patient peut avoir bénéficié de molécules

différentes, et que plusieurs molécules peuvent figurer sur une méme prescription.
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Le graphique 1 illustre, pour chaque molécule, I'évolution du nombre de boites prescrites entre

2012 et 2014.
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Graphique 1 : Evolution du nombre de boites prescrites entre 2012 et 2014.

Le Tableau Il décrit en termes de pourcentage I'évolution des prescriptions de ces mémes

molécules entre 2012 et 2014.

Tableau Il : Pourcentages d’évolution.

MOLECULE POURCENTAGE D’EVOLUTION

Amytriptiline +1,6%
Carbamazépine -3,9%

Duloxétine +11,3%
Clonazépam -54,7%
Gabapentine +18,3%

Paroxétine +6,7%
Prégabaline +16,5%
Venlafaxine +4,3%
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B) Analyse qualitative : les focus groups

1) Caractéristiques de I’échantillon

Le sex ratio (Hommes/Femmes) était de 3/2 a Nancy et 5/3 au Thillot. Les médecins exergaient
dans différents milieux : rural, semi-rural et urbain. lls étaient installés en moyenne depuis
1995, avec des valeurs extrémes d’installation de 1977 et 2008.

2) Résultats

a) Expérience personnelle

- L’étiologie des DN rencontrées par les médecins étaient, par ordre de fréquence de citation :
les douleurs post-zostériennes, les sciatalgies, les neuropathies des membres inférieurs
d’origine diabétique, les névralgies faciales et la migraine. lls citaient, de maniére moins
fréquente : les névralgies cervico-brachiales, les douleurs associées aux cancers, les douleurs de
la maladie de Lyme, les neuropathies de réanimation, les arrachements du plexus brachial, les
douleurs associées a la sclérose en plaques et les douleurs du membre fantéme.

- La prévalence et I'incidence de la DN étaient considérées comme relativement peu fréquente :
1B : « Enfin, je trouve que c’est pas hyper fréquent quand méme »

- Concernant le probléme du traitement et/ou du diagnostic, les médecins interrogés étaient
partagés.

Certains ne ressentaient aucune difficulté :

2D : « Ben, moi, je me sens compétent »

2H : « Les molécules on les connaft, on sait les manier »

D’autres se sentaient moins a I'aise dans I'un et/ou I'autre de ces domaines :

1A : « C’'est parfois au niveau du diagnostic que ¢a peut poser des difficultés »

2C : « Je suis un petit peu moins a l'aise que vous »

- Dans le domaine de la formation professionnelle, les différents participants s’accordaient a
dire que c’était surtout dans la pratique quotidienne, sur le terrain, qu’ils avaient appris a traiter
une DN, beaucoup plus que lors de leur formation initiale :

2F : « La formation initiale, elle est réduite, quand méme. Je crois que j'ai pas eu de cours a la
fac »

2B : « C’est surtout de la formation de terrain »

Les MG disaient avoir peu recours aux recommandations officielles, par manque de temps, par
difficulté a les trouver, ou par méconnaissance de leur existence :

1C : « Certainement [gu’il existe des recommandations], mais on ne les a pas apprises »
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- La majorité déclarait faire appel a un avis spécialisé régulierement. Le recours se faisait surtout
aupreés des centres « anti-douleur » (CAD) et du neurologue, et trés rarement vers le psychiatre
ou le rhumatologue.

1D : « On s’appuie quand méme sur les spécialistes, parce que souvent, on est coincé au bout
d’un moment »

1A : « Sij’ai des difficultés, j'envoie plus chez le neurologue »

2C : « J'adresse volontiers dans les centres anti-douleur »

Concernant les CAD, les médecins s’accordaient sur l'intérét d’'une prise en charge médico-
psycho-sociale:

1C: « Etil y a une prise en charge, effectivement, par un psychologue »

Mais ils regrettaient le manque d’accessibilité en raison de longs délais d’attente pour obtenir
un rendez-vous, et parfois I'absence d’une approche pluri-professionnelle attendue :

2D : « Moi je trouve les centres anti-douleur inutiles, notamment dans les Vosges, inaccessibles
a Nancy, donc je suis trés embété pour passer la main »

Le CAD était souvent utilisé en dernier recours :

2D : « Mais globalement, c’est quand on n’a pas d’autre choix. C'est en dernier recours, quoi »

b) Les molécules utilisées

- La plupart des participants considérait ne pas avoir changé leurs modalités de prescriptions
médicamenteuses, sauf quant a la fréquence de prescription de ces molécules :

2D : « Ma pratique n’a pas évolué ces dix derniéres années »

2E: « On s’en servait peut-étre moins facilement, a part peut-étre le Neurontin® dans les
douleurs post-zostériennes. C’'était un peu plus limité, j’ai I'impression. »
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- Lors de nos entretiens, nous avons fait préciser les molécules utilisées il y a dix ans, et celles

utilisées actuellement (Tableau llI).

Tableau Il : Evolution pergue des prescriptions médicamenteuses sur dix ans

(Versatis®)

Molécule Utilisée il y a 10 ans Utilisee ) Tenfiance
actuellement d’évolution pergue
Gabapentine
X X
(Neurontin®) T
Prégabaline
X X
(Lyrica®) T
Clonazépam
(Rivotril®) X 0 v
Carbamazépine
. X X
(Tégrétol®) v
Amytriptilline
X X
(Laroxyl®) v
Chlorpromazine
X
(Largactil®) 0 v
Venlafaxine
X
(Effexor®) 0 T
Duloxétine
0 X
(Cymbalta®) T
Paracétamol X X ™
Antl-lnfla,mrrw.towes X X 2
non stéroidiens
Corticoides 0 X ™
Codéine 0 X ™
Dextropropoxyphéne
(Propofan®, X 0 NE
Diantalvic®)
Morphiniques X 0 N
Patchs de Lidocaine 0 X A

Pour le traitement actuel de la DN d’origine diabétique, les médecins ont cité la Prégabaline

(Lyrica®), la Duloxétine (Cymbalta®), et I'association de ces deux molécules.

