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Introduction 

__________________________________________________________________________________________ 

 

 
La douleur se présente comme une expérience désagréable connue de tous 

mais propre à chacun. Son aspect subjectif, influencé par l’environnement et les 

expériences, la rend à la fois unique et complexe, tant dans sa compréhension que 

dans sa prise en charge. La notion de douleur a traversé les siècles, évoluant au fil 

des connaissances et selon les croyances. Chaque époque lui a attribué une origine, 

qu’elle soit surnaturelle, mystique, divine, religieuse ou purement médicale. La douleur 

a été, est, et restera au cœur de nos sociétés (1).  

Considérées de nos jours comme un réel enjeu de santé publique, la douleur et sa 

prise en charge sont devenues de véritables priorités. Des plans nationaux de lutte 

contre la douleur se sont succédés depuis 1998 la plaçant au centre des 

préoccupations en matière de santé. Des propositions d’amélioration dans sa prise en 

charge en ont découlé, comme des actions de formation destinées aux professionnels 

de santé ou une meilleure gestion des antalgiques, notamment morphiniques et 

opioïdes. L’une des propositions majeures a été la création de structures spécialisées 

dans la prise en charge de la douleur. (2) 

Près d’un tiers des français souffre actuellement de douleurs quotidiennes persistantes 

depuis plus de 3 mois (3). La douleur représente l’un des motifs de consultation les 

plus fréquents en médecine générale (4). Malgré cette forte prévalence, les 

professionnels de santé peuvent se sentir en difficulté dans la prise en charge de la 

douleur. Ce sont des consultations parfois complexes et chronophages, parfois même 

déstabilisatrices car le médecin peut se retrouver démuni. C’est pourquoi, les 

structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur sont un réel atout dans 

le parcours de soins du patient. Le versant hospitalier devient complémentaire du 

versant ambulatoire, et la relation ville-hôpital trouve ici tout son sens pour permettre 

une parfaite continuité des soins pour le patient.  
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Durant mon internat, j’ai découvert l’une de ces structures et ses spécificités. J’ai 

constaté que je manquais d’informations sur le fonctionnement, les équipes ou la prise 

en charge au sein de ces structures douleur chronique (SDC). J’ai pu noter auprès des 

différents cabinets médicaux que j’ai côtoyés, qu’il en était de même pour les 

médecins. La douleur étant au cœur des préoccupations des professionnels de santé, 

ces structures sont une réelle ressource permettant d’obtenir un avis et une prise en 

charge spécialisés.  

Cela m’a amenée à m’interroger sur les raisons pour lesquelles les structures 

spécialisées dans la prise en charge de la douleur ne sont-elles pas un recours facile 

pour les médecins généralistes au sein du Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) 

Cœur Grand Est.  

 

L’objectif principal de cette thèse est de faire état des connaissances des médecins 

généralistes concernant les SDC au sein du GHT Cœur Grand Est. Cela nous mènera 

à rechercher les freins, et les leviers facilitant le recours aux structures de la douleur 

et les besoins en formation.  

 
Dans un premier temps, nous aborderons la douleur à travers des rappels théoriques 

et des données épidémiologiques ; puis nous présenterons les structures spécialisées 

dans la douleur à travers leurs aspects organisationnels à différents niveaux. Dans un 

deuxième temps, nous détaillerons notre étude en revenant sur les objectifs, les 

éléments méthodologiques et les résultats qui seront analysés et discutés. Enfin, pour 

initier une réponse à la problématique observée, nous présenterons un outil informatif 

que nous avons élaboré à destination des médecins généralistes. 

 

 

 

 

 
 
 



23 
 

Première Partie : État des savoirs 

 

I. La douleur  

 

A) Définitions (5,6)  

 

La définition de la douleur majoritairement acceptée dans la littérature est issue 

de l’International Association for the Study of Pain (IASP). Elle a été décrite en 1979 

comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une 

lésion tissulaire actuelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». Au vu de 

l’évolution récente des connaissances, cette définition apparaît comme obsolète. C’est 

pourquoi en 2018, l’IASP a créé un groupe de travail international avec différents 

experts afin de mettre à jour la définition de la douleur. La version de 1979 utilisait le 

terme « décrite », ce qui impliquait la nécessité d’une forme d’expression verbale et 

excluait donc une partie de la population. Les personnes non communicantes, comme 

par exemple les nourrissons, jeunes enfants, personnes sédatées, comateuses, ou 

présentant un handicap cognitif n’avaient pas leur place dans cette définition. Une 

nouvelle version a été présentée et acceptée en 2020 en ces termes : « une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant à celle 

associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ». La dimension psycho-sociale y 

est décrite implicitement puisque la douleur peut « ressembler à celle associée à une 

lésion tissulaire ».  

Cette définition est complétée par six points clés afin d’apporter davantage de 

précision et d’appuyer le caractère multidimensionnel de la douleur.  

- « La douleur est toujours une expérience personnelle qui est influencée à 

des degrés divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. 

- La douleur et la nociception sont des phénomènes différents. La douleur ne 

peut être réduite uniquement à l’activité des neurones sensoriels. 

- À travers leurs expériences de vie, les individus apprennent le concept de la 

douleur. 
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- L’expression d’une personne sur une expérience de douleur doit être 

respectée. 

- Bien que la douleur joue généralement un rôle d’adaptation, elle peut avoir 

des effets négatifs sur le fonctionnement et le bien-être social et 

psychologique. 

- La description verbale n’est qu’un des nombreux comportements permettant 

d’exprimer la douleur ; l’incapacité à communiquer n’exclut pas la possibilité 

qu’un être humain ou un animal éprouve de la douleur. » 

 

1. La douleur aiguë (2,7) 

La douleur aiguë, considérée comme un signal d’alarme émis par le corps en réaction 

à un ou plusieurs facteurs, active des réflexes de protection. Elle est d’apparition 

récente avec une durée d’évolution inférieure à 3 mois. Elle constitue généralement 

une réponse appropriée à sa cause, à la différence de la douleur chronique.  

 

 

2. La douleur chronique  

La douleur chronique est définie comme « une douleur évoluant depuis plus de 3 à 6 

mois et/ou susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 

du patient ». D’après la Haute Autorité de Santé (HAS), le caractère chronique entre 

dans une dynamique « multidimensionnelle, lorsque la douleur exprimée, quelles que 

soient sa topographie et son intensité, persiste ou est récurrente au-delà de ce qui est 

habituel pour la cause initiale présumée, répond insuffisamment au traitement, ou 

entraîne une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et 

relationnelles du patient » (7). 
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B) Le modèle biopsychosocial  

 

Depuis le milieu du XIXᵉ siècle, le modèle biomédical prédomine dans le domaine de 

la santé. La maladie est perçue comme une lésion organique exogène qui doit être 

éliminée. Elle est considérée comme une entité à part entière indépendamment de la 

personne. Ce modèle restrictif s’est vu critiqué pour son approche purement 

biologique. Ainsi, en 1977, le psychiatre Georges Libman Engel propose un nouveau 

modèle. Il y intègre les dimensions psychologiques et sociales pour permettre 

d’appréhender la maladie dans son entièreté en considérant le malade et son 

environnement.  

Ce modèle biopsychosocial, toujours accepté et utilisé de nos jours, vient abonder la 

définition de la douleur chronique. Il en permet une meilleure compréhension dans son 

aspect multidimensionnel avec des facteurs d’entretien et des conséquences à 

différents niveaux (physiques, morales et/ou sociales) (8,9). 

 

 

« La douleur chronique détruit physiquement, psychologiquement et socialement »  

Richard A. Sternbach 1974   

 

 

 

 

Modèle biopsychosocial (10) 
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Modèle biopsychosocial selon G.L Engel (9) 

 

 

C) La Classification Internationale des Maladies 

 

Tous ces constats et révisions ont mené l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) à 

intégrer la douleur chronique dans la dernière version de la Classification 

Internationale des Maladies (CIM-11) adoptée le 1er janvier 2022. Elle y est décrite 

sous deux catégories, la douleur chronique primaire considérée comme une maladie 

en soi, et la douleur chronique secondaire considérée comme un symptôme d’une 

maladie sous-jacente (les douleurs chroniques secondaires à un cancer, les douleurs 

post-traumatiques, les douleurs post-chirurgicales, les céphalées ou douleurs 

chroniques orofaciales, les douleurs neuropathiques chroniques, les douleurs 

chroniques viscérales ou les douleurs musculo-squelettiques secondaires) (11,12).  
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D) Les différentes composantes de la douleur (2,13) 

 

Une douleur ressentie par le patient est complexe car elle associe plusieurs 

composantes qu’on peut classer en quatre grandes catégories :  

- Sensori-discriminative : cette composante correspond aux mécanismes 

neurophysiologiques permettant de décrypter la douleur selon plusieurs critères 

o Qualité 

o Intensité  

o Durée  

o Localisation  

En comparaison avec d’autres systèmes sensoriels, cette composante n’est 

que peu performante dans le décodage des messages nociceptifs. Elle peut 

même parfois manquer ou être modifiée dans des pathologies comme certains 

cancers.  

- Affective et émotionnelle :  cette composante attribue le caractère désagréable, 

pénible, voire insoutenable de la douleur et peut évoluer vers des états 

d’angoisse et/ou de dépression.    

 

- Cognitive : cette composante correspond aux mécanismes mentaux 

susceptibles de modifier la perception de la douleur comme les expériences 

douloureuses vécues ou constatées, le rapport à la douleur et les 

connaissances personnelles sur le sujet.  

 

- Comportementale :  cette composante correspond aux réactions verbales et 

non verbales observables suite à l’apparition d’une douleur.  

 

Ces quatre composantes sont elles-mêmes sous l’influence de divers facteurs 

environnementaux et s’inscrivent dans le modèle biopsychosocial.   

Au fil des expériences douloureuses, la perception et le rapport à la douleur évoluent. 
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E) Les différents types de douleur (13–15) 

 

Classiquement, trois types de douleur sont répertoriés et triés selon leur mécanisme. 

Ils peuvent s’exprimer seuls ou se cumuler.  

- Douleur par excès de nociception  

C’est la forme la plus fréquente, résultant d’une hyperstimulation des tissus 

périphériques (muscle, os, paroi cutanée…) menant à l’activation de 

nocicepteurs. 

- Douleur neuropathique ou neurogène 

Elle résulte d’une lésion ou d’une maladie affectant le système somato-

sensoriel. 

 
La troisième entité, anciennement qualifiée de douleur fonctionnelle ou idiopathique, 

était définie comme une douleur qui ne peut être catégorisée, ni comme nociceptive, 

ni comme neuropathique, et pour laquelle on ne retrouve pas de lésion mais un 

dysfonctionnement d’organe ou de système.   

L’évolution des connaissances a permis de définir un nouveau mécanisme de la 

douleur, la sensibilisation centrale. D’après l’IASP, elle se caractérise comme « une 

réactivité accrue des neurones nociceptifs dans le système nerveux central face à des 

stimuli normaux ou inférieurs à leur seuil d’activation ». Le signal neuronal amplifié 

peut mener à :  

• une hyperalgésie : sensibilité accrue des nocicepteurs à des stimuli nociceptifs 

• une allodynie : douleur provoquée par des stimuli habituellement non 

nociceptifs 

• une douleur qui s’étend au-delà de la zone douloureuse initiale 

• une prolongation anormale de la sensation douloureuse après l’arrêt des stimuli 

nociceptifs 
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La sensibilisation centrale (15) 
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Les mots « fonctionnelle » et « idiopathique » devenus trop ambigus, ont été 

remplacés dans la nouvelle classification internationale par le terme :  

    -  Douleur nociplastique  

Selon l’IASP, elle résulte d’une « altération de la nociception malgré l’absence 

de preuve d’une lésion tissulaire activant les nocicepteurs, ou d’une maladie ou 

lésion affectant le système somato-sensoriel ». On y retrouve différents 

syndromes comme la fibromyalgie, la céphalée de tension, le syndrome de 

fatigue chronique ou le syndrome du côlon irritable.  

 
 

F) Physiopathologie de la douleur 

 

1. le message nociceptif (14,16–19) 

▪ Récepteurs et fibres nerveuses 

 
Le message douloureux en périphérie est capté par des récepteurs appelés 

terminaisons nerveuses libres ou nocicepteurs. On peut les classer en différentes 

catégories, les mécano-nocicepteurs qui ne sont sensibles qu’à une douleur 

mécanique (étirement ou pression) et les nocicepteurs polymodaux qui sont sensibles 

à des stimuli mécaniques, mais également chimiques et thermiques. À noter qu’il 

existe des nocicepteurs silencieux qui ne s’activent qu’en présence d’une inflammation 

tissulaire ou en présence de la capsaïcine. Ils sont largement impliqués dans les 

phénomènes d’hyperalgésie et d’allodynie.  

Ces différents récepteurs sont en continuité avec différentes fibres intervenant dans la 

nociception, les fibres Aδ et C qui constituent le premier neurone aussi appelé 

protoneurone dont le corps cellulaire se situe dans le ganglion spinal de la racine 

dorsale de la moelle. Ces fibres sont respectivement faiblement myélinisées et 

amyéliniques avec une conduction lente. Les fibres Aδ possèdent des champs 

récepteurs restreints et permettent une analyse plus fine et brève des stimuli. Les 

fibres C possèdent des champs récepteurs plus larges et donnent une sensation 

durable mais peu précise. Il existe également les fibres Aα et Aβ qui sont fortement 

myélinisées avec une conduction rapide responsables du tact et de la proprioception.  

1. Le
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▪ Transduction  

 
L’information nociceptive est créée à partir d’un stimulus périphérique qui va, soit 

activer directement les nocicepteurs correspondants, soit léser des cellules au sein 

des tissus en périphérie et entraîner la sécrétion et la libération de substances 

appelées « soupe inflammatoire ». Ces substances algogènes, telles que l’adénosine 

triphosphate, le proton H+, la bradykinine, les prostaglandines, l’histamine, la 

sérotonine, les interleukines, les leucotriènes ou les facteurs de croissance tumoraux, 

peuvent être activatrices ou sensibilisatrices des nocicepteurs. Selon les stimuli, 

différents récepteurs ou terminaisons libres vont être activés. D’autres neuropeptides 

algogènes, comme la substance P, la neurokinine A ou le peptide lié au gène de la 

calcitonine vont alors être libérés par les nocicepteurs des fibres C de manière 

antidromique ; on parle de réflexe d’axone. Ce phénomène va amplifier l’inflammation 

locale, se diffuser aux tissus sains adjacents et créer une hyperalgésie en « tache 

d’huile ». Ces processus entraînent une diffusion du message nociceptif vers le 

système nerveux périphérique en plus de son trajet orthodromique vers le système 

nerveux central.  

Le message nociceptif est ensuite transformé en un message électrique grâce aux 

canaux sodiques volto-dépendants, on parle de transduction. Cette transduction peut 

être mécanique via les mécano-récepteurs, ou thermique via les TRP (Transient 

Receptor Potential). Les TRPV1, 2, 3 et 4 sont sensibles à la chaleur et à la 

capsaïcine ; les TRPM8 et TRPA1 sont eux, sensibles au froid. Les canaux sodiques 

une fois ouverts, laissent les ions sodium entrer dans la cellule et on observe une 

dépolarisation de la membrane. Un influx électrique se crée et se propage dans la fibre 

nerveuse jusqu’aux neurones sensoriels primaires localisés au sein du ganglion de la 

racine dorsale. 

