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Objec-fs	
  d’appren-ssage	
  

•  Lorsqu’ils	
  auront	
  terminé	
  ce	
  module,	
  les	
  par-cipants	
  	
  
seront	
  en	
  mesure	
  :	
  
–  d’expliquer	
  la	
  physiopathologie	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  
–  de	
  discuter	
  de	
  la	
  prévalence	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  
–  de	
  meQre	
  en	
  pra-que	
  une	
  technique	
  diagnos-que	
  simple	
  	
  

pour	
  le	
  diagnos-c	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  	
  
–  de	
  comprendre	
  les	
  conséquences	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  	
  

et	
  de	
  ses	
  comorbidités	
  sur	
  le	
  fonc-onnement	
  et	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  	
  
des	
  pa-ents	
  qui	
  en	
  souffrent	
  	
  

–  de	
  choisir	
  les	
  stratégies	
  pharmacologiques	
  et	
  non	
  pharmacologiques	
  
adéquates	
  pour	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  	
  

–  de	
  repérer	
  les	
  cas	
  devant	
  être	
  orientés	
  en	
  spécialité	
  



Table	
  des	
  ma-ères	
  

•  Qu’est-­‐ce	
  que	
  la	
  douleur	
  neuropathique?	
  
•  Quelle	
  est	
  la	
  prévalence	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique?	
  

•  Comment	
  peut-­‐on	
  dis-nguer	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  de	
  la	
  douleur	
  nocicep-ve?	
  

•  Quelles	
  sont	
  les	
  conséquences	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique?	
  

•  Comment	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  doit-­‐elle	
  	
  
être	
  traitée	
  si	
  l’on	
  -ent	
  compte	
  de	
  sa	
  cause	
  
physiopathologique?	
  



Freynhagen	
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  R.	
  Curr	
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  TS	
  et	
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  Webster	
  LR.	
  Am	
  J	
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  Care	
  2008;14(5	
  Suppl.	
  1):S116-­‐22.	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl.):S2-­‐15.	
  
	
  

Plusieurs mécanismes  
de douleur peuvent 

coexister 
(douleur mixte) 

Douleur	
  	
  
nocicep9ve	
  

-­‐ Soma-que	
  
-­‐ Viscérale	
  

Douleur	
  
neuropathique	
  

-­‐ Périphérique	
  
-­‐ Centrale	
  

Douleur	
  dysfonc9onnelle/	
  	
  
causée	
  par	
  une	
  sensibilisa9on	
  centrale	
  	
  

Classifica-on	
  physiopathologique	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  



Qu’est-­‐ce	
  que	
  la	
  douleur	
  neuropathique?	
  

Douleur	
  neuropathique	
  
Douleur	
  causée	
  par	
  une	
  lésion	
  	
  

ou	
  une	
  affec)on	
  du	
  système	
  nerveux	
  
somatosensoriel	
  

Douleur	
  neuropathique	
  centrale	
  
Douleur	
  causée	
  par	
  une	
  lésion	
  	
  

ou	
  une	
  affec)on	
  du	
  système	
  nerveux	
  
somatosensoriel	
  central	
  

Interna-onal	
  Associa-on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain.	
  IASP	
  Taxonomy,	
  Changes	
  in	
  the	
  2011	
  List.	
  Accessible	
  à	
  :	
  
hQp://www.iasp-­‐pain.org/AM/Template.cfm?Sec-on=Pain_Defini-ons.	
  Consulté	
  le	
  :	
  15	
  juillet	
  2013.	
  

Douleur	
  neuropathique	
  
périphérique	
  

Douleur	
  causée	
  par	
  une	
  lésion	
  	
  
ou	
  une	
  affec)on	
  du	
  système	
  nerveux	
  

somatosensoriel	
  périphérique	
  



Douleur	
  nocicep-ve	
  	
  
et	
  douleur	
  neuropathique	
  

Nocicep9ve	
  
•  En	
  général,	
  endolorissement	
  	
  

ou	
  douleur	
  pulsa-le	
  bien	
  
localisé(e)	
  

•  Habituellement	
  limitée	
  dans	
  	
  
le	
  temps	
  (dispari-on	
  avec	
  	
  
la	
  guérison	
  des	
  -ssus	
  
endommagés),	
  mais	
  peut	
  être	
  
chronique	
  	
  

•  Réponse	
  généralement	
  bonne	
  
aux	
  analgésiques	
  classiques	
  	
  