Pour le traitement des douleurs post-zostériennes (DPZ), les participants ont cité les patchs de

Lidocaine (Versatis®).
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- Des MG réservaient la prescription de certaines molécules aux neurologues ou aux CAD, dont
le Topiramate (Epitomax®), le Clonazépam (Rivotril®), la Rispéridone (Risperdal®), les patchs de
Capsaicine (Qutenza®), la Buprénorphine (Méthadone®), la Cyamémazine (Tercian®).

2E : « C'est comme dans le traitement de la migraine, ol on voit apparaitre I'Epitomax®, qui
n’existait pas il y a quelques années »

1D : « Tégrétol®, ¢a a encore l'indication névralgie faciale. Ils font ¢a en Neuro, au niveau du
CHU »

2D : « [Le Cymbalta®] est prescrit par les neurologues un peu dans tous les sens. Par les psy
aussi »

- Bien que ne faisant pas partie de la question de recherche de ce travail, les médecins ont cité
des approches non médicamenteuses, et tout particulierement les TENS, I'ostéopathie, les
infiltrations scanno-guidées, la neurolyse, et les médecines alternatives, dont I'acupuncture, la
médecine chinoise et les guérisseurs.

- Tous les participants au groupe d’entretien de Nancy déclaraient ne jamais débuter un
traitement spécifigue de DN d’emblée, méme s’ils étaient certains du diagnostic, et toujours
commencer par les traitements des douleurs nociceptives (les trois paliers de I'OMS) :

1A : « Toujours traitement classique : anti-inflammatoires, anti-douleur, euh... Quand on n’a
pas d’efficacité, on change pour les médicaments des douleurs neuropathiques. On passe au
Lyrica®, au Neurontin® »

Concernant les posologies des produits, et notamment I'augmentation des doses, les médecins
étaient partagés. Certains considéraient la nécessité d’atteindre la posologie maximale par
paliers progressifs :

1A : « Il faut quand méme taper fort pour avoir un résultat au niveau de I'efficacité, tant qu’il n’y
a pas d’effets secondaires »

2F: « Moi je trouve que la Gabapentine est relativement bien tolérée quand on va
progressivement.»

D’autres tentaient de limiter au maximum l'augmentation, et de rester a la plus faible dose
possible :

1E : « Moi j'essaie de ne pas augmenter »

- Quelques médecins disaient utiliser des associations de molécules :
1E : « Ca m’arrive de mettre du Cymbalta® avec du Lyrica® »
2C : « Et puis [le Cymbalta®] en association »
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- Les participants estimaient majoritairement que les différentes molécules disponibles avaient
une efficacité équivalente entre elles :

2H: «Y a pas une molécule, de toute fagon, qui se détache en terme d’efficacité et de
tolérance »

- Un médecin estimait que I'impact de la molécule était fonction du contexte propre au patient :
2H : « En fonction du patient, en fonction du tableau, la réponse va forcément étre différente
entre telle ou telle molécule »

c) Les difficultés rencontrées dans la prise en charge

Les différents participants de ces groupes de discussion ont déclaré rencontrer de nombreuses
difficultés dans la prise en charge des DN au quotidien.

- La part psychologique, voire psychiatrique, est fondamentale dans la prise en charge :
1D : « (...) avec une composante psy tres compliquée a gérer »

- Quant au choix des molécules, il était difficile de distinguer I'efficacité et d’évaluer le co(t. La
guantité de molécules disponibles leur semblait insuffisante :

1C: « On ne sait plus qui fait quoi ! »

2E: « Des molécules, on en a pas cinquante a notre disposition, quand méme, dans les douleurs
neuropathiques »

2A : « On te met tellement la pression que tu culpabilises de prescrire quelque chose de cher »

- La poly-médication, ainsi que le risque d’escalade thérapeutique, était prise en compte.
Certains tentaient de I'éviter :

1A: « Le probleme des fois, justement, des vieux diabétiques, c’est qu’ils cumulent les
pathologies (...), alors ils ont des ordonnances a dix ou douze médicaments. (...) C'est vrai que
c’est toujours un souci de rajouter des trucs »

1D : « C'est une espéce d’escalade »

D’autre part, I’échappement thérapeutique était abordé :

1C: « Quand on lui propose un nouveau médicament, ¢a va aller mieux un certain temps, et
puis apres il va échapper »

- l'importance de la réévaluation réguliere du diagnostic et du traitement des DN était
soulignée par certains médecins, méme ¢s’ils trouvaient cela difficile, notamment chez les
personnes dépressives :

1A : « Le probléme, c’est I’évaluation de la douleur : je trouve que des fois on a du mal a... C'est
vrai que ce n’est pas simple »

1B : « Surtout chez les dépressifs »
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- Le probleme de l'acceptation des traitements par les patients était soulevé par certains
participants :

1C: « Si on leur met d’emblée une molécule avec une notice de 25 pages, je pense qu’au niveau
observance ¢a va mal se passer »

- Certaines molécules étaient jugées inefficaces ou ne répondant pas a I'efficacité attendue :

2C : « J'ai pas I'impression d’étre toujours tres tres efficace »

1B : « Méme quand on prend Lyrica® ou Neurontin®, méme a forte dose, c’est quand méme pas
hyper efficace »

2F : « J'ai un patient qui I'a fait trois ou quatre fois [le Qutenza®], mais c’est pas tres efficace »
1E : « Ca faisait trois ans qu’il était sous morphiniques par le (...) centre anti-douleur du CAV (...)
Récemment (...) ils 'ont sevré comme ¢a de la morphine, il ne se plaint plus d’avoir des douleurs
de ce coté »

lls reconsidéraient leurs prescriptions pour chacun des patients. Certaines molécules utiles chez
certains ne |'étaient pas forcément chez d’autres :

2H : « Moi, je suis tres Gabapentine. Enfin, ca marche pas tout le temps, bien sir »

2D : « Ca m’arrive quand méme d’en prescrire [du Tégrétol®]. Souvent, en fait. Ca marche pas
forcément super »

- Des participants se sentaient restreints dans leurs modalités de prescription, a cause d’AMM
trop restrictives ou du controle des Caisses d’Assurance Maladie, notamment concernant les
morphiniques, les patchs de Lidocaine (Versatis®) et le Clonazépam (Rivotril®) :