 

▪ Transmission  

 
Le message est ensuite conduit jusque dans la corne dorsale de la moelle épinière au 

niveau de son apex. La terminaison du protoneurone fait relais avec les axones des 

neurones de deuxième ordre, les deutoneurones, en pénétrant les lames I, II et V de 

Rexed situées dans la substance gélatineuse de la corne dorsale.  
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Il existe deux types de deutoneurones, les neurones nociceptifs spécifiques qui ne 

reçoivent que les fibres Aδ et C au niveau des lames I et II et ne s’activent qu’à partir 

d’un certain seuil de stimulation. Les neurones nociceptifs non spécifiques, situés au 

niveau de la lame V, sont dits non spécifiques, car ils reçoivent des informations 

nociceptives et non nociceptives. Selon l’intensité de la stimulation, le message peut 

devenir douloureux au-delà d’un certain seuil.  

 

 

Distribution des fibres afférentes primaires dans la corne postérieure de la moelle (19) 

 

Ce relais met en jeu des neurotransmetteurs au niveau synaptique tels que le 

glutamate et la substance P. Les axones des deutoneurones décussent et sont à 

l’origine des voies médullaires ascendantes.  

Ces voies ascendantes se projettent au niveau supra-spinal via le faisceau antéro-

latéral, et sont rejointes au niveau du bulbe par les axones issus du nerf trijumeau qui 

véhicule la sensibilité de la face.  Deux voies semblent se distinguer :  

- la voie néo-spinothalamique se projette vers les noyaux thalamiques latéraux 

où s’effectue le dernier relais avec le 3ème neurone, avant que le message 

nociceptif n’atteigne les aires du cortex somesthésique. Elle est responsable de 

la composante sensori-discriminative de la douleur et lui attribue ses 

caractéristiques (qualité, intensité, durée, localisation). 
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- la voie paléo-spinothalamique se projette vers les noyaux de la formation 

réticulée et vers les noyaux thalamiques médians où s’effectue le dernier relais 

avec le 3ème neurone, avant que le message nociceptif n’atteigne les aires 

corticales préfrontales et le système limbique (le cortex insulaire et cingulaire 

antérieur). Elle est responsable de la composante affective et émotionnelle et 

lui confère son aspect désagréable.  

L’hypothalamus reçoit également des afférences directes ou indirectes qui lui 

confèrent un rôle dans le contrôle des réactions végétatives de la douleur et du stress.  

 

▪ Perception 

 
Lorsque le message nociceptif atteint le cortex, on parle de perception, celle-ci pourra 

être modulée par divers facteurs intrinsèques et extrinsèques (expériences 

personnelles, connaissances, environnement…)   

 

 

Message nociceptif (17),(18) 



2. Les systèmes de contrôle et de modulation (14,17,18) 

Les mécanismes de modulation de la douleur sont multiples. Ils interviennent à 

différents niveaux (cortical, tronc cérébral et spinal) avec de nombreux 

neuromédiateurs. Les phénomènes ne sont pas encore tous connus et beaucoup 

restent encore à découvrir.  

 

▪ Théorie du portillon ou « Gate control » 

 
Cette théorie a été proposée en 1965 par Ronald Melzack et Patrick Wall sur la 

régulation de la douleur. Elle repose sur la capacité d’inhiber un message nociceptif 

par un autre message non nociceptif adapté (le chaud, le froid, le frottement ou les 

vibrations par exemple). L’inhibition d’un message nociceptif passe par un 

interneurone inhibiteur GABAergique recruté par les fibres de gros diamètre (Aα et 

Aβ) ayant été stimulées. Les fibres Aα et Aβ ont une conduction plus rapide car elles 

sont myélinisées. Cela permet lorsqu’elles sont stimulées, de « fermer la porte », via 

l’interneurone inhibiteur, au message nociceptif véhiculé par les fibres de petit 

diamètre (Aδ et C) ayant une conduction plus lente. 

 
 

 

Théorie du portillon ou « Gate Control » (20) 
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Ce mécanisme est repris dans la neurostimulation électrique transcutanée (TENS) qui 

utilise des ondes électriques douces qui stimulent les fibres de gros diamètre, et 

permettent ainsi d’inhiber le message douloureux. 

 

▪ Contrôles inhibiteurs descendants  

 
Les voies inhibitrices descendantes intervenant dans le contrôle de la douleur ne 

sont pas encore bien connues. Elles se retrouvent à plusieurs niveaux et sont 

modulées via des neurotransmetteurs.  

Dans le mésencéphale :  

- La voie passant par la substance grise périaqueducale est modulée par des 

enképhalines et autres dérivés opioïdes endogènes  

- La voie passant par le locus coeruleus est modulée par la noradrénaline  

Dans le bulbe :  

- La voie passant par le noyau réticulaire paragigantocellulaire et 

gigantocellulaire est modulée par la noradrénaline  

- La voie passant par le noyau raphé magnus est modulée par la sérotonine  

Dans la moelle épinière :  

- La voie passant par la corne dorsale est modulée par les opioïdes avec une 

interaction du faisceau bulbo-spinal via la sérotonine.  

La dopamine, connue pour être l’hormone de la récompense, aurait également une 

fonction antalgique en potentialisant l’effet antinociceptif des opioïdes (21). 

 

▪ Contrôle inhibiteur diffus nociceptif (CIDN)  

 
Ce mécanisme est activé lorsqu’il existe une stimulation nociceptive d’une autre partie 

du corps que celle de la douleur initiale. Le principe est de masquer une douleur par 

une autre douleur. Ce contrôle passe par des voies supraspinales avec des 

neuromédiateurs comme la sérotonine ou les endorphines.  

 

Les systèmes de modulation de la douleur sont finement régulés via les 

neurotransmetteurs. L’hypothèse d’un déficit en sérotonine et/ou noradrénaline a été 

évoquée dans certaines études sur la fibromyalgie. Ce déficit entraînerait une 

inefficacité de certains mécanismes d’inhibition de la douleur (22–24). 



 

 

 

Voies ascendantes et descendantes inhibitrices (25) 
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G) Un enjeu de Santé Publique  

 

La loi relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé du 4 mars 

2002, inscrite au Code de la santé publique, reconnaît le soulagement de la douleur 

comme un droit fondamental de toute personne (26). Complétée par la loi du 9 août 

2004 relative à la politique de santé publique, la douleur est mise en exergue et devient 

l’un des principaux indicateurs de santé en France (27). D’après l’Organisation de 

Coopération et de Développement Économiques (OCDE), la France fait partie des 

pays qui allouent l’un des budgets les plus importants à la santé. La DCSi (Dépense 

Courante de Santé au sens international) correspond à la consommation des services 

sanitaires et biens médicaux individuels ou collectifs. Elle représentait 12.3% du 

Produit Intérieur Brut (PIB) en 2021 (307.8 milliards d’euros). Ces dépenses ont 

augmenté depuis 2019 en raison de la crise sanitaire liée à la COVID-19 (28,29).  

 
 

 

         La Dépense courante de santé au sens international (DCSi) (29) 
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1. Épidémiologie  

▪ En Europe  

 
La population européenne est vieillissante ; selon les prévisions, entre 2019 et 2100, 

la part des 80 ans et plus devrait plus que doubler (30,31). En conséquence, la santé 

deviendra un axe de plus en plus important dans les années à venir, avec notamment 

la prise en charge des pathologies chroniques, dont la douleur chronique.    

 
 

 

Structure de la population par tranche d’âge dans l’Union européenne de 2019 à 2100 (30) 

 
 
 
Les études européennes sur la douleur chronique sont peu nombreuses. Il est difficile 

d’en estimer précisément la prévalence, d’autant plus que la définition de la douleur 

chronique diverge selon les études. Les données retrouvées par Ospina et al. varient 

entre 10.1% et 55.2% avec une prévalence moyenne estimée à 35.5%, ce qui 

représente 95 millions d’européens ressentant des douleurs au long cours (32).  

 

 



39 
 

La plus large étude européenne a été réalisée en 2006 et regroupe 16 pays. La 

prévalence moyenne de la douleur chronique dans cette étude est estimée à 19%. La 

France se situe sous le seuil européen avec 15% (33). En effet, à l’échelle de l’Europe 

et même du monde, la France a été l’une des premières nations à s’intéresser et à 

lutter contre la douleur depuis la fin du XXᵉ siècle (34). 

 
 

 

Prévalence de la douleur chronique (33) 

 
 
Les médecins généralistes sont les plus sollicités dans le cadre de la prise en charge 

de la douleur (38%), suivis des services spécialisés dans la douleur (21%) et des 

hôpitaux (20%). Le délai d’adressage vers ces services spécialisés peut varier d’un 

pays à l’autre. L’France et le Royaume Uni ont les délais les plus longs avant une 

première consultation spécialisée pouvant aller à plus de 3 ans. La France reste dans 

la moyenne avec un délai d’environ 1 an (35).  

 
 
 
 
 
 
 
 

L'Allemagne et le Royaume Uni ont les délais les plus longs avant une
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Pour près de 40% des Européens, leur douleur n’est pas suffisamment contrôlée. Ce 

constat entraîne d’importantes conséquences sur le versant professionnel.  

 
 

 

               Pourcentage de la population déclarant un contrôle inadéquat de la douleur (33) 

 
 
On retrouve 21% des patients douloureux chroniques en incapacité totale de 

travailler et près de 61% déclarent que leurs douleurs chroniques ont un impact 

direct sur leur travail (36). Selon l’enquête européenne PainSTORY de 2009, 33% 

des patients douloureux chroniques ont dû réduire leur temps de travail et jusqu’à 

65% envisagent de cesser totalement leur activité professionnelle (37,38). Cette 

enquête révèle également un impact psycho-social important avec près de 2/3 des 

patients présentant un sentiment d’anxiété ou de dépression, et plus de 28% 

pouvaient même ressentir des idées suicidaires tellement la douleur était intense 

(37).  
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▪ En France 

 
Selon l’enquête STOPNEP, près d’un tiers de la population, soit 31.7%, déclare souffrir 

de douleurs quotidiennes depuis plus de 3 mois. Les femmes sont les plus touchées 

tout comme les catégories socioprofessionnelles défavorisées. Cette prévalence 

augmente avec l’âge (3). 

La durée moyenne de la douleur chez ces patients est de 5,7 ans en France contre 7 

ans en Europe (33).  

 
 

 

Durée moyenne de la douleur en Europe (années) (33) 

 

 

La douleur représente l’un des motifs de consultation les plus fréquents en médecine 

générale (4). En moyenne, la douleur chronique pousse un patient à consulter son 

médecin traitant 10 fois par an et un autre médecin spécialiste (non médecin de la 

douleur) à 4 reprises. Cela se traduit par plus de 72 millions de consultations 

supplémentaires par an, soit un surcoût direct estimé à 1.163 milliards d’euros (39).  

La douleur a une forte prévalence dans la population française et une vraie demande 

de soins associée s’en dégage au vu du nombre de consultations dédiées.  
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Pour 46% de patients douloureux chroniques français, leur douleur n’est pas 

suffisamment contrôlée et il faut attendre en moyenne une année pour être orienté 

vers une SDC (33). Ces chiffres révèlent une réelle discordance entre la demande de 

soins et l’orientation vers un médecin spécialisé dans la prise en charge de la douleur.   

Moins de 3% des patients souffrant de douleurs chroniques bénéficient d’une prise en 

charge au sein d’une structure spécialisée (4). Pourtant, une douleur non maîtrisée et 

persistante, crée un impact psycho-social indéniable. Plus d’un quart des patients 

douloureux chroniques ont dépassé leur seuil de tolérance entraînant des idées 

suicidaires (37).  

La chronicisation de la douleur entraîne des répercussions tant sur la vie personnelle 

que professionnelle et peut progressivement exclure le patient de la société. 40% des 

patients douloureux chroniques sont impactés dans leur activité professionnelle (40), 

et près de 45% bénéficient d’arrêts de travail dont la durée moyenne cumulée excède 

les 4 mois par an (41).  

 

 

2. Les plans de lutte contre la douleur  

▪ Premier plan 1998-2001  

 
C’est en 1998, à l’initiative de Bernard Kouchner, alors Secrétaire d’État à la Santé, 

qu’un premier plan de lutte contre la douleur voit le jour. Ce programme national 

triennal est le fruit d’une réflexion des pouvoirs publics visant à améliorer la qualité des 

soins promulgués aux malades. L’idée principale de ce plan repose sur le fait que la 

douleur ne doit plus être une fatalité. Le patient doit être remis au cœur du système de 

santé et bénéficier d’informations claires à propos de la douleur. De nombreuses 

mesures ont pu être mises en place, telles que la création de structures spécialisées 

dans la prise en charge de la douleur, la formation des professionnels de santé 

renforcée ou encore l’accès simplifié aux antalgiques de classe 3 (2,42). Ce plan a été 

évalué par la Société Française de Santé Publique en 2001. Les conclusions révèlent 

une vraie prise de conscience et une dynamique positive d’amélioration, mais des 

progrès restent à faire. Les structures spécialisées dans la prise en charge de la 

douleur restent peu connues avec des délais d’accès trop longs, la formation initiale 

et continue des professionnels de santé reste encore insuffisante et l’accès aux 

antalgiques opioïdes n’est pas assez facilité (43). 
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▪ Deuxième plan 2002-2005 

 
C’est donc dans une logique de continuité qu’un nouveau programme de lutte contre 

la douleur est proposé de 2002 à 2005. Ce programme poursuit les objectifs du premier 

plan de lutte contre la douleur auxquels s’ajoutent trois nouvelles priorités : la prise en 

charge de la migraine, la douleur chez l’enfant et la douleur provoquée par les soins 

et la chirurgie (44).  

 

▪ Troisième plan 2006-2010  

 
S’en suivra un troisième plan de 2006 à 2010 visant à améliorer la prise en charge des 

patients vulnérables, à renforcer la formation des professionnels de santé, à améliorer 

l’utilisation des méthodes médicamenteuses et non médicamenteuses et à permettre 

une meilleure structuration de la filière de soins de la douleur (45).  

 

▪ Quatrième plan 2013  

 
Un quatrième plan aurait dû voir le jour en 2013 mais n’a malheureusement jamais été 

finalisé. Depuis, aucun nouveau plan n’a été évoqué. Ces trois programmes nationaux 

ont pourtant permis une vraie prise de conscience et de nombreuses avancées 

concernant la douleur dans ses différents aspects.  

 

▪ Livre blanc de la douleur  

 
La Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD) milite pour la 

poursuite d’actions de lutte contre la douleur, et publie régulièrement un « livre blanc 

de la douleur ».  

En 2022, la SFETD s’associe avec la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) pour élaborer la dernière version de son livre blanc abordant la 

douleur post-opératoire et sa chronicisation (46). Une intervention chirurgicale est 

potentiellement pourvoyeuse de douleurs post-opératoires, mais au-delà de la durée 

prévisible, les douleurs persistantes évoluent vers des douleurs chroniques post-

chirurgicales (DCPC). Comme toute douleur chronique, les DCPC ont un impact 

médico-socio-économique important.  
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Elles représentent, en France, environ 20% des consultations en structures de la 

douleur, les prévenir sont un des principaux objectifs en anesthésie et en médecine 

péri-opératoire (46). Parce qu’une intervention chirurgicale ne se limite pas à l’acte 

opératoire, il est important d’identifier et de tenir compte des différents facteurs 

favorisant les DCPC inhérents au patient, à l’environnement et à la chirurgie dans sa 

globalité.  