Neuropathique	
  
•  Souvent	
  décrite	
  comme	
  des	
  

picotements,	
  une	
  sensa-on	
  de	
  
choc	
  électrique	
  ou	
  une	
  sensa-on	
  
de	
  brûlure	
  –	
  couramment	
  
accompagnée	
  d’un	
  
engourdissement	
  

•  Presque	
  toujours	
  une	
  affec-on	
  
chronique	
  

•  Réponse	
  médiocre	
  aux	
  
analgésiques	
  classiques	
  

Dray	
  A.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2008;101(1):48-­‐58.	
  Felson	
  DT.	
  Arthri)s	
  Res	
  Ther	
  2009;11(1):203.	
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  List.	
  Accessible	
  à	
  :	
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  Consulté	
  le	
  :	
  15	
  juillet	
  2013.	
  	
  
McMahon	
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  Koltzenburg	
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  (éd.).	
  Wall	
  and	
  Melzack’s	
  Textbook	
  of	
  Pain.	
  5e	
  éd.	
  Elsevier,	
  Londres	
  (R.-­‐U.),	
  2006.	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl.):S2-­‐15.	
  



La	
  douleur	
  neuropathique	
  se	
  caractérise	
  	
  
par	
  des	
  varia-ons	
  de	
  la	
  réponse	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  

aux	
  s-muli	
  douloureux	
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Intensité	
  du	
  s9mulus	
  

Réponse	
  normale	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  

Agression	
  

Hyperalgésie	
  
(réponse	
  accrue	
  à	
  un	
  s-mulus	
  
normalement	
  douloureux)	
  	
  

Allodynie	
  
(douleur	
  causée	
  par	
  un	
  

s-mulus	
  qui	
  n’en	
  
provoque	
  

normalement	
  pas)	
  	
  

D’après	
  :	
  GoQschalk	
  A	
  et	
  al.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2001;63(10):1979-­‐84.	
  

Réponse	
  à	
  
l’agression	
  



Hyperexcitabilité	
  

Physiopathologie	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  

Douleur	
  
neuropathique	
  	
  

Perte	
  du	
  contrôle	
  	
  
inhibiteur	
  

	
  

Mécanismes	
  périphériques	
  

Sensibilisa9on	
  
• Périphérique	
  
• Centrale	
  

Mécanismes	
  centraux	
  

Réorganisa9on	
  

•  Hyperexcitabilité	
  membranaire	
  
•  Décharges	
  ectopiques	
  
•  Changements	
  transcrip-onnels	
  

Moisset	
  X,	
  Bouhassira	
  D.	
  Neuroimage	
  2007;37(Suppl.	
  1):S80-­‐8.	
  	
  
Scholz	
  J,	
  Woolf	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;5(Suppl.):1062-­‐7.	
  
	
  



La	
  douleur	
  neuropathique	
  accompagne	
  
fréquemment	
  une	
  vaste	
  gamme	
  d’affec-ons	
  

AVC	
  =	
  accident	
  vasculaire	
  cérébral;	
  VIH	
  =	
  virus	
  de	
  l’immunodéficience	
  humaine.	
  	
  
1.	
  Sadosky	
  A	
  et	
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  Pract	
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  Am	
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  Hosp	
  Palliat	
  Care	
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  Arch	
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  SchifiQo	
  G	
  et	
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  Neurology	
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  Morgello	
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  Arch	
  Neurol	
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  et	
  al.	
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  1999;83(1):91-­‐5.	
  8.	
  Freynhage	
  R	
  et	
  al.	
  Curr	
  Med	
  Res	
  Opin	
  
2006;22(10):1911-­‐20.	
  9.	
  Andersen	
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  et	
  al.	
  Pain	
  1995;61(2):187-­‐93.	
  10.	
  Siddall	
  PJ	
  et	
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  Pain.	
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  11.	
  Rae-­‐Grant	
  AD	
  et	
  al.	
  Mult	
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11-­‐26	
  %1	
  