2A : « Par contre, j'ai I'impression que maintenant, c’est beaucoup plus encadré, qu’on est
vachement plus embété pour faire des prescriptions correctes. Y a des tas d’indications qu’on
n’a pas. Il y a des tas de molécules qu’on peut utiliser chez certains, qu’on ne peut pas utiliser
chez d’autres »

1C: « Alors ¢ca marche bien sur le reste [le Versatis®] : je I'ai prescrit hors AMM {(...) Avant de
passer a la morphine j’ai essayé ¢a, et ca a trés trés bien marché »

2F : « Moi, c’est pour le Versatis® que j'ai eu des soucis avec la MSA. Pourtant, je I'avais prescrit
en deuxieme intention, apres traitement par Gabapentine, et je me suis fait allumer par la
caisse, la MSA, une ou deux fois »

2F : « Non non, je suis hors AMM, parce qu’il est sous Durogésic®, mais il est pas du tout, mais...
Actig® non plus, j'ai pas le droit. (...) Apres, je sais que je suis hors AMM, mais tant pis, je prends
le risque pour le soulager, quoi »

1E: « On a recu une belle lettre de I'HAS ou de I'ARS en disant que maintenant on avait
interdiction de le prescrire [le Rivotril®], que ce serait le pédiatre et le neurologue, et que pour
les indications d’épilepsie »
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-Les médecins ressentaient des difficultés dans la prise en charge quotidienne des patients en
raison des effets secondaires de ces médicaments a modes d’action complexes, avec des
tolérances tres variables. Ils citaient tout particulierement la Prégabaline (Lyrica®), la
Carbamazépine (Tégrétol®), le Topiramate (Epitomax®), I’Amytriptiline (Laroxyl®), les patchs de
Lidocaine (Versatis®) :

1D : « Apres, il y a la tolérance des patients, et ¢a c’est vraiment trés variable. Il y en a qui ne
supportent pas le Lyrica® 25, et d’autres qui ont des doses de cheval et pas de probléme »

2A: « Je pense que le Neurontin® marche bien, avec peu d’effets secondaires, alors que le
Lyrica®, c’est la cata. C'est completement l'inverse »

1D : « Il est obligé de prendre des médicaments style Tégrétol®. Ca le ralenti, c’est difficile a
vivre pour I'entourage, pour le travail. C'est compliqué »

2F : « Et ils sont assommés [avec I'Epitomax®]! lls sont quand méme un peu secoués avec c¢a,
hein ! »

1D : « Le Laroxyl® c’est compliqué a gérer chez les gens actifs »

- Les pathologies associées a la DN, qu’elles soient une cause ou une conséquence de celle-ci,
donnaient également des difficultés aux médecins. lls citaient ainsi le diabéte et la dépression.
1A : « Le probleme des (...) diabétiques, c’est qu’ils cumulent les pathologies : ils ont souvent de
I'artérite, ils ont souvent des problémes cardiaques, alors ils ont des ordonnances a dix ou
douze médicaments qu’on essaie de réduire, et s’il faut en rajouter... »

1C : « Quand on a une composante effectivement dépressive, qui vient entretenir les choses... »

- Concernant le retrait de certaines molécules, les avis des différents participants étaient
partagés. C'est sur le Clonazépam (Rivotril®) que les discussions se sont cristallisées. Certains ne
se sentaient pas génés par ce phénoméne ; d’autres ont réussi, tant bien que mal, a sevrer leurs
patients; enfin, certains déclaraient avoir des difficultés pour traiter leurs patients
correctement :

2B:« C'est un peu comme lors du retrait du Dextropropoxyphéne, c’est la qu’on se rend
compte qu’il n’y a rien d’indispensable »

1B : « Jen ai vu pas mal qui ont arrété, qui n’ont pas plus de douleur neuropathique aprés,
hein ! »

2D: « Moi j'en ai eu une [patiente] chez qui javais du mal a sevrer. Je I'ai adressé au
neurologue, et le neurologue, qui avait la grande parole du spécialiste, a réussi a lui enlever »
2A : « Moi, je le regrette quand méme, le Rivotril®, parce que j'avais quelques patients qui
étaient sous c¢a, et depuis qu’il n’existe plus pour eux, et ben jai beaucoup de mal a les
équilibrer. (...) Ca m’a été supprimé, et moi je trouve ¢ca completement débile »
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Les médecins se sont bien approprié les nouvelles régles de prescription du Clonazépam
(Rivotril®), dont les grands principes leur étaient connus, ainsi que la cause de ces
modifications :

1C: « On fait des renouvellements, mais on est obligé d’avoir une premiere ordonnance faite
par un service de neurologie. Et aprées, on peut renouveler les ordonnances pendant un an. Mais
il faut qu’ils revoient tous les ans le spécialiste, autrement on n’a pas le droit! »

1C : « Oui, sur ordonnance sécurisée »

2A : « C'était le mésusage, surtout, qui posait probléeme »

- Derniére difficulté soulevée, celle du nomadisme médical des patients atteints de DN :
1D : « [Le centre anti-douleur] c’est avant que le patient ne change de médecin »
1E : « Oui, ils font le tour des médecins, mais ils reviennent toujours »
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IV) Discussion

Notre étude a associé une approche quantitative et qualitative.

A) Comparaison de |’échantillon a la population générale

L’échantillon ayant participé aux focus groups était constitué de treize médecins généralistes
(MG). Cinqg exergaient dans I'agglomération de Nancy, huit dans la commune du Thillot et ses
alentours.

Les femmes représentaient 38,5% de ce panel, et les hommes 61,5%. Parmi I'ensemble des
médecins généralistes lorrains, en 2013, il y avait 29% de femmes et 71% d’hommes (12).

Dans le département de Meurthe-et-Moselle, les femmes représentent 42% des MG, contre
40% dans notre échantillon. Dans les Vosges, les femmes MG sont 40%, contre 37,5% dans
notre panel.