 

 

La France a été pionnière dans la considération de la douleur comme le 

montrent les différents plans gouvernementaux depuis 1998 et sa prise en charge est 

devenue une priorité commune à toutes les spécialités.  

Afin de concrétiser cette prise de conscience, l’une des mesures majeures a été la 

création et la labellisation en 2001 de structures spécialisées dans la prise en charge 

de la douleur.  

 
 
 

II. Les structures douleur chronique (SDC)   

 

A) Aspects organisationnels 

 

1.Types de structure  

Dès 1994 la notion de structure de la douleur apparaît en France. La labellisation de 

ces structures par les Agences Régionales de Santé (ARS) a été mise en place en 

2001 à l’issue du premier plan national de lutte contre la douleur. Le label doit être 

renouvelé tous les 5 ans. Les structures regroupent les « consultations » et les 

« centres » de la douleur. Les « consultations » assurent une prise en charge 

pluriprofessionnelle avec des missions simplifiées ; les « centres » doivent être 

équipés de lits d’hospitalisation et d’un plateau technique, ils doivent également 

assurer des missions d’enseignement et de recherche. Ces deux types de structures 

peuvent assurer des « permanences avancées » avec une équipe dédiée au sein 

d’un établissement de santé. Ces permanences doivent être rattachées à une 

structure labellisée (47).  
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Elles ne sont, pour l’instant, présentes que dans certaines régions comme la 

Bourgogne-Franche-Comté, le Centre-Val de Loire, le Grand Est, l’Île-de-France et la 

Nouvelle-Aquitaine et permettent un meilleur maillage territorial (48). 

 
 

2. La labellisation  

Pour obtenir la labellisation, les structures doivent respecter des critères spécifiques 

qui ont été révisés en 2011 puis en 2017 (48,49).  

 
Les structures doivent répondre à 11 points (48) :  

- Être sous la responsabilité d’un médecin diplômé douleur  

- Cumuler un temps médical d’au moins 5 demi-journées par semaine  

- Cumuler un temps non médical de 1,5 ETP (équivalent temps plein) 

- Réaliser au moins 500 consultations par an  

- Avoir une prise en charge pluriprofessionnelle avec au minimum un médecin 

formé à la douleur, un IDE (infirmier diplômé d’état), un psychologue et/ou 

psychiatre et une secrétaire 

- Assurer une permanence téléphonique du lundi au vendredi avec un numéro 

dédié 

- Regrouper l’activité pluriprofessionnelle dans des locaux communs  

- Être en lien avec les correspondants libéraux, les institutions ou les associations  

- Être rattaché à un établissement et participer à la prise en charge interne des 

patients douloureux  

- Avoir accès à des avis spécialisés (neurologie, rhumatologie, anesthésie …)  

- Élaborer des projets thérapeutiques personnalisés avec des réunions de 

synthèse pluriprofessionnelles 
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La révision de 2017 a ajouté deux critères pour les SDC dites « centre » (48) :  

- Effectuer au moins une réunion de concertation pluridisciplinaire par mois 

- Répondre à au moins une des deux conditions suivantes :  

o Coordonner ou avoir la responsabilité pédagogique d’un diplôme 

universitaire de la douleur  

o Avoir une activité de recherche avec au moins 3 publications durant les 

5 dernières années 

La pluridisciplinarité et la communication sont des points essentiels dans la prise en 

charge de patients douloureux. Ces aspects sont souvent mis en échec et participent 

à la chronicisation de la douleur. Les structures douleur chronique ont pour but de 

pallier ces dysfonctionnements.  

 
 

3. Spécificité chez l’enfant 

La douleur a des spécificités chez l’enfant et l’adolescent qui nécessitent une prise en 

charge particulière. Il existe des structures dédiées à la pédiatrie réparties au niveau 

régional, mais les structures adultes peuvent accueillir tous les publics si les conditions 

sont réunies pour une prise en charge adaptée. Le médecin responsable doit à la fois 

être formé à la douleur et à la pédiatrie. Ces structures doivent réaliser au moins une 

réunion de concertation pluridisciplinaire par mois et pour les cas complexes des 

réunions régionales voire interrégionales (48,49). 
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B) Au niveau national  

 

1. Recensement des structures douleur chronique 

Tout citoyen doit avoir accès à une prise en charge optimale de sa douleur. Chaque 

région requiert au moins une structure spécialisée pour répondre à la demande.  

La succession des trois plans nationaux de lutte contre la douleur a permis de 

développer rapidement les structures spécialisées. En 2001, elles étaient au nombre 

de 96 pour atteindre plus de 200 en 2006 (50).   

Suite à une enquête démographique de la Société Française d’Étude et de Traitement 

de la Douleur (SFETD) réalisée en 2021, le nombre de structures spécialisées 

labellisées a augmenté. On recense 166 « consultations », 68 « centres » et 37 

« permanences avancées », soit un total de 271 en France métropolitaine. Dans les 

DOM TOM on retrouve 4 « centres » et 2 « consultations » (49).  

La dernière labellisation obtenue en 2017 devait être renouvelée en 2022. La 

pandémie due à la COVID-19 l’a repoussée d’un an et ne sera effective qu’à l’issue du 

premier trimestre 2023 (51).  

 
 

2. L’impact de la réforme territoriale des régions  

Le nouveau découpage régional de 2015 a eu une incidence négative sur la répartition 

de ces structures et leur accessibilité. Le territoire dépendant de la structure est 

devenu plus vaste, ce qui entraîne une perte de proximité pour les patients et des 

délais de prise en charge allongés. L’attente pour un premier rendez-vous est 

d’environ 4 mois mais peut atteindre, pour certaines structures, plus de 6 mois de délai 

(48). Pour accéder à ces structures, les patients doivent suivre le parcours de soins 

habituel et être adressés par un médecin. Ils ne peuvent pas, en théorie, venir de leur 

propre chef (47).    
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C) Au niveau local, la région Grand Est (49) 

 

La région Grand Est regroupe 8 « centres », 10 « consultations »  

et 4 « permanences avancées ».  

Type de    

structures 

 
  Ville 

 
   Établissement 

 

 

 

 
 
 Centres 

- Colmar  

- Mulhouse 

 

- Strasbourg* 

- Troyes 

- Metz 

 

- Nancy* 

- Nancy  

- Reims* 

- Centre Hospitalier (CH) de Colmar 

- Groupe Hospitalier de Mulhouse et Sud- 

Alsace (MSA) 

- Hôpital de Hautepierre* 

- CH de Troyes 

- Hôpitaux privés de Metz, site Sainte 

Blandine 

- CHRU Brabois* 

- Institut de Cancérologie de Lorraine 

- CH de Reims*  

 

 

 

 

 

Consultations  

- Haguenau  

- Strasbourg 

- Charleville 

Mézières 

- Hayange 

- Metz 

- Sarreguemines 

- Nancy 

- Verdun 

- Saint-Dizier 

- Épinal 

- CH de Haguenau  

- Groupe Hospitalier de Saint Vincent  

- CH de Charleville-Mézières  

 

- CH de Hayange 

- CH de Mercy  

- CH Robert Pax 

- CHRU Central  

- CH de Verdun Saint-Mihiel 

- CH Geneviève De Gaulle Anthonioz 

- CH Émile Durkheim  

 

 
Permanences 

avancées  

- Thann 

 

- Bar-le-Duc 

- Chaumont 

- Langres  

- Groupe Hospitalier MSA rattaché au CH de 

Mulhouse 

- CH de Bar-le-Duc  

- CH de Chaumont  

- CH de Langres  

* = Prise en charge des enfants  
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Au sein du GHT Cœur Grand Est, il n’y pas de structure de type « centre » mais deux 

« consultations » réparties entre Saint-Dizier et Verdun et une « permanence 

avancée » située à Bar-le-Duc. Chacune de ces structures est hébergée au sein d’un 

établissement hospitalier (52).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carte du GHT Cœur Grand Est (52) 

 

 
La douleur représente un enjeu majeur de santé publique, sa prise en charge est 

devenue une priorité. Depuis cette prise de conscience, de nombreuses mesures ont 

vu le jour afin de limiter l’impact de la douleur sur les plans médico-socio-économiques. 

Chaque individu a été, est, ou sera confronté un jour au phénomène douloureux. Le 

premier maillon de recours reste le médecin traitant, mais parfois la complexité du 

phénomène peut nécessiter une prise en charge spécialisée. Comme dans toute 

spécialité, certaines pathologies ont besoin d’une expertise. Les médecins 

généralistes connaissent et adressent facilement leurs patients vers un pneumologue 

ou un cardiologue si nécessaire, mais l’adressage vers un médecin de la douleur est 

beaucoup moins courant en pratique.   

On peut alors se demander pour quelles raisons les structures spécialisées dans la 

prise en charge de la douleur ne sont-elles pas un recours facile pour les médecins 

généralistes au sein du GHT Cœur Grand Est ?   
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Deuxième partie : L’étude 

 

 

I. Matériel et Méthode  

 

A) Objectifs de l’étude   

 

Les structures douleur chronique sont implantées en France depuis plusieurs 

décennies mais restent encore peu connues du grand public et des professionnels de 

santé. 

 

Notre hypothèse est qu’il existe un manque d’informations et de connaissances des 

médecins généralistes envers les SDC.  

 

Cette étude a donc pour objectif principal de faire état des connaissances des 

médecins généralistes concernant ces structures au sein du GHT Cœur Grand Est.  

Les objectifs secondaires sont :   

- de rechercher les freins de recours aux structures spécialisées dans la douleur  

- de rechercher les besoins en formation sur la douleur et les structures spécialisées 

- de créer un outil d’aide à la pratique quotidienne, à destination des médecins 

généralistes du GHT Cœur Grand Est 

 

L’aboutissement de ce travail de thèse est de contribuer à l’amélioration du lien ville-

hôpital et de la prise en charge des patients douloureux chroniques au sein du GHT 

Cœur Grand Est.  
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B) Description de l’étude  

 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et transversale. Le but est de 

collecter des informations tirées d’une situation observée à un instant « T » afin de 

répondre à notre problématique.  

 

2. Choix du territoire d’étude 

Ayant effectué mes derniers stages d’internat dans le département de la Meuse et y 

exerçant en tant que médecin généraliste remplaçante, il était naturel que mon sujet 

prenne forme sur ce territoire. Les deux structures meusiennes spécialisées dans la 

prise en charge de la douleur, situées à Bar-le-Duc et Verdun, travaillent de concert 

avec celle de Saint-Dizier au sein du GHT Cœur Grand Est. Il était donc plus pertinent 

que mon travail de thèse s’étende au maillage territorial du GHT.  

 

3. Choix de la population  

L’étude s’est portée uniquement sur les médecins généralistes libéraux installés. Ils 

représentent le premier interlocuteur médical des patients douloureux. Les critères 

« libéraux » et « installés » sont importants afin de limiter le biais de confusion. En 

effet, l’exercice hospitalier peut favoriser la connaissance des structures douleur 

chronique étant hébergées dans les établissements de santé. Les médecins 

remplaçants étant mobiles sur différents territoires, il est difficile de sélectionner ceux 

qui exercent ou ont exercé uniquement au sein du GHT Cœur Grand Est. De plus, ils 

peuvent être influencés par des pratiques différentes lors de remplacements hors du 

GHT.  

 

4. Choix de la méthode (53) 

Un questionnaire à réponses fermées a été adressé aux médecins généralistes 

libéraux installés sur le territoire du GHT Cœur Grand Est. Cette méthode a été choisie 

pour sa simplicité de réponse et de mise en œuvre. Le questionnaire permet aux 

médecins de choisir le moment approprié pour y répondre. Il se veut volontairement 

court et à réponses fermées afin d’obtenir un taux de réponse acceptable.  
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5. Description du questionnaire (53) 

Le questionnaire se présente sous forme d’un document « Google Forms » composé 

de 17 questions réparties en 4 thèmes. Ces questions ont été sélectionnées pour la 

pertinence des informations à en déduire. 

 

▪ Les caractéristiques socio-démographiques 

 
Nous nous sommes intéressés au sexe, à l’âge et au département des médecins pour 

savoir si notre population était représentative. Les données concernant l’âge des 

médecins ont volontairement été collectées sous forme de tranche d’âge et non en 

valeur absolue, afin de limiter l’identification des répondants. Le questionnaire a été 

paramétré pour garantir l’anonymisation des données et la suppression de celles-ci 

après leur analyse. Nous nous sommes également intéressés au type d’exercice 

(installé seul, installé en cabinet de groupe de médecins généralistes ou installé en 

cabinet de groupe pluridisciplinaire) afin d’en déduire ou non un lien avec les 

connaissances sur la douleur ou sur les structures spécialisées dans sa prise en 

charge. La douleur chronique ayant une forte prévalence en médecine générale, il était 

donc primordial de connaître la part de patients douloureux chroniques dans la 

patientèle des médecins répondants.  

 

▪ La douleur chronique 

 
Nous nous sommes intéressés à l’attitude des médecins généralistes face à la douleur 

chronique. Nous avons utilisé une échelle de Likert afin de recueillir leur ressenti. Les 

questions suivantes ont abordé la connaissance des méthodes de prise en charge de 

la douleur et la formation reçue sur la douleur chronique. Ces informations peuvent 

être pertinentes pour mettre en évidence une influence sur leur attitude face à la 

douleur chronique. Elles permettront de nous éclairer sur l’état d’esprit et les éventuels 

besoins en formation des médecins généralistes.  
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▪ Les structures spécialisées dans la douleur 

 
Nous avons également utilisé une échelle de Likert pour rechercher la fréquence de 

recours à ces structures par les médecins généralistes. Une formation délivrée par les 

structures est intéressante à rechercher afin d’analyser l’influence de celle-ci sur la 

connaissance des structures par les médecins généralistes.  

Puis, des tableaux à double entrée ont été construits afin d’étudier simultanément la 

connaissance des médecins généralistes du GHT sur les structures de Bar-le-Duc, 

Saint-Dizier et Verdun. Il a été proposé à notre échantillon de répondre pour une, deux 

ou les trois structures du GHT selon leurs connaissances et leurs habitudes 

d’adressage. Nous ne pouvions limiter les réponses à une seule structure par 

répondant pour les raisons suivantes. Les médecins généralistes n’adressent pas 

automatiquement leurs patients à la structure la plus proche ou bien, ils peuvent 

travailler avec plusieurs structures selon les besoins ou leur emplacement 

géographique. Les trois questions présentées sous forme de tableaux à double entrée 

comprennent des propositions multiples. Ces dernières sont listées de manière 

exhaustive pour les trois structures du GHT Cœur Grand Est. Pour limiter un potentiel 

biais de remplissage en cochant toute la liste, une ou plusieurs « propositions 

perturbatrices » ont été insérées dans chacune des trois questions. Concernant la 

composition des équipes, ce sont les propositions « kinésithérapeute » et « assistante 

sociale » qui ont été ajoutées. Ces deux professions de santé ne font pas partie des 

équipes des structures douleur chronique. Les « acouphènes » ont été ajoutés à la 

question sur les types de douleur pris en charge par les structures. Cette proposition 

est considérée comme « perturbatrice » car elle n’est prise en charge que dans une 

seule structure contrairement aux autres types de douleurs qui sont tous pris en charge 

par les trois structures appartenant au GHT Cœur Grand Est. La dernière question 

aborde les méthodes utilisées par les trois structures, et c’est la proposition 

« neurostimulation médullaire » qui a été insérée. Cette technique n’est pas pratiquée 

au sein du GHT.      
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▪ La pratique des médecins généralistes  

 
Ce dernier thème vise à répertorier les différentes indications et les freins d’adressage 

des patients vers les structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur. 