En ce qui concerne la structure d’age de notre échantillon, les moins de 40 ans représentaient
23,1% de [l'effectif, contre 10% dans l'ensemble de la région Lorraine. A I'échelle
départementale, il y avait, en 2013, 15% de MG de moins de 40 ans en Meurthe-et-Moselle,
versus 0 dans notre panel, et 4% dans les Vosges, versus 37,5% dans notre échantillon.

A 'autre bout de la pyramide des ages, les médecins agés de 60 ans et plus représentaient dans
notre échantillon 23,1% de l'effectif total, contre 25% a I'échelle régionale. En Meurthe-et-
Moselle, les plus de 60 ans sont 19% versus 40% dans notre échantillon, et dans les Vosges ils
sont 23%, contre 12,5% dans notre panel.

B) Principaux résultats

1) Expérience personnelle

Concernant les causes de DN rencontrées en pratique quotidienne, il est intéressant de noter
gue certaines ne font pas partie de la liste d’étiologie recensée par la Société Francaise d’Etude
et de Traitement de la Douleur (SFETD) (13), notamment la migraine et la maladie de Lyme. En
effet, ces deux entités sont discutées, et le débat est toujours ouvert sur leur classement en DN
ou non.

Les médecins interrogés considerent que la DN est une pathologie globalement peu fréquente,
a I'exception notable des sciatalgies. Pourtant, des études épidémiologiques francaises ont
montré que ces douleurs n’étaient pas rares, puisque des douleurs chroniques avec
caractéristiques neuropathiques affectent 7% de la population générale francaise, dont 5% sont
des douleurs d’intensité modérée a sévere (2)(14). Ceci représente un quart des patients
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douloureux chroniques. On estime ainsi qu’un MG suit six a sept patients par mois avec des
douleurs de ce type.

Concernant la compétence des médecins interrogés, les réponses sont variées. Certains se
sentent trés compétents dans ce domaine, que ce soit au niveau du diagnostic ou du
traitement, tandis que d’autres se sentent moins a I'aise. Lorsqu’on regarde dans le détail, on se
rend compte que les médecins se sentant parfaitement compétents sont plus jeunes que ceux
ressentant des difficultés : moyenne de I'année d’installation 2004 et 1989 respectivement.
Comme l'ont bien dit certains, l'isolement des DN par rapport aux douleurs nociceptives n’est
pas tres ancien, ce qui explique peut-étre cette différence : les médecins qui ont du « prendre le
train en route » ont plus de difficultés que ceux ayant été formés dés leurs études a la prise en
charge de ce type de douleurs.

Malgré une formation initiale en Faculté de Médecine, notamment a Nancy ou des cours sur la
douleur ont lieu lors des premier et deuxiéme cycles, ainsi qu’un séminaire d’'une journée
organisé par le Département de Médecine Générale pour les internes de la spécialité (15), les
MG interrogés ne se sentent pas assez formés dans ce domaine.

Leur formation continue est également insuffisante selon eux, par manque d’intérét ou par
difficulté a trouver des ressources documentaires adéquates. Pourtant, des groupes de pairs
sont organisés partout en Lorraine, des ressources Internet existent, des publications
internationales sortent régulierement dans ce domaine.

Nombreux sont les participants a déclarer faire appel a un spécialiste pour les aider dans la prise
en charge des patients atteints de DN. Il est d’ailleurs recommandé, que ce soit par la SFETD
(13) ou la Haute Autorité de Santé (HAS) (16), de confier le patient assez rapidement a un
spécialiste en cas de doute diagnostique, de difficulté de prise en charge thérapeutique, ou
d’arrivée au-dela de la deuxieme ou troisieme ligne de traitement.

2) Molécules prescrites

A I’heure actuelle, les molécules spécifiques des DN qui ressortent le plus fréquemment dans les
prescriptions des MG interrogés sont les antiépileptiques GABAergiques : Gabapentine et
Prégabaline. Les antidépresseurs arrivent en deuxiéme position, que ce soit les tricycliques
(Amytriptiline) ou les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa)
(Duloxétine et Venlafaxine). Ceci est globalement conforme aux recommandations francaises,
puisque la SFETD (13) comme la HAS (16) recommandent l'utilisation en premiére ligne des
antiépileptiques et des antidépresseurs. Au niveau international, les recommandations de
I’'European Federation of Neurological Societies (EFNS) (17)(18) et de I'International Association
for the Study of Pain (IASP) (19) vont dans le méme sens. En revanche, la Duloxétine est
recommandée uniqguement dans la prise en charge de la neuropathie d’origine diabétique.
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En ce qui concerne, justement, le cas particulier du traitement de la DN d’origine diabétique, les
médecins en ayant parlé ont cité la Prégabaline (Lyrica®), la Duloxétine (Cymbalta®), ainsi que
I'association de ces deux molécules. La SFETD recommande en effet la Duloxétine en premiere
ligne dans cette indication, mais ne dit rien concernant la Prégabaline, ce qui laisse a penser
qu’il n’est pas interdit de 'utiliser, mais en deuxieéme ligne. Aucun mot non plus concernant les
associations de molécules, ce qui renvoie aux recommandations sur le traitement de la DN en
général.

En revanche, concernant le traitement des DPZ, les médecins n’ont cité que les patchs de
Lidocaine (Versatis®). Hors, la SFETD ne recommande cette molécule uniquement dans la DPZ
du sujet agé souffrant d’allodynie au frottement et chez qui les traitements systémiques sont
déconseillés ou contre-indiqués.

Concernant les pratiques d’il y a une dizaine d’années, les participants estiment que peu de
choses ont changé pendant cette période. Néanmoins, ils citent certaines molécules dont ils
n‘ont plus parlé dans leurs pratiques actuelles, notamment le Clonazépam. Ceci est
probablement lié aux modifications des régles de prescriptions de cette molécule, datant de
2011 (7)(8)(9), qui ont marqué les habitudes, et qui ont eu pour intérét de rappeler que cette
substance n’a jamais été indiquée dans le traitement des DN. D’ailleurs, si I'on observe les
chiffres donnés par la CRAM, on se rend compte que sur la période 2012-2014, le nombre de
prescriptions de Clonazépam s’est effondré de 54,7%. On peut y voir I'effet de ces nouvelles
régles, devenues plus contraignantes pour le prescripteur MG, et qui ont peut-étre incité
certains a remplacer ou a sevrer le Clonazépam, méme si deux praticiens seulement ont
ouvertement parlé du sevrage de leurs patients.

De la méme maniére, la Carbamazépine a été beaucoup moins citée dans les traitements
actuels. Ce fait se retrouve dans les données de la CRAM, puisque cette molécule est la seule de
celles étudiées, en dehors du Clonazépam, a avoir vu son nombre de prescriptions baisser entre
2012 et 2014 (-3,9%).

Inversement, certaines molécules sont plus prescrites actuellement qu’il y a dix ans. C’est le cas,
en particulier, de la Gabapentine et de la Prégabaline. Ces déclarations se retrouvent dans les
chiffres de la CRAM, puisqu’entre 2012 et 2014, les prescriptions de ces molécules ont
augmenté de respectivement 18,3% et 16,5%.

Les prescriptions des spécialistes énoncées par les MG peuvent étre classées en deux
catégories.

Premiérement, il peut s’agir de molécules a prescription initiale réservée au spécialiste, comme
le Clonazépam (20)(21), ou non disponible en ville, comme les patchs de Capsaicine (22). On
comprend alors d’emblée pourquoi ces molécules ne sont pas prescrites directement par le MG.
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Deuxiémement, il peut s’agir de molécules disponibles en ville, sur prescription de n’importe
quel médecin, et ayant 'AMM dans les DN, comme la Gabapentine (23) ou la Prégabaline (24)
par exemple. On peut alors se demander pourquoi ces molécules sont prescrites par un
spécialiste, puisqu’elles peuvent étre de prescription aisée et courante en pratique. Est-ce parce
que le médecin adressant le patient ne les a pas utilisées ? Ou parce que le spécialiste n’a pas
d’autre arme face a cette douleur ?

Concernant les techniques non pharmacologiques pouvant étre utilisées dans le traitement des
DN, les participants ont cité la Neurostimulation Electrique Transcutanée (en anglais
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation — TENS), la neurostimulation cérébrale, les
infiltrations scanno-guidées et [I'acupuncture. Ces techniques figurent dans les
recommandations de la SFETD (13), mais avec des grades de recommandation faibles (B ou C).
En revanche, les autres techniques citées (médecines alternatives) ne sont pas mentionnées
dans les recommandations, du fait de I'absence totale de preuve scientifique de leur efficacité.

Le schéma de mise en place thérapeutique est lui aussi sujet a discussion.

Dans notre étude, nombreux sont les médecins a déclarer utiliser en premier lieu les antalgiques
des paliers de I’'OMS contre les douleurs nociceptives, et notamment le palier 1 (Paracétamol et
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)) et le palier 2 (Codéine). Or, ces molécules ne sont
recommandées par aucune instance dans le traitement des DN.

Plusieurs études ont d’ailleurs démontré qu’il existait une surconsommation des antalgiques des
douleurs nociceptives chez des patients atteints de DN. L’étude frangaise PLOSOne (3) a montré
gue moins d’un patient sur deux bénéficiait d’'un traitement spécifique, et qu’il existait une
surconsommation d’AINS, de Codéine et de Clonazépam. Une thése de médecine générale faite
a Nancy en 2011 (11) montre que seuls 5 a 7% des patients ont une prescription
d’antidépresseur tricyclique, et 30 a 40% d’antiépileptique. Dans le cas particulier du patient
diabétique, une these de médecine générale faite a Lille en 2012 (25) montre que 40% des MG
interrogés ne prescrivent jamais de Duloxétine, alors qu’il s’agit de la molécule de premiere
intention dans cette indication.

Méme constat au niveau international. Une Régie de I'Assurance Maladie du Québec en 2007
(4) a mis en évidence une utilisation totalement inappropriée de certaines molécules dans 34%
des cas, avec notamment une surconsommation d’AINS au long cours (7%), de myorelaxants
(7%) et de benzodiazépines (6,6%), ainsi qu’'un mésusage de I'’Amytriptiline dans 11% des cas
(non respect des contre-indications ou des interactions médicamenteuses). De méme, une
étude belge de 2007 (5) montre que le Paracétamol est la premiere molécule utilisée en
fréquence dans les DN, suivie des AINS. Et que la bithérapie la plus prescrite est I'association
Paracétamol + AINS.

33



En revanche, lorsqu’ils utilisent des molécules spécifiques aux DN, tous s’accordent sur la
nécessité d’une progression mesurée dans I'augmentation des doses, ce qui est conforme aux
recommandations.

Peu nombreux sont les participants a déclarer utiliser des associations de molécules, alors que
cette option est fortement recommandée, notamment par la SFETD.

Enfin, la majorité des participants estime que I'efficacité de ces traitements est globalement
similaire, et qu’il n’y a pas de molécule en particulier qui serait toujours efficace dans ces
douleurs. Ce point de vue est effectivement soutenu par la SFETD lorsqu’elle dit dans ses
recommandations que « L’efficacité de ces traitements est modérée dans I'ensemble » et qu’il
existe une « difficulté a établir des prédicteurs de la réponse au traitement ».

3) Les difficultés rencontrées dans la prise en charge

Nombreux sont les participants a citer les composantes psychologiques et psychiatriques
comme une difficulté a une bonne prise en charge des DN. En effet, comme I'a démontré une
étude britannique sur le sujet (26), ces douleurs s’accompagnent fréguemment d’une
composante anxieuse et/ou dépressive, dans la mesure ou ce sont des douleurs chroniques,
impactant la qualité de vie, et difficiles a soulager. La SFETD recommande d’ailleurs d’utiliser
une échelle (type Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) par exemple) pour quantifier
cette composante, et la prendre en charge de maniére optimale (13). L’efficacité des
antidépresseurs peut d’ailleurs s’expliquer, en plus de leur action pharmacologique pure, par
cette caractéristique.