Ces informations permettront de déterminer des points à améliorer afin d’aider les 

médecins généralistes et les structures dans leur pratique quotidienne.  

 

6. Déroulement de l’étude  

▪ Phase de test du questionnaire 

 
Une fois le questionnaire élaboré, il a été envoyé et testé auprès de 5 médecins 

généralistes répartis sur le territoire du GHT.  Pour respecter la proportion de médecins 

généralistes du territoire concerné, il a été transmis à 3 médecins installés en Meuse, 

1 en Marne et 1 en Haute-Marne.  

Suite à cette phase, les propositions « DPC (Développement Professionnel Continu) » 

et « congrès » ont été ajoutés à la question sur les formations suivies. Une partie 

« commentaires et remarques » a également été insérée à la fin du questionnaire.   

 

▪ Diffusion du questionnaire  

 
Le format « Google Forms » a permis l’envoi du questionnaire par voie électronique. 

La diffusion s’est faite du 3 mai 2022 au 30 juin 2022 avec un rappel intermédiaire au 

bout d’un mois, également réalisé par voie électronique. Cette diffusion devait être 

effectuée par l’intermédiaire des Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins 

(CDOM) de Marne, Meuse et Haute-Marne comme convenu au préalable.  

Le CDOM de la Marne a finalement refusé de diffuser mon questionnaire aux 

professionnels de santé concernés. Devant ce refus, j’ai consulté l’annuaire national 

des médecins en libre accès sur le site du Conseil National de l’Ordre des Médecins 

(CNOM). Les médecins figurant sur cet annuaire n’ont pas manifesté d’opposition à la 

publication de leurs données professionnelles. J’ai sélectionné le département de la 

Marne et j’ai recoupé les données avec la carte du GHT Cœur Grand Est pour obtenir 

les identités des médecins marnais appartenant au territoire du GHT. Certaines 

coordonnées téléphoniques étaient manquantes, j’ai donc utilisé le moteur de 

recherche « Google » afin de compléter celles-ci.  
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Pour finir, j’ai contacté les différents cabinets médicaux afin d’obtenir leur accord et 

leur adresse e-mail pour leur faire parvenir mon questionnaire. Seul un des médecins 

contactés n’a pas souhaité recevoir le questionnaire évoquant un emploi du temps trop 

chargé pour y répondre.   

 

Le CDOM de la Haute-Marne a accepté de diffuser le questionnaire, mais l’envoi a été 

retardé en raison de problèmes informatiques. J’ai donc utilisé le même procédé que 

celui du département de la Marne, afin d’adresser une première fois mon questionnaire 

dans le délai prévu initialement. Le CDOM de la Haute-Marne a finalement pu envoyer 

mon questionnaire au bout d’un mois, je l’ai considéré comme le rappel prévu dans 

notre méthodologie.  

 

La première diffusion et le rappel via le CDOM de la Meuse se sont déroulés sans 

difficulté.  

 

La version finale du questionnaire a été envoyée auprès des 189 médecins 

généralistes sur les 190 installés au sein du GHT Cœur Grand Est dont 130 sont en 

Meuse, 36 en Haute-Marne et 23 en Marne. Le médecin qui n’a pas reçu le 

questionnaire est celui qui a refusé de participer à l’étude.  

 
 

C) Analyse statistique  

 

La distribution des variables qualitatives est exprimée sous forme de pourcentage. 

Seuls les résultats issus des trois tableaux à double entrée sont exprimés en valeur 

absolue. Pour effectuer l’analyse statistique de l’étude, les données collectées ont été 

exportées sur le logiciel « Microsoft Excel 2019 » et nous avons utilisé les tests 

statistiques issus du site « BiostaTGV ». Ce site a été développé par une équipe de 

l’Institut Pierre Louis d’Épidémiologie et de Santé publique affilié à l’INSERM (Institut 

national de la santé et de la recherche médicale) et à la Sorbonne Université. Le test 

de Kruskal-Wallis, le test exact de Fisher et le test de Friedman ont été utilisés pour 

analyser la significativité des résultats. Le seuil a été fixé pour un p-value ≤ 0.05.  

Une triple vérification des résultats a été effectuée.  
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II. Résultats  

 

Notre étude a ciblé 189 médecins généralistes installés au sein du GHT Cœur Grand 

Est. Nous avons obtenu 53 réponses dont une réponse arrivée après la date de fin de 

recueil. Cette dernière a été écartée, les 52 autres ont pu être exploitées dans leur 

totalité. Le taux de réponse s’élève à 27.5%. 

 

 

A) Caractéristiques socio-démographiques 

 

1. Sexe  

Les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire sont en majorité des 

hommes à 55.8 %. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Âge  

Notre échantillon présente une population diversifiée sur le critère de l’âge. Toutes les 

tranches d’âge sont représentées, hormis les moins de 30 ans.   
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3. Département d’exercice   

L’échantillon comprend des médecins généralistes installés majoritairement en Meuse 

avec 76.9%, viennent ensuite la Haute-Marne à 13.5% et la Marne à 9.6%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Type d’exercice  

Les médecins généralistes de notre échantillon exercent majoritairement en cabinet 

de groupe avec d’autres catégories professionnelles médicales et/ou paramédicales.  
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5. Nombre d’actes par semaine  

La majorité de l’échantillon réalise entre 91 et 130 actes par semaine et plus d’un tiers 

des médecins généralistes dépassent les 131 actes par semaine.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

B) La douleur chronique  

 

1. Nombre de patients douloureux chroniques par semaine  

Plus de la moitié de l’échantillon voit en moyenne 11 à 20 patients douloureux 

chroniques par semaine.  
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2. Formation sur la douleur  

La formation la plus citée est la formation initiale durant les études. À noter que plus 

de 20% de l’échantillon a répondu « non » à la question : « Avez-vous bénéficié d’une 

formation sur la douleur ? ». 

 

 

 

3. Ressenti du médecin dans la prise en charge d’un patient 

douloureux chronique  

Les médecins généralistes du GHT Cœur Grand Est se sentent majoritairement 

« moyennement à l’aise » dans la prise en charge des patients douloureux chroniques. 

Aucun ne se sent « pas du tout à l’aise » et 5.8 % déclarent se sentir « très à l’aise ».  
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4. Les méthodes d’intervention connues des médecins 

généralistes dans la lutte contre la douleur  

Les différentes méthodes énumérées sont toutes connues a minima. La TENS, la 

gestion des opioïdes, les différentes psychothérapies ou l’acupuncture sont les plus 

couramment citées, à l‘inverse de la micronutrition, de la gemmothérapie ou de 

l’aromathérapie.  

 

 

 
 

C) Les structures spécialisées dans la douleur  

 

1. Le recours aux structures douleur chronique  

Près des 2/3 de l’échantillon n’adressent que « quelques fois » leurs patients vers les 

structures douleur chronique.  
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2. Formation délivrée par les structures douleur chronique 

Une grande partie des répondants, soit près des 2/3, déclarent ne pas avoir reçu de 

formation de la part d’une SDC.  

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

3. Souhait de recevoir une formation  

La grande majorité de l’effectif, soit plus de 80%, est favorable à recevoir une 

formation. 
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4. Connaissances vis-à-vis des structures spécialisées dans la 

douleur  

▪ Les professionnels qui composent les équipes de ces structures  

 
Les médecins généralistes ont répondu selon leurs connaissances et leurs habitudes 

d’adressage sur une, deux ou sur les trois structures.  

Parmi les 52 répondants :  

- 15 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Bar-le-Duc 

- 4 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Saint-Dizier  

- 10 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Verdun 

- 7 médecins ont répondu pour les structures de Bar-le-Duc et de Saint-Dizier 

- 8 médecins ont répondu pour les structures de Bar-le-Duc et de Verdun  

- 0 médecin a répondu pour les structures de Saint-Dizier et de Verdun 

- 8 médecins ont répondu pour les trois structures 

Ce qui nous donne 38 réponses pour la structure de Bar-le-Duc, 20 pour celle de Saint-

Dizier et 27 pour celle de Verdun. Ils ont tous validé la présence d’un médecin dans 

les équipes des trois structures mais restent divisés sur les autres professionnels de 

santé. 
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▪ Les types de douleur pris en charge dans ces structures  

 
Les médecins généralistes ont répondu selon leurs connaissances et leurs habitudes 

d’adressage sur une, deux ou sur les trois structures.  

Parmi les 52 répondants :  

- 19 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Bar-le-Duc 

- 4 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Saint-Dizier  

- 13 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Verdun 

- 7 médecins ont répondu pour les structures de Bar-le-Duc et de Saint-Dizier 

- 3 médecins ont répondu pour les structures de Bar-le-Duc et de Verdun  

- 0 médecin a répondu pour les structures de Saint-Dizier et de Verdun 

- 6 médecins ont répondu pour les trois structures 

Ce qui nous donne 35 réponses pour la structure de Bar-le-Duc, 17 pour celle de Saint-

Dizier et 22 pour celle de Verdun. Seule la douleur neuropathique a été citée à 

l’unanimité pour les trois structures. La fibromyalgie et les douleurs musculo-

squelettiques arrivent juste derrière. On remarque que seule une minorité de médecins 

sait que les douleurs gynécologiques et les acouphènes sont des douleurs prises en 

charge dans ces structures. 
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▪ Les méthodes utilisées dans ces structures  

 
Les médecins généralistes ont répondu selon leurs connaissances et leurs habitudes 

d’adressage sur une, deux ou sur les trois structures.  

Parmi les 52 répondants :  

- 20 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Bar-le-Duc 

- 7 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Saint-Dizier  

- 11 médecins ont répondu uniquement pour la structure de Verdun 

- 6 médecins ont répondu pour les structures de Bar-le-Duc et de Saint-Dizier 

- 4 médecins ont répondu pour les structures de Bar-le-Duc et de Verdun  

- 0 médecin a répondu pour les structures de Saint-Dizier et de Verdun 

- 4 médecins ont répondu pour les trois structures 

Ce qui nous donne 34 réponses pour la structure de Bar-le-Duc, 17 pour celle de Saint-

Dizier et 19 pour celle de Verdun. Seule une méthode par structure a fait l’unanimité ; 

il s’agit de la gestion des opioïdes pour les structures de Bar-le-Duc et de Saint-Dizier, 

et la TENS pour celle de Verdun. Le reste des réponses est plus nuancé et réparti 

entre les trois structures.  
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D) La pratique des médecins généralistes du GHT 

 

1. Indications d’adressage des patients vers les SDC 

La première indication à plus de 80% est le fait « de n’avoir plus de solution à 

proposer » suivi de près par « l’échec des antalgiques » et la volonté de favoriser une 

« prise en charge pluriprofessionnelle ». Par ailleurs, on peut noter que tous les 

répondants ont déjà envoyé un patient vers une structure spécialisée dans la douleur.  

 
 

2. Raisons de non adressage des patients vers les SDC  

Le délai d’attente est le premier motif de non adressage pour près de la moitié des 

médecins ayant répondu. En deuxième et troisième position viennent respectivement 

le manque d’information et le refus du patient.  
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III. Discussion  

 

A) Discussion des résultats  

 

La démographie médicale, et notamment en médecine générale, poursuit sa 

décroissance. Depuis 2010, la population de médecins généralistes est en baisse et 

nos trois départements ne dérogent pas à cette tendance. La Meuse a perdu 16% de 

ses médecins, 10.4% pour la Marne et 28.8% pour la Haute-Marne. 

 
 

 

Variations (en %) départementales du nombre de médecins généralistes  
en activité régulière entre 2010-2022 et 2021-2022 (54) 
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1. Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon  

▪ Sexe 

 
L’échantillon est constitué à 55.8% de médecins généralistes masculins. Ce chiffre est 

plus élevé que la moyenne nationale qui est de 47.5% (54). Cette proportion peut 

s’expliquer par le fait que l’échantillon soit principalement composé de médecins 

meusiens (76.9 %) et que ce département compte majoritairement des médecins de 

sexe masculin d’après les chiffres communiqués par le CDOM.  

Cette répartition ne reflète pas la féminisation de la profession. La part de femmes 

médecins généralistes n’a cessé d’augmenter, en 2012 elles n’étaient que 42%, pour 

devenir majoritaires en 2021 et atteindre les 52.5% en 2022 (54,55).  

 

▪ Âge 

 
La moyenne d’âge nationale des médecins généralistes est de 50 ans en 2022 (54). 

L’échantillon se répartit à hauteur de 59.6% en dessous de cette moyenne et à 40.4% 

au-dessus. La population d’étude est donc plus jeune que la moyenne nationale. La 

part des moins de 40 ans est la tranche d’âge qui a le plus augmenté au niveau national 

ces dernières années, c’est également la tranche d’âge la plus représentée dans 

l’étude (54).  

De manière générale, la population répondante aux questionnaires de thèse est 

souvent plus jeune que la moyenne nationale (56,57).  

 

▪ Horaire de réponse  

 
L’extraction des résultats du document « Google Forms » vers le logiciel « Microsoft 

Excel » a révélé la donnée « horodateur » correspondante à la validation de chaque 

questionnaire. La brève analyse de cette donnée originale a permis de constater 

qu’environ 21% des médecins ont répondu après 22h00. Cette population de 

« couche-tard » est majoritairement masculine et âgée de plus de 50 ans.  

On peut alors supposer qu’il existe des différences de pratiques en fonction du sexe 

et de l’âge.  
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▪ Département d’exercice  

 
L’échantillon se compose à 76.9% de médecins généralistes meusiens, à 13.5% de 

haut-marnais et à 9.6% de marnais. Malgré le biais méthodologique dans la diffusion 

du questionnaire, les trois secteurs composant le GHT Cœur Grand Est ont bien été 

représentés. Si l’on compare, de façon proportionnelle, le taux de réponse des trois 

secteurs, la Meuse y est prédominante. Le GHT est composé de 130 médecins 

généralistes meusiens, 36 haut-marnais et 23 marnais. 40 médecins meusiens ont 

répondu sur les 130 attendus (30.8%), 7 médecins haut-marnais ont répondu sur les 

36 attendus (19.4%) et 5 médecins marnais ont répondu sur les 23 attendus (21.7%).   

Ce résultat peut s’expliquer du fait de la diffusion du questionnaire réalisée 

exclusivement par le CDOM de la Meuse et de mon statut de médecin remplaçante 

dans ce département (détail donné dans l’e-mail d’envoi des questionnaires). Ce statut 

a possiblement créé un biais géographique.  