Le choix des molécules a utiliser pose également probleme aux MG interrogés. Ceux-ci mettent
en avant le nombre limité de molécules a disposition, la difficulté a évaluer leur efficacité, ainsi
que celle du co(t financier.

Ainsi, dans les recommandations de la SFETD, seules douze molécules sont citées comme
pouvant étre utilisées avec des grades de recommandation A ou B, dont deux n’ont pas d'AMM
dans cette indication. Ceci explique peut-étre pourquoi cet organisme recommande assez
rapidement d’adresser le patient a un spécialiste.

En ce qui concerne le colt des traitements, celui-ci est tres variable, allant de 0,12 € par jour
pour I'Imipramine (Tofranil®) a 2,73€ journaliers pour le princeps de la Gabapentine
(Neurontin®) (13), soit un facteur multiplicateur de 22,75.

Aux Etats-Unis, on estime les colts médicaux directs pour un patient atteint de DN a 17.355
dollars par an, soit trois fois plus environ que les colits médicaux directs d’'un patient atteint de
douleur chronique sans composante neuropathique (27). On retrouve a peu prés les mémes
proportions dans une Régie de I’Assurance Maladie du Québec (4) avec des sommes
remboursées de 4.163 dollars par patient atteint de DN et par an, contre 1.846 dollars par an
pour un patient atteint de douleurs chroniques sans composante neuropathique (ratio 2,3).
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Autre difficulté rencontrée, celle de la poly-médication, et les notions d’escalade et
d’échappement thérapeutique. En effet, les DN surviennent trés souvent dans un cadre de poly-
pathologie et de co-morbidité marquées (diabete, dépression, anxiété, handicap lié a un
accident vasculaire cérébral ou une sclérose en plaques...), ce qui induit des traitements lourds
et nombreux, en plus de ceux destinés a traiter les douleurs. L'escalade thérapeutique est
souvent nécessaire, car les molécules utilisées individuellement sont moins efficaces qu’utilisées
en association, ce qui ne fait que renforcer la poly-médication. Nous I'avons déja dit, la SFETD
recommande les associations de molécules, dans le but de soulager le patient. Il est important
de noter, et un participant I'a bien exprimé, que I'objectif du traitement n’est pas de supprimer
totalement la douleur, mais de I'atténuer : diminution de 50% de l'intensité douloureuse selon
Bouhassira et al. (28) ; traitement considéré comme inefficace si moins de 30% de gain sur une
échelle d’évaluation de la douleur selon la SFETD (13). Ceci entraine une nécessaire et réguliere
réévaluation de la douleur et de ses traitements, comme I'ont dit plusieurs participants.

Une conséquence de cette poly-médication est la iatrogénie associée a ces molécules aux
modes d’action pharmacologique complexes. L'apparition d’effets indésirables est ainsi un frein
a une bonne observance, et donc a une bonne efficacité de ces médicaments.

La SFETD recommande ainsi de revoir le patient régulierement (notamment au cours du premier
mois) pour évaluer I'efficacité et la tolérance du traitement.

Faire accepter ces molécules aux patients, dans la mesure ou la plupart d’entre elles sont
étiquetées antidépresseurs ou antiépileptiques, et du fait d'une longue liste d’effets
indésirables potentiels, n’est pas simple pour la plupart des participants. D’ailleurs, la SFETD
met |'accent sur la nécessité d’'une information claire et compléte du patient, concernant a la
fois sa pathologie, les traitements et leurs effets indésirables, ainsi que I'efficacité attendue.

Les MG ont également souligné le probleme de la limitation de leurs prescriptions, que ce soit
pour des problemes d’AMM, de désaccords des Caisses d’Assurance Maladie, ou encore de
modifications drastiques des regles de prescription de certaines molécules.

Dans ce dernier cadre, c’est bien s(r le Clonazépam (Rivotril®) qui a fait parler de lui. En octobre
2010, la durée maximale de prescription a été limitée a douze semaines (29). En septembre
2011, une partie de la réglementation des stupéfiants s’y applique: la prescription sur
ordonnance sécurisée (30). Enfin, en octobre 2011, la prescription initiale est restreinte aux
seuls spécialistes en neurologie et pédiatrie, avec obligation d’un renouvellement annuel (31).
Méme si la plupart de nos participants connaissent trés bien ces nouvelles regles, certains font
un raccourci en affirmant que le MG « n’a plus le droit » de prescrire du Clonazépam. Est-ce une
facon de dénoncer ces regles ? En effet, certains médecins semblent génés par ce nouveau
mode de fonctionnement, et dénoncent les longs délais d’attente avant d’avoir accés a un
spécialiste
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C) Biais

Premier biais pour la partie qualitative de notre étude est celui de la taille de notre échantillon.
En effet, seuls treize médecins en tout ont pu participer aux groupes d’entretien. Que ce soit par
mangue de temps ou d’intérét pour le sujet, ou encore par la faiblesse du nombre de patients
atteints de DN qu'’ils suivent, de nombreux médecins ont refusé de participer a cette étude. Du
fait de ces difficultés d’organisation, et de la saturation des données obtenue avec les deux
groupes, nous avons décidé de ne pas organiser d’autres focus groups. Mais il aurait bien sGr
été intéressant de recueillir les avis et pratiques d’un plus grand nombre de médecins.

En exploitant les données, nous avons réalisé que certains aspects auraient pu étre approfondis
en relancant le débat, notamment en ce qui concerne I'impact du contexte propre au patient
sur l"efficacité des différentes molécules.

Autre biais, inhérent a la technique du groupe d’entretien : celui de la préservation de face, qui
consiste, pour une personne, a ne pas dévoiler une idée qu’elle pense juste dans le but de ne
pas avoir « I'air ridicule », ou parce que cette idée entre en contradiction avec ce que le reste du
groupe a déclaré jusque-la.

Les biais externes, dus a I'environnement de I'étude, ont pu étre limités grace aux deux lieux
choisis pour le déroulement de ces groupes d’entretien. En effet, il s’agissait d’endroits calmes,
agréables, confortables, sans possibilité de dérangement des participants (téléphones éteints
notamment), faciles d’acces. De méme, le silence respecté par I'observateur, et la limitation des
interventions de I'animateur ont permis de laisser se dérouler les entretiens sans entrave.

Le biais d’investigation, la encore grace a la limitation des interventions de I'animateur, a pu
étre controlé.

Enfin, le biais d’interprétation a été limité par la double analyse des données, par deux
chercheurs utilisant chacun une analyse manuelle et informatique des données relevées.
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D) Quvertures

Nous I'avons vu, les MG interrogés se plaignent de ne pas étre assez formés dans le traitement
des DN. Nous proposons donc de mettre a disposition un résumé des recommandations
francaises sous la forme d’une figure simple et rapide a utiliser, par exemple intégré a un outil
informatique sur Internet tel le site d’Oncolor.

Nous proposons également d’établir une communication lors de la Semaine Médicale de
Lorraine, sous forme orale ou de poster, résumant les données de cette étude ainsi que les
principales recommandations.

Enfin, cet article a été soumis pour publication le 09 février 2016 a la revue Santé Publique.
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V) Conclusion

Les DN, relativement fréquentes, méme si elles ne sont pas percues comme telles, posent de
nombreuses difficultés aux médecins les prenant en charge, et notamment le MG, qui est
sollicité en premier recours, comme dans de nombreuses autres pathologies.

Mauvaise qualité de leur formation, difficultés d’accés aux recommandations, faiblesse
d’efficacité ou manque de choix dans les molécules disponibles font partie des difficultés
éprouvées par les médecins que nous avons interrogés et qui, selon eux, les empéchent de
soulager au mieux leurs patients.

La DN est de découverte relativement récente. Gageons que les progres a venir dans ce
domaine, que ce soit en termes de diagnostic ou de traitement, permettront dans le futur de
mieux prendre en charge ces patients.
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ANNEXE 1 :
TABLEAU DES MOLECULES FOURNI A LA CRAM POUR INTERROGATION DE LA
BASE DE DONNEES

MOLECULE DOSAGE CONDITIONNEMENT CODE CIP

Boite de 60 cpr 305 730-2

Comprimés 4 25 mg Boite de 100 cpr 555310-0

Boite de 20 cpr 305 731-9

AMYTRIPYILINE Comprimés a 50 mg Boite de 250 cpr 553 330.1

Forme buvable en gouttes a

40 mg/mL Flacon de 20 mL 305 732-5

Boite de 7 gél. 370 237-5

Gélules a 30 mg - -
DULOXETINE Boite de 28 gél. 365 864-5

Boite de 28 gél. 365 865-1

Gelules 4 60 mg Boite de 100 gél. 570 777-3

346 563-3
387 576-2
388 119-4
388 234-8
387218-9
346 927-5
374 293-7
388 124-8
391 317-8
416 854-1
390 811-9
496 109-6
388 415-2
346 618-2
224 811-2
387 278-1
388 130-8
390 816-0
381 990-1
387 834-1

Gélules a libération Boite de 30 gél.
prolongée a 37,5 mg

Boite de 50 gél 388 235-4

346 556-7
VENLAFAXINE 387 623-0
387 618-7
387224-9
387 285-8
346 933-5
374 299-5
387 564-4
391 325-0
Gélules a libération Boite de 30 gél. 416 874-2
prolongée a 75 mg 224 802-3
496 153-5
346 567-9
388 425-8
387 258-0
387571-0
390 822-0
381995-3
3877519

Boite de 50 gél. 387 225-5

Comprimés a libération

prolongée 4 37,5 mg Boite de 30 cpr 384 446-0

Comprimés a libération

prolongée a 75 mg Boite de 30 cpr 384 467-8




Comprimés a libération

s Boite de 50 cpr 384 487-9
prolongée a 150 mg
Comprimés 4 libcration Boite de 30 cpr 384 506-3
prolongée a 225 mg
Comprimés a 50 mg Boite de 30 cpr 385353-6
335253-8
374 264-7
374 267-6
374 274-2
368 547-0
367 724-6
393 404-5
369 744-4
. 374 269-9
PAROXETINE Comprimés a 20 mg Boite de 14 cpr 363921-1
359 987-1
374 173-1
498 154-9
363 923-4
369 538-5
386 704-7
366 875-0
379 742-4
Boite de 50 cpr 560 818-9
Suspension buvable a 20 Flacon de 150 mL 329 5639
mg/ml
Comprimés a 200 mg Boite de 50 cpr 310 354-5
Comprimés a libération 331487-4
. Boite de 30 cpr 353 063-2
CARBAMAZEPINE prolongée LP 200 mg 344 363-7
. 3530514
Comprimés  libération Boite de 30 cpr 344 368-9
prolongée LP 400 mg Boite de 50 cpr 329 843-1
Solution buvable en gouttes

CLONAZEPAM 42,5 mg/ml Flacon de 20 mL 317 052-4
Comprimés a 2 mg Boite de 28 cpr 381 649-8
Boite de 56 gél. 365 127-0
Gélules a 25 mg Boite de 84 gél. 365 135-3
Boite de 100 gél. 565 814-1
Boite de 84 gél. 365 128-7

Gélules a 50 mg
Boite de 100 gél. 565 815-8
Boite de 56 gél. 365 129-3

Gélules a 75 mg
Boite de 100 gél. 565 816-4
Boite de 84 gél. 365 130-1

Gélules a 100 mg
PREGABALINE Boite de 100 gél. 565 817-0
Boite de 56 gél. 365 131-8

Gélules a 150 mg
Boite de 100 gél. 565 818-7
Boite de 84 gél. 365 132-4

Gélules a 200 mg
Boite de 100 gél. 565 819-3
Boite de 56 gél. 365 133-0

Gélules a 300 mg
Boite de 100 gél. 565 820-1
Solution buvable 4 20 Flacon de 473 mL 417 014-7

mg/mL

Boite de 30 gél. 337 896-3
GABAPENTINE Gélules a 100 mg N . 337 898-6
Boite de 90 gél. 37521626
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374 430-4
380 021-5
374 466-9
377 898-7
274 819-7
374 114-5
366 778-5
374 437-9

Gélules a 300 mg

Boite de 30 gél.

337 900-0

Boite de 90 gél.