 

▪ Type d’exercice  

 
L’exercice en groupe attire de plus en plus les médecins généralistes. En 2019 moins 

de 40% d’entre eux étaient installés seuls, ils sont à peine 19% dans notre étude. 

D’après les données de la littérature, 80% d’entre eux ont plus de 50 ans et même plus 

de 60 ans pour la moitié (58). Nos résultats sont tout à fait en adéquation avec ces 

chiffres avec un p-value significatif à 0.01. Notre population installée seule est 

composée à 80% de médecins de plus de 50 ans, et 50% d’entre eux ont même plus 

de 60 ans. Cette tendance à exercer en groupe est bien présente et plus marquée 

chez les jeunes médecins généralistes. La tranche des 30-40 ans, exerçant en cabinet 

de groupe, représente dans notre étude 95.2%. Notre population étant plus jeune que 

la moyenne nationale, notre pourcentage d’exercice en cabinet de groupe est donc 

logiquement plus important.  
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▪ Nombre de consultations par jour  

 
En France, un médecin généraliste pratique en moyenne 22 consultations par jour 

(59). Dans cette étude, la tranche la plus représentée de l’effectif réalise entre 18 et 

26 consultations quotidiennes. La moyenne nationale constitue donc la médiane de 

cette fourchette.  

Les médecins déclarant pratiquer entre 18 et 26 consultations quotidiennes, voient en 

moyenne, entre 2 et 6 patients douloureux chroniques par jour ; ce qui représente 

quasiment 1/5ème de leurs consultations (p-value = 0.047).  

 

Comparativement aux données de la littérature et aux données nationales, la 

population de médecins généralistes du GHT Cœur Grand Est ayant répondu à cette 

étude semble représentative dans leur exercice en médecine générale (le type 

d’exercice et le nombre de consultations quotidiennes).  

 
 
 

2. La formation  

▪ La formation initiale  

 
La douleur est l’un des principaux motifs de consultation en médecine générale, 

pourtant la formation reste minimale. Suite aux plans nationaux de lutte contre la 

douleur, un module dédié à la douleur et aux soins palliatifs a été ajouté au référentiel 

de formation initiale et se décline à hauteur de 20h d’enseignement (2). La réforme de 

2016 a intégré ce module dans une Unité d’Enseignement (UE) plus large comprenant 

le handicap, la dépendance et le vieillissement (34). Cette UE est abordée durant les 

années d’externat, mais aucun enseignement dédié à la douleur n’est traité durant 

l’internat de médecine générale (60). Ce n’est que récemment, avec la réforme du 

troisième cycle des études de médecine, qu’apparaît dans l’arrêté du 21 avril 2017, la 

nouvelle notion de Formation Spécialisée Transversale (FST). C’est une formation 

facultative réalisée durant l’internat. Elle aborde un domaine spécifique, tel que la 

douleur, afin d’acquérir des compétences complémentaires à la formation initiale 

(61,62). 

 

4
7

44
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▪ La formation reçue  

 
Dans notre étude, c’est bien la dispensation de cours pendant les études de médecine 

qui arrive en tête des formations suivies par les médecins généralistes. Et près d’un 

tiers de notre échantillon n’a bénéficié que de cet enseignement sur la douleur. En 

deuxième et troisième position viennent la formation médicale continue et les revues 

médicales. Par ailleurs, plus de 21% des médecins déclarent n’avoir eu aucune 

formation sur la douleur. Les autres moyens d’apprentissage évoqués dans les 

réponses ouvertes sont les stages hospitaliers. Le versant ambulatoire n’est jamais 

cité bien que la manipulation des techniques antalgiques y soit quotidienne. La 

formation en cabinet de ville est tout aussi importante que la formation hospitalière. 

Ces deux entités sont complémentaires, tout comme la formation pratique et la 

formation théorique. Pourtant, les étudiants avouent des difficultés dans la prise en 

charge de la douleur, et notamment de la douleur chronique, lors des stages 

ambulatoires. Ils sont demandeurs d’une formation renforcée et plus adaptée (63).  

On retrouve donc une certaine logique dans le ressenti des médecins généralistes 

prenant en charge les patients douloureux chroniques. Le fait d’être majoritairement 

« moyennement à l’aise » dans cette prise en charge peut trouver une origine dans ce 

manque de formation.  

 

▪ Le manque d’informations et de formations  

 
En croisant les données des freins d’adressage, dont le « manque d’informations », 

avec celle du ressenti, le résultat n’est pas significatif (p-value = 0.42) mais on peut 

tout de même observer une tendance. 72.7% des médecins ayant évoqué le manque 

d’informations ont aussi déclaré être « moyennement à l’aise » dans la prise en charge 

des patients douloureux chroniques.  

Près des deux tiers de notre échantillon déclarent ne pas avoir reçu de formation 

venant d’une structure spécialisée dans la prise en charge de la douleur. La majorité 

d’entre eux se sentent « moyennement à l’aise » dans la gestion des consultations de 

leurs patients douloureux chroniques. C’est donc logiquement que nous avons pu 

observer que 82.4% des répondants sont favorables à recevoir une formation. Devant 

ce résultat, il paraît nécessaire d’envisager, avec les équipes des trois structures, 

l’organisation d’une formation répondant à leurs attentes.  
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3. Les structures douleur chronique  

▪ Les connaissances des SDC du GHT par les médecins 

généralistes  

 
- La composition des équipes  

Ce manque d’informations se perçoit sur les questions concernant les structures 

douleur chronique. La composition des équipes est relativement connue pour Bar-le-

Duc et Verdun, même si quelques réponses ont intégré à tort la présence d’un 

« kinésithérapeute » dans les équipes. Cette confusion peut s’expliquer pour Bar-le-

Duc car la structure travaille en collaboration avec le service de Médecine Physique et 

de Réadaptation (MPR) et a un accès facile à la kinésithérapie et à la balnéothérapie 

pour ses patients. Les répondants ont également intégré à tort la présence d’une 

« assistante sociale » dans les équipes. Cette profession est présente au sein des 

hôpitaux et peut intervenir sur demande, mais elle ne fait pas partie des équipes 

intervenant dans la prise en charge de la douleur. L’aspect pluriprofessionnel des 

structures semble moins manifeste dans les réponses pour Saint-Dizier. Or, 

l’organisation d’une équipe de la douleur repose sur le trinôme médecin, infirmier et 

psychologue auquel s’ajoute un temps de secrétariat (49).  

 

- Les différents types de douleur  

Nous nous sommes ensuite intéressés aux différents types de douleur considérés 

comme étant pris en charge au sein des trois structures. La distribution des réponses 

révèle une connaissance des différents types de douleurs mais pas leur répartition 

entre les trois structures. Hormis les acouphènes qui ne sont pris en charge qu’à 

Verdun, il n’existe pas de réelle répartition car les trois structures prennent en charge 

toutes les douleurs chroniques quelles qu’elles soient, ainsi que trois types de douleurs 

aiguës : l’algie vasculaire de la face, la névralgie du trijumeau et les douleurs 

carcinologiques. Cette réalité n’est connue que par 7.7% des médecins généralistes 

ayant répondu à ce questionnaire.  

Toutes ces douleurs sont prises en charge selon différentes méthodes plus ou moins 

courantes.  

 

 

 



74 
 

- Les méthodes utilisées 

L’analyse des résultats concernant les méthodes utilisées par les structures a mis en 

évidence une méconnaissance de certaines techniques et de leur répartition au sein 

des trois structures. Pour exemple, la cryothérapie est une technique connue par 21 

médecins sur les 52 de notre effectif ; elle n’a pourtant été citée que 4 fois. Le cannabis 

thérapeutique est une technique connue par 22 médecins sur les 52 de notre effectif. 

Il a été cité 1 fois comme étant utilisé à Bar-le-Duc et 1 fois comme étant utilisé à Saint-

Dizier. Il n’est pourtant pratiqué qu’à Saint-Dizier et Verdun.  

La gestion des opioïdes et la TENS semblent être les méthodes les plus connues dans 

leurs utilisations et leurs répartitions.  

La neurostimulation médullaire est une technique utilisée dans la prise en charge de 

la douleur mais non pratiquée au sein du GHT Cœur Grand Est, car elle nécessite un 

plateau technique spécifique. La neurostimulation médullaire a volontairement été 

ajoutée à la question en tant que perturbateur. Cette technique est connue par 11 

médecins sur les 52 de notre effectif. Elle a pourtant été citée 3 fois comme étant 

utilisée à Bar-le-Duc. Ces impairs peuvent donc émaner d’une méconnaissance de la 

technique, d’une confusion avec la neurostimulation transcutanée (TENS) ou être 

induits par l’effet perturbateur.  

De plus, nous pouvons nous interroger sur la formulation de la question : « Quelles 

méthodes intervenant dans la prise en charge de la douleur connaissez-vous parmi 

celles qui suivent ? ». Le terme « connaissez-vous » a pu être interprété de différentes 

manières. Pour certains médecins, connaître une méthode, c’est connaître son 

existence ; pour d’autres, c’est connaître son utilisation et ses protocoles.   

D’autres techniques utilisées dans la prise en charge de la douleur auraient pu être 

ajoutées au panel des propositions : les infiltrations, la chirurgie, la Stimulation 

Magnétique Transcrânienne répétitive (rTMS), les traitements intrathécaux par PCA 

(Patient Controlled Analgesia) de baclofène, de morphine, de ziconotide et d’autres 

techniques interventionnelles. La liste des méthodes se voulait non exhaustive afin de 

faciliter la réponse. Ces techniques, éloignées de la pratique habituelle des structures 

de la douleur du GHT Cœur Grand Est, ne semblaient pas pertinentes au sein du 

questionnaire.    
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Les méthodes utilisées par les structures du GHT Cœur Grand Est ainsi que la 

neurostimulation médullaire ne semblent pas si bien connues. Il paraît intéressant de 

faire quelques rappels et de les définir brièvement. Il faudra également les détailler de 

manière plus approfondie dans le cadre d’une formation.  

 

- La gestion des opioïdes est une méthode fréquemment rencontrée dans la 

lutte contre la douleur. On distingue les opiacés des opioïdes. Les opiacés sont des 

dérivés naturels du pavot comme par exemple l’opium, la morphine et la codéine. Les 

opioïdes sont des dérivés semi-synthétiques ou synthétiques du pavot comme par 

exemple la buprénorphine, le tramadol, l’oxycodone ou le fentanyl. Dans le langage 

courant, toutes ces substances sont classées sous le terme d’opioïdes. D’ailleurs, la 

classification initiale ou révisée des antalgiques selon l’OMS, ne fait pas de différence 

et utilise les termes « opioïdes faibles » et « opioïdes forts » (64,65). La gestion de ces 

substances à haut potentiel de dépendance ou de mésusage, comme le tramadol ou 

la codéine, peut relever d’un avis spécialisé.   

- Le patch de capsaïcine (Qutenza®) est un dispositif transdermique dont le 

principe actif est extrait du piment rouge et entraîne une désensibilisation des 

nocicepteurs cutanés via les récepteurs TRPV1. Il est réservé à l’usage hospitalier et 

possède une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour les douleurs 

neuropathiques périphériques localisées chez les adultes non diabétiques (66).  

- La cryothérapie utilisée comme méthode antalgique est aussi appelée 

cryothérapie gazeuse hyperbare ou neurocryostimulation. Elle consiste à pulvériser 

des microcristaux de dioxyde de carbone à -78°C sous haute pression, cela permet 

d’abaisser la température cutanée à 2° en 30 secondes et de provoquer ainsi un choc 

thermique. Cette technique est utilisée pour ses effets analgésiques, vasomoteurs, 

anti-inflammatoires et myorelaxants (67,68).  

- La micronutrition est une discipline récente qui s’intéresse aux micronutriments 

(vitamines, minéraux et oligo-éléments) présents dans l’alimentation et utiles au bon 

fonctionnement du métabolisme (69). Agir au niveau des micronutriments pourrait 

avoir de nombreux rôles, notamment antalgiques par effet anti-inflammatoire, par 

exemple sur l’arthrose (70).  
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- La cure de kétamine : la kétamine est une molécule d’anesthésie utilisée 

également dans le traitement de la douleur chronique. C’est un agoniste des 

récepteurs Mu et Kappa et un antagoniste des récepteurs NMDA, ce qui participe à 

limiter l’hyperalgésie et à prévenir les douleurs chroniques post-opératoires. La 

kétamine a un effet d’épargne d’opioïdes et permet la diminution voire le sevrage de 

ces substances. En médecine de la douleur, elle est utilisée sous forme de perfusion 

intraveineuse en cure de plusieurs jours, renouvelable (71). 

- La psychothérapie est une « méthode de traitement des souffrances 

psychiques par des moyens essentiellement psychologiques. Selon la démarche 

utilisée, la psychothérapie cherche, soit à faire disparaître une inhibition ou un 

symptôme gênant pour le patient, soit à remanier l’ensemble de son équilibre 

psychique. » Elle regroupe différentes techniques telles que la thérapie cognitivo-

comportementale (TCC) ou la psychanalyse (72).  

- La psychothérapie corporelle est définie comme une psychothérapie intégrant 

l’aspect corporel en plus de l’aspect psychique, elle regroupe la technique de 

l’hypnose, de la méditation pleine conscience, de la relaxation ou encore l’EMDR (Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing) (72).  

- L’acupuncture consiste en la stimulation de points précis du corps à l’aide de 

divers dispositifs (aiguilles, ventouses, aimants …). Elle activerait les systèmes 

impliqués dans la modulation du message nociceptif, notamment celui du « Gate 

control » pour exercer son effet antalgique (73). 

- L’aromathérapie est une branche de la phytothérapie, consistant en l’utilisation 

médicale d’extraits aromatiques de plantes. Elle s’utilise sous forme d’huiles 

essentielles absorbées par voie orale ou rectale. Ces extraits peuvent présenter des 

propriétés anti-inflammatoires ou encore être des agonistes des récepteurs opioïdes 

comme le menthol ou l’α-santalol (74,75).   

 

 

 

 



77 
 

- La gemmothérapie est une branche de la phytothérapie qui repose sur 

l’utilisation de bourgeons et de jeunes pousses (parties embryonnaires du végétal en 

phase de multiplication cellulaire) considérés comme riches en acides nucléiques et 

en facteurs de croissance comme les hormones ou les enzymes. Ces substances 

permettraient de freiner le vieillissement tissulaire, notamment articulaire, et agiraient 

sur des pathologies ostéo-articulaires telles que l’arthrose, l’ostéoporose ou les 

fractures (74,76).  

- La TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) consiste en une 

neurostimulation électrique transmise par des électrodes cutanées apposées sur des 

points spécifiques selon la pathologie traitée. Cette méthode met en jeu le système du 

« Gate control » et la décharge d’endorphines pour exercer son action antalgique.  

La TENS peut être utilisée dans de nombreuses indications telles que les céphalées 

de tension, le syndrome douloureux régional complexe, la fibromyalgie, les lombalgies 

chroniques ou les acouphènes (77).  