337901-7
375 231-5
374 424-4
380 068-1
366 785-1
374 419-0
377911-3
274 820-5
366 786-8
374 113-9
374 444-5

Gélules a 400 mg

Boite de 30 gél.

337 904-6

Boite de 90 gél.

338 014-4
366 790-5
366 804-6
374 449-7
368 894-2
366 812-9
274 821-1
382 649-1
376 664-2
366 787-4
369 421-0
368 630-5

Boite de 100 gél.

566 519-3

Comprimés a 600 mg

Boite de 45 gél.

347 340-8

Boite de 90 gél.

347 591-0
379 707-4
377 882-3
392 037-9
377 340-6
274 823-4
398 491-3
377 924-8
220 321-0
366 135-7

Comprimés a 800 mg

Boite de 90 gél.

359 004-8
379 705-1
377 889-8
392 047-4
377295-0
274 825-7
386 622-0
220 323-3
376 747-5
377 932-0
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ANNEXE 2 :
COURRIER D’INVITATION AUX FOCUS GROUPS

POUCHER Mathieu
Meédecin généraliste remplagant

Objet: Invitation a participer a un focus group sur les douleurs neuropathiques dans le
cadre d'une thése de médecine générale.

Chere consceur, cher confrere,

Actuellement médecin généraliste remplacant, je travaille sur ma these d'exercice qui
concerne le traitement des douleurs neuropathiques.
Mon directeur de thése est le Pr Paolo Di Patrizio.

Le but de mon travail est de décrire I'évolution des pratiques dans le traitement
médicamenteux de ces douleurs chez les médecins généralistes lorrains au cours des
derniéeres années.

Pour cela, je souhaite réaliser une étude qualitative par entretiens collectifs (focus group).
Ces focus group regrouperont de 6 a 8 médecins généralistes, avec un animateur et un
observateur. L'anonymat des discussions est bien slr garanti.

Si vous €tes intéressé(e) par ce travail, je vous serais reconnaissant de bien vouloir me
signaler vos disponibilités a I'aide du lien suivant avant le ..... :

Il vous suffit d'entrer votre nom et de cocher les dates ou vous étes disponible. Merci
d'offrir un large panel de dates afin que nous puissions en trouver une qui convienne au
plus grand nombre.

En parallele, je vous ferai parvenir un mail rappelant ce courrier et y joignant le synopsis
de ce travail.

Je me permettrai de vous recontacter par téléphone ultérieurement.

Avec tous mes remerciements, et dans 1’espoir de vous voir bientdt.
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ANNEXE 3 :
GUIDE D’ENTRETIEN DES FOCUS GROUPS

Evolution des pratiques en médecine générale dans la prise en charge des douleurs neuropathiques
en Lorraine

1) Recommandations officielles

- Lesquelles ? nationales ? SFETD, HAS
internationales ? IASP, EFNS
- Si non, pourquoi ?
- Recommandations frangaises : pertinentes ? simples d’utilisation ? complétes ? cohérentes ?

2) Expérience personnelle

- Probléeme ?
- Formation ? formation initiale, DPC...

- Traitement d’une douleur neuropathique il y a 10 ans ?
- Molécules utilisées aujourd’hui?
- Pourquoi avoir changé de pratique ?

- Avis spécialisé (neurologue, centre anti-douleur) ?
Quand ?
Facile a obtenir ?

3) Clonazépam (Rivotril)

- Changement de pratique ?
- Prescription : autant ou moins?

Si autant qu’avant : nouvelles régles contraignantes ?
pourquoi rester fidele?
Si moins : substitution par quoi ?

- Ressenti des patients : réactions ?
demande de modification du traitement ?
conservation malgré les contraintes ?



ANNEXE 4 :
RETRANSCRIPTION DES GROUPES D’ENTRETIEN
(CD-ROM)

47



VU

NANCY, le 4 février 2016 NANCY, le

15 février 2016
Le Président de Thése

Le Doyen de la Faculté de Médecine

Professeur Luc TAILLANDIER Professeur Marc BRAUN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/ 9075
NANCY, le 16 février 2016

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE,

Professeur Pierre MUTZENHARDT



Résumé :

Objectif : L'objectif était de déterminer les pratiques actuelles en région Lorraine dans le
traitement des douleurs neuropathiques (DN) et d’évaluer les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes.

Méthode : Nous avons réalisé une double approche avec, premiérement, une étude
guantitative transversale descriptive par interrogation de la base de données de la Caisse
Régionale d’Assurance Maladie avec récolte du nombre de boites prescrites de 2012 a 2014
pour huit molécules d’utilisation courante dans les DN, et, deuxiemement, une étude qualitative
par constitution de groupes d’entretien, auxquels ont participé au total treize médecins
généralistes.

Résultats : L'évolution des prescriptions de 2012 a 2014 montre une baisse importante de la
prescription de Clonazépam (Rivotril®) (-54,7%) et, dans une moindre mesure, de la
Carbamazépine (Tégrétol®) (-3,9%). Les médecins interrogés ont déclaré moins prescrire de
Clonazépam (Rivotril®), Carbamazépine (Tégrétol®) et Amytriptiline (Laroxyl®) qu’il y a dix ans,
et plus de Gabapentine (Neurontin®), Prégabaline (Lyrica®), Venlafaxine (Effexor®) et Duloxétine
(Cymbalta®). lls ont déclaré rencontrer de nombreuses difficultés au quotidien dans la prise en
charge de ces patients, notamment concernant la part psychologique ou psychiatrique associée
a ces douleurs, les co-morbidités, l'iatrogénie, l'inefficacité des molécules disponibles, les
difficultés d’acces a un spécialiste (notamment centre anti-douleur), I'acceptation du traitement
par les patients, la limitation des prescriptions.

Conclusion : Le traitement des DN pose de nombreuses difficultés au médecin généraliste, mais
I’évolution des prescriptions montre une adaptation constante des pratiques.

Change in general medical practices in the management of neuropathic pains in Lorraine

Mots clés : douleur neuropathique ; médecine générale ; pratiques professionnelles; focus
group.

These : Médecine Générale — Année 2016

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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