- Le cannabis thérapeutique est défini comme l’utilisation du cannabis à visée 

médicale. Il est composé de CBD (substance non psychoactive) et de THC (substance 

psychoactive) dans des proportions variables. Seulement deux spécialités à base de 

cannabinoïdes possèdent une AMM en France, mais leur prescription est 

extrêmement limitée. En mars 2021, une expérimentation pour généraliser l’usage du 

cannabis thérapeutique a débuté et les premières conclusions sont attendues pour 

septembre 2023. Les indications retenues restent limitées aux « douleurs 

neuropathiques réfractaires aux traitements accessibles, à certaines formes 

d’épilepsies sévères et résistantes aux médicaments, à certains symptômes rebelles 

en oncologie, à certaines situations palliatives et à la spasticité douloureuse 

accompagnant certaines maladies du système nerveux central. » (78,79).  

- La neurostimulation médullaire consiste « à délivrer une stimulation électrique 

à visée antalgique par l’intermédiaire d’électrodes implantées en regard des cordons 

postérieurs de la moelle épinière ». Cette méthode neurochirurgicale permet une 

antalgie au plus près des structures nerveuses véhiculant le message nociceptif. Ses 

indications sont précises et relèvent d’un avis pluridisciplinaire spécialisé (80). 
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Les trois questions concernant la connaissance des structures douleur 

chronique du GHT par les médecins généralistes révèlent un manque de 

connaissances dans l’organisation et le fonctionnement de ces structures. Ce constat 

rend compliqué l’adressage et surtout le bon adressage du patient. En témoignent, les 

deux tiers des médecins interrogés qui déclarent n’adresser que « quelques fois » 

leurs patients vers ces structures. 

 

▪ L’adressage  

 
Dans notre étude, la première indication d’adressage par les médecins généralistes 

est le fait de « n’avoir plus de solution à proposer ». Les patients peuvent alors errer 

plusieurs années avant de bénéficier d’une prise en charge adaptée. Le délai moyen 

entre l’apparition de symptômes douloureux et l’adressage du patient vers une 

structure douleur chronique est d’environ 1 an en France. Une prise en charge précoce 

permet de limiter la chronicisation de la douleur, ce délai est donc un point faible à 

améliorer (2,7).  

L’échec des antalgiques et la prise en charge pluridisciplinaire sont les deux autres 

grandes indications d’adressage citées par les médecins de notre échantillon, 

respectivement, à 75% et 73.1%.  Il est à noter que l’indication d’adressage vers une 

structure « à la demande du patient » est paradoxalement élevée à 46.2%. La relation 

médecin-patient s’inverse et l’alliance thérapeutique peut alors être remise en 

question, ce qui serait d’autant plus délétère chez un patient douloureux chronique.   

 

▪ Les raisons de non-adressage  

 
Il existe des freins à l’orientation des patients douloureux chroniques vers les 

structures spécialisées dans la douleur. Ces freins ont un réel impact dans le recours 

à ces structures par les médecins généralistes (p-value < 0.01). Celui qui se révèle 

principalement dans notre étude est le délai d’attente avant d’obtenir un premier 

rendez-vous au sein d’une structure spécialisée. Certains médecins ont mis l’accent 

sur ce frein en l’évoquant à nouveau dans la partie « commentaires et remarques ».  

Dans certaines structures, ce délai pourrait être atténué en incitant les médecins 

généralistes à prendre un avis auprès des structures afin d’obtenir une conduite à tenir 

dans l’attente d’une prise en charge spécifique.  



79 
 

D’une région à l’autre, le délai d’attente pour une première consultation est variable, il 

s’étend en moyenne de 3 à 6 mois (34,81). Ce délai révèle un dysfonctionnement plus 

global qui encadre les structures douleur chronique. Pourtant, la France a été 

pionnière dans la prise en charge de la douleur ainsi que dans la recherche et 

l’enseignement dans ce domaine (34). C’est en 1985 que le premier enseignement 

labellisé mondial sur la douleur, aboutissant à la délivrance d’un Diplôme Universitaire 

(DU), a été donné à la faculté de médecine Lariboisière à Paris (81). Mais n’étant pas 

reconnue comme une spécialité à part entière, la médecine de la douleur n’est pas 

valorisée, ce qui n’encourage pas les jeunes médecins vers ce domaine. Il est donc 

compliqué de trouver des remplaçants. De plus, les structures reposent, pour la 

plupart, sur un seul poste de médecin qui bien souvent approche de l’âge de la retraite. 

Les structures deviennent de plus en plus fragiles avec des moyens qui restent 

constants tandis que la demande ne cesse d’augmenter. Pour preuve, moins de 3% 

des patients douloureux chroniques ont pu bénéficier d’une prise en charge par une 

SDC (4).  

La seconde raison de non adressage retenue par les médecins généralistes est « le 

manque d’informations » concernant les structures douleur chronique. Ce constat était 

sous-entendu dans les questions précédentes mais il est clairement formulé dans cette 

réponse. Cela confirme notre hypothèse de départ et renforce la cohérence de ce 

travail.  

 
 
 

B) Faiblesses de l’étude  

 

L’étude s’est basée sur un recueil de données qualitatives à l’aide d’un questionnaire 

diffusé auprès de médecins généralistes. Malheureusement, la diffusion n’a pas pu 

suivre exactement le schéma méthodologique prévu initialement, à savoir l’envoi du 

questionnaire par les trois CDOM concernés. La diffusion s’est bien déroulée dans le 

délai imparti, elle s’est simplement faite selon deux méthodes différentes au lieu d’une 

seule. En plus de ce biais de méthodologie s’ajoute un biais géographique lié à mon 

département d’exercice, la Meuse, et un biais de volontariat dont on ne peut 

s’affranchir de par le choix du questionnaire. Cette méthode a involontairement 

sélectionné les médecins généralistes se sentant les plus concernés par le sujet. 
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Certaines questions peu précises et les tableaux à double entrée ont pu perturber les 

répondants et être une source d’erreur au moment du remplissage. Ce biais semble 

faible car tous les questionnaires réceptionnés étaient complets. De plus, les 

questionnaires test et les consignes précisées pour chaque tableau ont permis 

d’atténuer ce biais. Les résultats issus de ces tableaux ont tout de même complexifié 

l’analyse.  

L’étude avait comme population cible les médecins généralistes installés au sein du 

GHT Cœur Grand Est représentant un total de 190 médecins. Malgré un taux de 

participation correct à 27.5%, notre échantillon reste trop faible pour réaliser certaines 

analyses statistiques croisées.  

 
 
 

C) Forces de l’étude  

 

La douleur est une expérience désagréable vécue par chacun d’entre nous. La 

soulager est devenue une priorité de santé publique depuis les années 1990. C’est un 

phénomène fréquent et complexe, menant la population à recourir communément au 

système de soins. Cette étude aborde un sujet d’intérêt général, toujours d’actualité et 

de préoccupation quotidienne en médecine générale.  

Pourtant, depuis plusieurs années, on observe une certaine stagnation dans les 

recommandations et les mesures gouvernementales concernant la douleur. Il est donc 

important de continuer à s’intéresser, à étudier et à approfondir cette thématique, afin 

d’améliorer encore et encore la prise en charge des patients douloureux. Cette étude 

participe à entretenir le focus sur la douleur et sa prise en charge à notre échelle. Cette 

réflexion est en parfaite adéquation avec les instances concernées, qui ont publié en 

janvier 2023 un guide présentant une nouvelle organisation du parcours de soins des 

patients douloureux chroniques.  

La complexité de la prise en charge de ces patients peut nécessiter un recours aux 

structures hospitalières spécialisées dans la douleur.  

Pourtant, on a pu constater que ce recours n’est pas si aisé avec l’existence de freins 

et de difficultés que nous avons pu mettre en évidence grâce à ce travail. 

L’identification des problèmes permet de se poser les bonnes questions afin 

d’améliorer les pratiques.  
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Ainsi, au vu de la demande objectivée dans l’étude, un projet de formation pour les 

médecins généralistes du GHT est en réflexion avec les équipes des services 

spécialisés dans la prise en charge de la douleur.  

Il est essentiel d’avoir un lien ville-hôpital fonctionnel afin d’offrir au patient une prise 

en charge adaptée. L’un des enjeux de ce travail était de renforcer ce lien en 

améliorant la connaissance et la communication entre le versant ambulatoire et le 

versant hospitalier. C’est pourquoi nous avons créé un outil d’information sur les trois 

structures du GHT à destination des médecins généralistes de ce territoire. Sous la 

forme d’un dépliant, l’outil a pour vocation de donner des informations simples, 

pratiques et générales sur les trois structures pour améliorer l’exercice au quotidien 

des médecins généralistes. 

  

 

D) Perspectives  

 

1. Projet de formation à destination des médecins généralistes 

L’un des constats révélés par cette étude, et sur lequel nous pouvons agir, est la 

demande en formation. Celle-ci pourrait se dérouler sur les trois sites accueillant les 

structures douleur chronique du GHT et de manière conjointe avec les médecins 

responsables. Chacune des trois formations pourrait suivre un plan commun tout en 

étant adaptée aux différentes spécificités de chaque site. Il semblerait intéressant de 

diviser la formation en deux parties. La première pourrait être théorique, avec des 

rappels généraux sur la douleur et une présentation de la structure détaillant l’aspect 

pluriprofessionnel, les indications d’adressage et les différentes méthodes de prise en 

charge. La seconde partie pourrait s’établir sur une période d’échanges et s’adapter 

aux demandes du public concerné. En effet, comme dans notre travail de thèse, 

différents profils de médecins se distinguent. Certains, très à l’aise dans la prise en 

charge de la douleur ont tout de même facilement recours aux structures pour diverses 

raisons ; d’autres, avec le même ressenti préféreront gérer seuls leurs patients.  

Les attentes ne seront donc pas les mêmes et l’enjeu de la formation sera de s’adapter 

aux différentes demandes.  
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2. Étude complémentaire concernant l’adressage des patients 

douloureux chroniques vers une SDC 

Notre étude s’est focalisée sur le lien ville-hôpital en étudiant les structures douleur 

chronique conjointement à la médecine générale ambulatoire. Nous nous sommes 

intéressés à l’adressage des patients douloureux chroniques vers ces structures par 

les médecins généralistes. Un travail complémentaire serait intéressant à réaliser afin 

d’identifier la part que peut représenter l’adressage de ces patients par les médecins 

d’autres spécialités. 

Afin d’éclairer notre questionnement et avec l’accord du chef de service, nous avons 

collecté des données auprès de la structure de Bar-le-Duc, de manière rétrospective 

sur une année, du 1er janvier au 31 décembre 2022. Ces données sont directement 

issues du bilan d’activité annuel de la structure et aucun dossier patient n’a été 

consulté. La structure de Bar-le-Duc a été préférée pour sa localisation centrale au 

sein du GHT, pour sa prédominance dans les réponses de notre étude et pour 

l’accessibilité aisée aux bilans d’activité.  

Nous avons recherché, pour chaque patient vu au moins une fois en consultation 

douleur, s’il avait été adressé par un médecin généraliste ou par un autre médecin 

spécialiste. La structure de Bar-le-Duc compte une file active de 356 patients 

appartenant au GHT pour l’année 2022. Parmi eux :  

 

• 75 patients ont été adressés par un médecin non généraliste. Les 

rhumatologues sont les spécialistes qui adressent le plus de patients vers la 

SDC de Bar-le-Duc. Ils sont suivis par les médecins de MPR, puis les 

chirurgiens (toutes spécialités confondues) et viennent ensuite les neurologues, 

les internistes et les autres spécialistes.  

 

• 31 patients n’ont pas suivi le parcours de soins habituel et sont venus de leur 

propre chef. Ces patients ont déjà bénéficié d’un suivi antérieur il y a plus de 5 

ans, ont un membre de leur famille déjà suivi par la structure ou une personne 

de leur entourage en lien avec la structure.   
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• 250 patients ont été adressés par un médecin généraliste. La structure de Bar-

le-Duc a travaillé sur cette période avec 84 médecins généralistes différents, 

dont :  

 - 38 médecins n’ont adressé qu’un seul patient 

 - 32 médecins ont adressé entre 2 et 4 patients  

 - 10 médecins ont adressé entre 5 et 10 patients  

- 4 médecins ont adressé plus de 10 patients dont 1 médecin ayant 

adressé 16 patients  

 
Il se dégage différents profils de médecins généralistes à prendre en compte 

pour les formations. En effet, un médecin qui n’adresse qu’un patient par an 

vers une structure de la douleur n’aura pas les mêmes attentes qu’un médecin 

qui en adresse dix fois plus.  

 

L’observation de ces chiffres montre que plus des deux tiers des patients suivis par 

les structures spécialisées dans la douleur sont orientés par le médecin généraliste et 

moins d’un tiers par un autre spécialiste. Cela nous conforte dans l’idée que des 

actions doivent être menées prioritairement auprès des médecins généralistes qui sont 

les principaux interlocuteurs.  

Ce constat lève d’autres interrogations concernant cette disparité d’adressage entre 

les médecins généralistes et les autres médecins spécialistes. Est-ce simplement lié 

à la faible densité de médecins spécialistes au sein du GHT Cœur Grand Est ? Existe-

t-il un manque d’information et de formation auprès des médecins non généralistes ?    

Ce bilan ouvre de nouvelles perspectives d’études.  

 

 

3. Des propositions d’amélioration récentes  

Depuis quelques mois, la douleur chronique revient au cœur des préoccupations de 

santé publique et place notre sujet de thèse au cœur de l’actualité.  

En novembre 2022, un Appel à Manifestation d’Intérêt (AMI) pour l’élaboration d’un 

protocole de coopération national a été publié. Il avait pour thème « la prise en charge 

de la douleur par des infirmiers experts dans les structures douleur chronique 

labellisées ».  
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Cette démarche a pour objectifs de consolider et valoriser les acquis des infirmiers, 

libérer du temps médical pour prendre en charge plus de patients et réduire le délai 

d’attente. Cela permettrait également d’améliorer le lien ville/hôpital, notamment si les 

« infirmiers experts » venaient à se déplacer au sein des cabinets de ville.  

La structure douleur chronique de Verdun a posé sa candidature.  

 

Plus récemment, en janvier 2023, l’HAS a publié un guide sur « le parcours de 

santé d’une personne présentant une douleur chronique » (82). Cet outil a pour objectif 

de définir un parcours de soins hiérarchisé en trois niveaux. Le premier, s’attachant à 

une prise en charge « en ville », fait intervenir le médecin traitant ainsi que des acteurs 

de soins primaires. Des outils d’aide à la pratique ont été déployés, tels que des grilles 

d’hétéro et d’auto-évaluation des patients douloureux chroniques, des interfaces de 

télésanté avec une hotline dédiée ou la possibilité de réaliser des téléconsultations et 

des téléexpertises en lien avec les médecins des structures douleur chronique.  

Le deuxième niveau représente la prise en charge par ces structures spécialisées. Un 

formulaire type a été créé pour faciliter et uniformiser l’adressage des patients 

douloureux chroniques. Le troisième et dernier niveau concerne les structures de type 

« centre », les patients y seront adressés par le niveau deux pour une prise en charge 

complexe et/ou spécifique.  

On attribue au médecin traitant une place de plus en plus prépondérante dans le 

parcours de soins des patients douloureux chroniques. Les structures spécialisées 

dans la prise en charge de la douleur gardent leur rôle pivot entre les différents niveaux 

du parcours de soins des patients. 

Pourtant, de nombreux éléments mettent en péril ces structures telles que la baisse 

de la démographie médicale avec de nombreux départs en retraite, la réduction des 

budgets alloués à la santé ou la dégradation du financement des MIGAC. 

Il est donc important d’alerter les tutelles et les établissements institutionnels sur les 

menaces de plus en plus pesantes sur ces structures pour permettre une bonne 

efficience du parcours de soins des patients douloureux chroniques.  
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Troisième partie : Outil pratique à destination des 

médecins généralistes 

  

 

I. Élaboration de l’outil  

L’hypothèse, à l’initiative de ce travail de thèse, était qu’il existait un manque 

d’informations et de connaissances des médecins généralistes du GHT Cœur Grand 

Est envers les structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur.  

En réponse à cette hypothèse, nous avons imaginé un outil informatif, simple, à visée 

pratique sur les structures douleur chronique du GHT Cœur Grand Est à destination 

des médecins généralistes.  

Ce travail a été mené en deux temps.  

 

 

A) Les entretiens semi-dirigés  

 

Cette méthode a été choisie afin de récolter des données qualitatives précises sur des 

thématiques tout en structurant l’entretien. Les questions ouvertes et orientées 

permettent d’obtenir l’information souhaitée, tout en laissant la possibilité de rebondir, 

d’approfondir ou de clarifier certains propos. L’entretien est également mieux adapté 

à certaines explications, comme par exemple le fonctionnement du service. De plus, 

l’interaction directe avec les interlocuteurs était un point important permettant 

d’exposer le projet de thèse et d’échanger sur la création de l’outil pratique (83). 

 

Les entretiens semi-dirigés ont été menés par la thésarde auprès des médecins 

responsables des trois structures de la douleur appartenant au GHT Cœur Grand Est 

(Bar-le-Duc, Saint-Dizier et Verdun). Ils ont été préparés en collaboration avec la 

directrice de thèse.  
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Ces entretiens se sont déroulés selon un recueil thématique qui a reposé sur cinq 

questions ouvertes ayant pour but de recenser pour chaque site : l'organisation du 

service, la description de l'équipe, les pathologies prises en charge, les offres de soins 

proposées et les moyens de contacter le service.  

 

Un entretien semi-dirigé test a été réalisé auprès d’un médecin intervenant 

ponctuellement dans l’une des trois structures. Cet entretien d’entraînement a permis 

de clarifier certaines questions et d’améliorer la gestion de l’entrevue pour les futurs 

entretiens.  

 

Un rendez-vous a été pris auprès du secrétariat de chaque structure afin d’exposer le 

projet de thèse et de rencontrer le médecin responsable. Les entretiens se sont 

déroulés dans chacune des trois structures, en tête-à-tête avec le médecin 

responsable.  

Chaque entrevue a été enregistrée à l’aide d’une application dictaphone sur un 

téléphone portable avec l’accord préalable de chaque participant.  

Les enregistrements audio ont été retranscrit directement après chaque entretien, mot 

à mot pour limiter la perte d’informations et garder le sens des propos recueillis.  

 

 

B) Conception de l’outil  

 

Nous avons réfléchi au meilleur moyen de diffuser simplement les informations 

recueillies à destination des médecins généralistes du GHT.  

Nous avons choisi le dépliant trois volets qui peut être envoyé par e-mail et imprimé 

par les médecins qui le souhaitent. Le questionnaire comportait un champ libre où les 

médecins généralistes, ayant participé à l’étude, pouvaient renseigner leur adresse e-

mail afin de recevoir directement le dépliant. La diffusion de notre outil aux autres 

médecins se fera via les CDOM et les adresses e-mail collectées pour l’envoi du 

questionnaire initial.  

 
Le logiciel Canva a été utilisé pour concevoir le dépliant trois volets.  

Cet outil a été validé par les trois structures douleur chronique du GHT Cœur Grand 

Est, ainsi que par la responsable de la communication du GHT Cœur Grand Est.  
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II) Présentation de l’outil  
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Conclusion 

__________________________________________________________________________________________ 

  

La douleur est une préoccupation majeure en France de par sa fréquence, sa 

diversité et sa complexité. Sa prise en charge passe d’abord par le médecin 

généraliste qui, dans la plupart des cas, représente le premier relais pour un patient 

douloureux. Mais parfois, lorsque la douleur se chronicise ou devient trop complexe, 

la prise en charge ambulatoire n’est plus suffisante et le recours à d’autres moyens est 

nécessaire. Les structures spécialisées dans la douleur trouvent ici toute leur place 

afin d’assurer, conjointement avec le médecin généraliste, une prise en charge 

adaptée et un suivi spécifique. En théorie, le lien ville-hôpital semble facile, mais il en 

est autrement en pratique. 

Ce travail a permis de mieux comprendre pourquoi le recours à ces structures 

spécialisées n’est pas homogène pour la majorité des médecins généralistes au sein 

du GHT Cœur Grand Est.  La principale raison objectivée dans cette étude est le 

manque de connaissances concernant ces structures et leur fonctionnement. De plus, 

l’analyse des pratiques d’adressage et de non adressage a mis en évidence certains 

freins. Les plus cités par les médecins sont, le délai d’attente pour obtenir une première 

consultation et le manque d’informations sur les structures spécialisées dans la 

douleur. D’ailleurs, la majorité des médecins généralistes de notre échantillon a 

exprimé un réel besoin de formation.  

Ces différentes problématiques nous ont mené à rechercher des pistes d’amélioration 

dans la prise en charge des patients douloureux chroniques.  

À notre échelle, la création d’un outil d’information sur les structures du GHT Cœur 

Grand Est et la future formation à destination des médecins généralistes, sont des 

débuts de réponses aux problématiques retrouvées dans ce travail.  

Il pourrait être intéressant de réaliser une nouvelle étude a postériori de ces 

propositions, afin d’observer si les pratiques des médecins généralistes ont évolué au 

sein du GHT Cœur Grand Est.   

Enfin, nous pouvons nous demander si les difficultés identifiées au niveau local sont 

les mêmes dans d’autres GHT. Ce travail pourrait ainsi être partagé avec d’autres 

territoires afin de contribuer à l’amélioration du lien ville-hôpital. 
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ANNEXE 1 : Le questionnaire 

__________________________________________________________________________________________ 
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ANNEXE 2 : Verbatims   

Partie « commentaires ou remarques » 

__________________________________________________________________________________________ 
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ANNEXE 3 : Guide des entretiens semi-dirigés  

__________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
Présentation du sujet de thèse :  

- Titre  
- Choix du sujet  
- Problématique  
- Hypothèse  
- Objectif principal et secondaire  
- Méthode 
- Présentation du projet de l’outil d’aide à la pratique  
 
 
 
Thèmes à aborder :  

• Présentation du service et des équipes (organisation, spécificités des 
professionnels de santé, horaires, téléphone)  
 

• Pathologies prises en charge  
 

• Techniques utilisées dans le service  
 

• Contact avec le service (comment prendre un rendez-vous ? comment adresser 
un patient ? comment avoir un avis ?)  
 

• Situation urgente (quelles sont les indications urgentes ? comment adresser en 
urgence un patient ? quel est le délai ?) 
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ANNEXE 4 : Retranscription entretien semi-dirigé n°1  

__________________________________________________________________________________________ 

 

Bar-le-Duc  

 
Commençons, la première question est assez générale. Donc, pouvez-vous me 

présenter votre consultation, l’organisation, les équipes, me décrire une 

semaine type par exemple ?  

Alors, à Bar-le-Duc c’est une consultation avancée de la douleur, et associée avec des 

soins de support et palliatifs. Les semaines sont assez variables, mais euh… en 

général, on a euh… 4-5 matinées par semaine de consultation. On a aussi l’HDJ, en 

début d’après-midi et aussi 4 fois par semaine. Et puis, en HDJ, on réalise sur 2 jours 

des cures de kétamine. Le reste du temps se répartit avec des avis dans les services 

de l’hôpital. Dans le service, on a 2 médecins pour 1 équivalent temps plein. On a la 

capacité ou le DU douleur, avec euh… le DESC de médecine palliative et le DU de 

cancérologie. Il y a aussi une « Faisant Fonction d’Interne ». Nous avons donc 3 

infirmières et une psychologue.  

D’accord. Et, euh… est-ce qu’elles ont des formations spécifiques ?  

Oui, alors pour les infirmières, elles ont différentes formations, le DU de soins palliatifs, 

de sophrologie, de méditation pleine conscience. Elles sont également formées au 

TENS et à la cryothérapie. La psychologue, elle, elle a un master d’éthique, un DU de 

psycho-oncologie et hypno-analgésie.  

D’accord. Et quels sont les horaires de l’équipe et du secrétariat ?  

Le secrétariat est joignable de 9h à 12h et de 14h à 17h. Et pour l’équipe, euh… 

environ de 8h30 à 18h30 5 jours/7.  

Et à quel numéro ?  Au 03 29 45 86 07.  
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Ok. Sinon, une autre question plutôt vaste, quelles indications ou pathologies 

prenez-vous en charge ?  

Oui, assez vaste. Alors, tous les types de douleurs oncologiques, les troubles musculo-

squelettiques, les migraines et algie de la face, euh… les fibromyalgies, aussi les 

douleurs neuropathiques qui peuvent être post-traumatiques. Souvent, on les prend 

en charge avec la MPR ou en post-AVC.  

On fait aussi la gestion des opioïdes, les pathologies rhumatologiques en lien avec la 

rhumatologie, les algodystrophies souvent postchirurgicales. On a aussi quelques 

algies pelviennes envoyées par la gynécologie. Les pathologies inflammatoires et de 

système, et aussi les neuropathies diabétiques ou post-zona.  

D’accord. Et pour toutes ces indications, quelles sont les techniques 

médicamenteuses, non médicamenteuses ou interventionnelles que vous 

pouvez-utiliser ?  

Alors, toutes sortes d’antalgiques, le sevrage d’opioïdes et autres antalgiques, les 

cures de kétamine, les patchs de Qutenza®. On utilise aussi le TENS, la cryothérapie, 

la relaxation, l’hypnose, sinon, on ne fait pas d’interventionnel ici.  

Et en tant que médecin généraliste, est-ce que je peux vous contacter pour 

simplement un avis et si oui, par quel moyen ?  

Oui oui, sans problème. Soit par téléphone auprès de la secrétaire ou d’une infirmière 

qui me passe le message et je réponds de suite, si je suis disponible, sinon, je rappelle 

le médecin. Et il y a un répondeur si l’appel est en dehors des horaires du secrétariat. 

Sinon, c’est également possible par mail, ithiltges@pssm.fr. Il y a un renvoi 

automatique vers le service pendant mes vacances. 

Parfait. Et quelle est la démarche à suivre pour un médecin généraliste pour 

vous adresser un patient en consultation ?  

Le plus simple, c’est de faire un courrier et que le patient ou le médecin téléphone au 

secrétariat pour prendre un rendez-vous. On a également pour projet de mettre en 

place un questionnaire à remplir par le patient avant son rendez-vous pour mieux 

cerner sa douleur.  

 
 

mailto:ithiltges@pssm.fr
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D’accord. Et que doit contenir le courrier, y a-t-il des choses particulières à 

noter ?  

Il faut un courrier standard avec le nom du patient, le motif de la consultation, ses 

antécédents et ses traitements. Ce qui est intéressant pour nous, c’est de noter les 

médicaments essayés avec leur posologie et la durée d’essai et, s’il y a eu, des 

intolérances à certains traitements. Et puis, une biologie pour avoir une fonction rénale 

et hépatique. Surtout, pas besoin d’un roman non plus (rires).  

Et si on veut vous envoyer un patient en urgence, par exemple une algie 

vasculaire de la face ou des douleurs de cancer, y a-t-il un protocole ?  

Non, pas vraiment de protocole, mais le médecin peut soit envoyer une lettre bien 

détaillée par mail ou appeler directement. Et, selon la situation, on fixe un rendez-

vous rapidement.  

Quel est le délai moyen habituel pour une première consultation et pour une 

urgence ? 

En ce moment, pour une consultation standard, on est à 3-4 mois de délai et si c’est 

une situation urgente, comme une névralgie du trijumeau, une algie vasculaire de la 

face, des douleurs de cancer ou une situation très invalidante pour le patient, on 

essaye de le voir dans les 15 jours. Mais de toute façon, je donne toujours un avis ou 

une conduite à tenir en attendant le rendez-vous. Ça permet de ne pas perdre de 

temps et de recentrer le médecin traitant dans la prise en charge.  
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ANNEXE 5 : Retranscription entretien semi-dirigé n°2  

__________________________________________________________________________________________ 

 

Verdun 

 
La première question est assez générale, pouvez-vous me présenter votre 

consultation, au niveau organisationnel, vos équipes, une semaine type ? 

 Oui, alors on a une secrétaire à mi-temps pour la douleur et l’autre mi-temps pour les 

soins palliatifs. La première consultation est conjointe avec le médecin et la 

psychologue pour faire un entretien plus vaste et avoir un premier contact avec la 

psychologue. On s’est rendu compte que si on propose de voir la psychologue plus 

tard dans notre prise en charge, sans première rencontre avec elle, il est plus difficile 

de convaincre les patients. Ils se braquent plus facilement, alors que, lorsqu’elle a 

participé au premier entretien, ils acceptent plus facilement de la voir par la suite. La 

psychologue est là à mi-temps également. Elle est arrivée récemment, n’a pas encore 

de formation particulière, mais c’est en projet. On a également deux infirmiers à mi-

temps. Un infirmier formé à l’hypnose et à la relaxation, avec éducation thérapeutique 

des patients. L’autre infirmière est formée aussi à l’hypnose, elle s’occupe plus 

spécifiquement des TENS avec également éducation thérapeutique des patients et la 

pose des patchs de Qutenza®. Une autre activité réalisée par les infirmiers est 

d’administrer du Kalinox® au cabinet dentaire de l’hôpital, notamment pour les enfants, 

afin d’éviter une anesthésie générale pour des soins dentaires qui nécessiteraient une 

prise en charge à Nancy. C’est réalisé le jeudi matin. Et sur le plan médical, je suis 

présent mais pas à temps plein, et j’ai également une formation à l’hypnose.  

Une question très pratique, quels sont les horaires de secrétariat et de 

présence ?  

Tout d’abord, il y a des horaires préconisés pour être labellisé, de 8h à 12h et de 13h 

à 17h, 5j/7. Il m’arrive de consulter de 17h à 18h sans secrétariat.  

Il y a des créneaux de consultations tous les jours ?  

Oui, il y en a tous les jours, même si je ne suis pas à temps plein, mais on essaye de 

répartir, le lundi toute la journée, le mardi matin, l’après-midi est plutôt réservé à 

l’hôpital de jour pour les patchs de Qutenza®.  
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Il m’arrive parfois de caler quelques consultations plus urgentes ou de suivi. Par 

exemple, je prescris du Marinol®, qui doit être renouvelé tous les mois, un peu comme 

la morphine, sauf que le médecin traitant ne peut pas le renouveler.  

Le Marinol® peut être prescrit dans tous les centres de la douleur ? Comment 

cela se passe ?  

Le Marinol®, c’est du CBD qui existe depuis des années et qui est toujours en 

Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU), car le produit ne peut être pris qu’au 

niveau de la pharmacie de l’hôpital. Donc, c’est une certaine contrainte et le renouveler 

tous les mois, avec une nouvelle demande d’ATU tous les 3-6 mois, en plus.  

Très bien. Et sinon, autre question assez large, les indications et les pathologies 

que vous prenez en charge dans votre service ?  

Oui, c’est assez large, en plus on est un peu isolé, donc on prend beaucoup de choses 

en charge. On prend les douleurs neuropathiques de différentes origines, même 

centrales, les fibromyalgies, des sciatalgies et autres douleurs musculo-squelettiques, 

des douleurs postchirurgie, des douleurs en lien avec la cancérologie, l’algodystrophie, 

les migraines et céphalées, douleurs gynécologiques avec endométriose, névralgie 

pudendale, incontinence urinaire en lien avec le service de gynécologie de l’hôpital. 

Après, il y a des choses qu’on ne fait pas ici mais, si elles sont indiquées, on va orienter 

le patient à Nancy, Strasbourg ou ailleurs pour qu’il puisse en bénéficier.  

Oui, c’est important de savoir réorienter le patient si besoin. Sinon, quelles 

techniques médicamenteuses, non médicamenteuses ou interventionnelles 

utilisez-vous ?  

Dans les techniques médicamenteuses, on peut prescrire toutes sortes d’antalgiques, 

le Marinol®. Dans les techniques non médicamenteuses, je me suis rapidement 

intéressé à l’hypnose, la relaxation, avec éducation du patient à l’autohypnose. Le 

TENS avec éducation des patients, on l’utilise également dans la prise en charge des 

acouphènes en stimulant le nerf vague, technique également utilisée dans la prise en 

charge de la migraine. Et aussi, la ionophorèse qui consiste à faire pénétrer en 

transdermique un anti-inflammatoire par un courant électrique, surtout au niveau des 

articulations, bénéfique pour les patients qui ne souhaitent pas d’infiltration.  
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En interventionnel, je pratiquais les infiltrations, maintenant beaucoup moins, même 

s’il m’arrive encore d’infiltrer des névralgies d’Arnold qui sont le moins à risque 

infectieux. Les patchs de Qutenza® aussi, en hôpital de jour.  

Est-ce que vous utilisez la kétamine ?  

On en utilise peu, car il n’existe pas un protocole auquel se référer.  

Et la cryothérapie ?  

Ça, nous ne faisons pas, mais je prescris facilement des séances de kinésithérapie 

qui en font, ou aussi la balnéothérapie. Après, je propose facilement des cures 

thermales.  

Est-ce qu’on peut vous contacter juste pour un avis ? Et si oui, par quel moyen ?  

Le plus simple, c’est par téléphone. Il faut contacter le secrétariat qui me passe le 

message et je rappelle le médecin traitant. Si la secrétaire n’est pas là, il y a un 

répondeur où on peut laisser un message.  

Quel est le numéro de téléphone ?  C’est le 03 29 83 64 47.  

Et si l’on souhaite vous adresser un patient, quelle est la démarche à suivre ?  

Il faut prendre un RDV, le médecin ou le patient, selon « l’urgence de la situation » et 

faire un courrier. S’ils ont des examens complémentaires, qu’ils viennent avec 

également. Et avant le RDV, on leur envoie un questionnaire sur leur douleur à remplir 

au préalable et à apporter pour le RDV.  

Quelles sont les informations à intégrer dans le courrier ?  

Un courrier standard avec identité du patient, antécédents, traitements en cours, et les 

traitements essayés ou mal tolérés.  

Pour terminer, si on veut vous adresser un patient assez urgemment, y a-t-il une 

procédure particulière à faire ? Quels sont les délais ?  

La procédure, c’est de nous appeler pour discuter de la situation. Nos délais, c’est 

environ 3-4 mois pour une première consultation, difficile de faire mieux. Si c’est des 

douleurs en lien avec la cancérologie, on essaye de les voir dans les 15 jours. Pareil 

pour des situations très invalidantes, comme l’algie vasculaire de la face ou la 

névralgie du trijumeau.  
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ANNEXE 6 : Retranscription entretien semi-dirigé n°3 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Saint-Dizier 

 

Je vais commencer par une question très générale, est-ce que vous pouvez me 

présenter le service de la douleur, au niveau de l'organisation, des équipes et 

une semaine type, par exemple ?  

On a une consultation médicale pour un médecin euh… qui consulte en principe le 

lundi, le mardi, le mercredi matin et le vendredi, mais euh… tous les 15 jours, parce 

qu'il y a les hospitalisations de Qutenza®. Il y a environ 12 hospit[alisations] de 

Qutenza®, je ne peux pas consulter à côté, sauf urgence pour un nouveau patient. 

Le mercredi après-midi, je dois faire un petit peu la paperasse. Donc, les jeudis, j'ai 

une consultation avancée à... à Chaumont, qui appartient euh… à notre consultation 

depuis le début et... et qui compte pour Saint-Dizier, pour le GHT. Donc, euh… 

après, il y a une infirmière douleur à 0,5 ETP, il y a une psychologue à 0,5 ETP et il y 

a 0,5 ETP de secrétariat partagé par 2 secrétaires qui font aussi 2 autres services. 

D'accord. On a un téléphone dédié et la secrétaire prend des rendez-vous directement 

avec les patients qui sont envoyés. 

Ok. Et est-ce que l'infirmière a eu une formation spécialisée ?  

L'infirmière a un DU douleur, après, elle a fait une formation relaxation, après, elle a 

fait une formation hypnose qui vient de se terminer, et euh… elle est infirmière 

anesthésiste de base. Et la psychologue a fait un DU psychologie en douleur 

chronique, mais n'a pas fait le DU douleur, elle ne voulait pas, mais elle euh… maîtrise 

la technique EMDR.  

Ah, c'est intéressant. Oui, on a pas mal de choses. Tous les 15 jours, on a un staff 

avec le personnel, donc, là, en ce moment, euh… c'est le staff pluriprofessionnel. 

Normalement, les médecins traitants sont toujours invités, mais malheureusement, il 

n'y en a aucun qui est venu. Et là, euh… euh… on planifie comment on va faire pour 

les hospit[alisations], la prise en charge des patients, on voit les choses euh... difficiles, 

certains dossiers, c'est tous les 15 jours.  
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Sinon, à côté, il y a les hospitalisations avec la kétamine, les lundis, les mardis, les 

vendredis, et les Qutenza® les vendredis à peu près tous les 15 jours. Sinon, une 

consultation pour un nouveau patient c'est 60 min, 30 min euh… pour une consultation 

euh... de… de réévaluation. Après, le rythme pour les revoir, c'est euh… on essaye à 

2 mois, 2 mois et demi, et après à 3 mois, et après 4 mois, et 6 mois si les patients 

sont bien et qu’ils ne veulent pas nous lâcher [rires].  

Oui, ça les rassure de revenir et d'avoir un suivi régulier pour certains.  

Oui, parfois, il y a des patients qui viennent juste une fois par an pour nous dire 

bonjour [sourires]. Le but, c'est aussi la réinsertion socio-professionnelle, et euh… là, 

on en a une cinquantaine qui ont repris le boulot.  

D'accord, et du coup, vous avez une assistante sociale qui travaille avec vous ?  

Non, mais il y en a une, à l'hôpital, avec qui on peut travailler et parfois, j'envoie 

euh… à la sécu[rité sociale] pour l'assistante sociale, parce qu'elle est euh… 

accessible. 

Euh… facilement ? Gratuitement [rires].  

La deuxième question, qui est également assez euh… générale, quelles sont les 

indications et les pathologies que vous prenez en charge ici ?  

Ben, toutes les douleurs euh… qui viennent …, tout. Donc, ça peut être euh… les 

douleurs neuropathiques d'origine centrale et périphérique, les céphalées de plusieurs 

origines, les douleurs rhumatologiques y compris auto-immunes, les fibromyalgies. On 

fait également du sevrage en opiacés. J'ai une formation en micronutrition, plus en 

aromathérapie, plus en acupuncture, plus en euh… euh… gemmothérapie, donc, on 

euh… on utilise tout ça dans les pathologies auto-immunes.  

Ah, d'accord, et est-ce que vous pouvez m'expliquer euh… euh… en quelques 

mots ces thérapies ?  

Par exemple, on a la nutrition anti-inflammatoire, antalgique pour décalcifier en cas 

d'arthrose, par exemple. Parce qu'il n'y a pas de traitement pour l'arthrose, donc, il faut 

traiter la cause. Elle est souvent nutritionnelle et un manque de mobilisation, de 

mobilité. C'est une alimentation surtout végétarienne le soir, je travaille avec des 

compléments alimentaires aussi, et euh… je fais des bilans élargis sur le plan 

nutritionnel, mais ce n'est pas remboursé, donc, donc c'est à voir avec le patient.  
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Et souvent, le patient vient pour ça quand il est envoyé par le rhumatologue et son 

suivi par les biothérapies. Et il n'y a pas beaucoup d'autres moyens, car ils ont déjà 

épuisé toutes les autres thérapies. Donc, il vient spécifiquement pour ça, et je travaille 

aussi beaucoup avec l'aromathérapie. Et quand on peut, on prend le TENS. Ah, et j'ai 

oublié, on a beaucoup de douleurs abdomino-pelviennes envoyées par le 

gynéco[logue] ou l'urologue. Normalement, c'est des douleurs pas trop aimées en 

douleur chronique, parce que c'est très euh... flou, mais l'aromathérapie marche pas 

mal, en externe et interne.  

Et euh… est-ce que vous pouvez m'en dire 2 mots ?  

C'est des applications d'huiles essentielles, mais faut connaître, euh… bien connaître 

la biochimie et euh… le métabolisme, mais c'est des bombes atomiques [sourires]. Ça 

marche très bien sur des douleurs d'endométriose. Et on prend aussi des douleurs de 

cancer, pendant ou avec les séquelles de radio[thérapie] ou chimiothérapie, et après, 

ça bascule dans les soins palliatifs. 

Alors, euh… troisième question, donc, qui peut euh… aussi, un petit peu, 

recouper la précédente, c'était justement quelles sont les techniques que vous 

utilisez dans le service, que ce soit médicamenteux, non médicamenteux, 

interventionnels ?  

Ah oui, on a les patchs de Qutenza® en hospitalisation de jour, euh… la technique du 

TENS, la cryothérapie, humm j'utilise la balnéothérapie, surtout pour les troubles 

articulaires, je les envoie même à la piscine. Dans le service, on a l'acupuncture, mais 

je n'ai plus trop de pièce pour le faire. Euh… euh… on a donc l'aromathérapie, la 

gemmothérapie c'est le travail avec les bourgeons et la micronutrition. En psychologie, 

on a le soutien avec l'EMDR, du côté infirmière, l'éducation du TENS, le suivi hypnose 

et relaxation et on a fait des ateliers miroir pour les algodystrophies.  

Et cette méthode consiste en quoi ?  

Ça, c'est un atelier que j'ai monté pour euh… comment dire, la réadaptation du 

cerveau, parce que le cerveau fait de fausses communications, de faux messages et 

ça permet de faire une sorte de remise à zéro avec la rééducation dans le miroir avec 

le côté sain.  
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D'accord, ça fait un peu comme avec les membres fantômes ?  

Oui, c'était fait originairement pour cela. On l'utilise quand il y a un côté qui ne 

fonctionne pas, ça peut être une douleur neuropathique, un AVC, une algodystrophie, 

n'importe quelle douleur unilatérale.  

Alors, après, en tant que médecin généraliste, est-ce que je peux vous contacter, 

juste pour un avis, pour un patient suivi ou non dans le service, et si oui, par 

quel moyen ? 

 Euh… oui, souvent les médecins généralistes appellent la secrétaire et je les rappelle 

après, pour qu'on discute de la situation. En ce moment, on a beaucoup de demandes 

d'avis euh… sur la prise de cannabis. Je travaille beaucoup avec le cannabis, j'ai … 

j'ai des patients qui en prennent, mais euh… ce n'est pas remboursé.  

Ok, d'accord pour un avis, et si, toujours en tant que médecin généraliste, je 

veux vous adresser un patient, quelle est la démarche à suivre ?  

Alors, il faut faire un courrier avec le motif, pourquoi vous l'adressez, le traitement 

actuel, les antécédents. Le patient ou le médecin peut prendre le rendez-vous sur le 

numéro direct dédié et selon l'urgence, la secrétaire donnera le rendez-vous. De toute 

façon, euh… elle sait faire le tri et... et sinon, elle me demande.  

Et quel est le numéro dédié ?  03 25 56 85 50.  

Et on peut joindre la secrétaire de quelle heure à quelle heure ?  

Normalement de 9h à 17h du lundi au vendredi et sinon, il y a un répondeur, on peut 

laisser un message et la secrétaire rappelle le lendemain.  

On vient d'en parler un petit peu, euh… mais si on veut vous adresser une 

urgence, est-ce qu'il y a un protocole ?  

Alors, euh… le médecin appelle le service et selon l'indication, on fixe le rendez-vous. 

Les urgences, euh… on retrouve la névralgie du trijumeau euh… qui attendra 

maximum 1 semaine, l'AVF [algie vasculaire de la face] pour mettre en route l'oxygène 

rapidement, et les douleurs dans le cadre d'un cancer, on ne laisse pas attendre, je le 

vois dans la semaine s’il est en évolution, si c'est des douleurs séquellaires, ça peut 

prendre quelques semaines. Et, euh… vraiment si besoin, j'ai des créneaux d'urgence 

le mercredi. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
La douleur représente le motif de consultation le plus fréquent en médecine générale. Sa prise 

en charge constitue donc un enjeu majeur de santé publique. Le premier programme national 

de lutte contre la douleur a vu le jour en 1998 et a été révisé de 2002 à 2005 puis de 2006 à 

2010. L’une des grandes mesures a été la création de structures hospitalières spécialisées 

dans la prise en charge de la douleur. Pourtant, seulement 3% des patients douloureux 

chroniques sont suivis par ces structures.   

On peut se demander pourquoi le recours aux structures spécialisées dans la prise en charge 

de la douleur n’est pas une pratique courante en médecine générale au sein du Groupement 

Hospitalier de Territoire Cœur Grand Est ?  

L’objectif principal est de faire état des connaissances des médecins généralistes vis-à-vis de 

ces structures. Les objectifs secondaires sont de rechercher les freins de recours aux 

structures douleur chronique et les besoins en formation des médecins généralistes du GHT.  

 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et transversale réalisée à l’aide 

d’un questionnaire diffusé aux médecins généralistes installés au sein du GHT.  

 

Résultats : Notre population ayant participé à l’étude est majoritairement masculine, âgée de 

moins de 50 ans et exerçant en cabinet de groupe. Cette étude a révélé un manque de 

connaissances de notre effectif par rapport aux structures spécialisées dans la douleur au sein 

du GHT Cœur Grand Est, notamment sur la composition des équipes, les types de douleur 

pris en charge et les méthodes utilisées. Des freins limitant le recours à ces structures ont pu 

être mis en évidence, comme le délai d’attente ou le manque d’informations des médecins 

généralistes qui a été clairement évoqué dans les réponses. De plus, une vraie demande de 

formation sur la douleur et sur les structures spécialisées a pu être objectivée.  

Ce travail a abouti à la création d’un outil simple, informatif, à destination des médecins 

généralistes vis-à-vis des structures de la douleur.  
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