~	
  33	
  %2	
  

35-­‐53	
  %3–5	
  

20-­‐43	
  %	
  des	
  pa9entes	
  
ayant	
  subi	
  une	
  
mastectomie6,7	
  

Jusqu’à	
  37	
  %8	
  

Diabète	
  

Cancer	
  

Infec9on	
  par	
  le	
  VIH	
  

En	
  période	
  
postopératoire	
  

Algie	
  postzona	
  

Lombalgie	
  chronique	
  

8	
  %9	
  

75	
  %10	
  

~	
  55	
  %11	
  

AVC	
  

Trauma9sme	
  
médullaire	
  

Sclérose	
  en	
  plaques	
  

7-­‐27	
  %	
  des	
  pa9ents	
  
aleints	
  de	
  zona1	
  

Affec9on	
  
%	
  de	
  pa9ents	
  souffrant	
  	
  	
  

de	
  douleur	
  neuropathique	
  	
  
périphérique	
  

%	
  de	
  pa9ents	
  souffrant	
  	
  
de	
  douleur	
  neuropathique	
  	
  

centrale	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  

DANS	
  VOTRE	
  PRATIQUE,	
  	
  
QUELLE	
  EST	
  LA	
  PROPORTION	
  	
  

DE	
  VOS	
  PATIENTS	
  QUI	
  SOUFFRENT	
  
DE	
  DOULEUR	
  NEUROPATHIQUE?	
  



De	
  5	
  à	
  20	
  %	
  de	
  la	
  popula-on	
  générale	
  
pourrait	
  souffrir	
  de	
  douleur	
  neuropathique	
  

Résumé	
  des	
  études	
  de	
  prévalence	
  sélec9onnées	
  

D’après	
  :	
  Bouhassira	
  D	
  et	
  al.	
  Pain	
  2008;	
  136(3):380-­‐7;	
  de	
  Moraes	
  Vieira	
  EB	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Manage	
  2012;	
  44(2):239-­‐51;	
  	
  
Elzahaf	
  RA	
  et	
  al.	
  Pain	
  Pract	
  2013;	
  13(3):198-­‐205;	
  Harifi	
  G	
  et	
  al.	
  Pain	
  Med	
  2013;	
  14(2):287-­‐92;	
  Ohayon	
  MM,	
  S-ngl	
  C.	
  Psychiatr	
  Res	
  2012;	
  46(4):444-­‐50;	
  
Torrance	
  N	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  2006;7(4):281-­‐9;	
  Toth	
  C	
  et	
  al.	
  Pain	
  Med	
  2009;	
  10(5):918-­‐29;	
  	
  

Douleur	
  neuropathique	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  
QUELLES	
  SONT	
  LES	
  PLUS	
  
GRANDES	
  DIFFICULTÉS	
  

AUXQUELLES	
  VOUS	
  VOUS	
  
HEURTEZ	
  LORSQUE	
  VOUS	
  
DEVEZ	
  DIAGNOSTIQUER	
  UN	
  

CAS	
  	
  
DE	
  DOULEUR	
  

NEUROPATHIQUE?	
  
DE	
  QUELLE	
  FAÇON	
  

SURMONTEZ-­‐VOUS	
  CES	
  
DIFFICULTÉS?	
  



Le	
  diagnos-c	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  est	
  épineux	
  

Harden	
  N,	
  Cohen	
  M.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Manage	
  2003;25(5	
  Suppl.):S12-­‐7.	
  Woolf	
  CJ,	
  Mannion	
  RJ.	
  Lancet	
  1999;353(9168):1959-­‐64.	
  	
  

Défis	
  
diagnos9ques	
  

Mécanismes	
  
mul-ples	
  	
  

et	
  complexes	
  

Symptômes	
  
divers	
  

Difficulté	
  à	
  communiquer	
  
et	
  à	
  comprendre	
  	
  
les	
  symptômes	
  

Reconnaissance	
  
des	
  comorbidités	
  



Approche	
  «	
  ELR	
  »	
  du	
  diagnos-c1	
  

Descrip-on	
  verbale	
  de	
  la	
  douleur	
  donnée	
  	
  
par	
  le	
  pa-ent,	
  ques-ons	
  et	
  réponses	
  

Lésion	
  ou	
  affec-on	
  	
  
du	
  système	
  nerveux	
  
somatosensoriel	
  

Anomalies	
  sensorielles	
  	
  
dans	
  la	
  région	
  douloureuse	
  	
  

Écouter1,2	
  

Rechercher1,4	
  Localiser1,3	
  

1.	
  Freynhagen	
  R,	
  BenneQ	
  MI.	
  BMJ	
  2009;339:b3002.	
  2.	
  BenneQ	
  MI	
  et	
  al.	
  Pain	
  2007;127(3):199-­‐203.	
  	
  
3.	
  Freynhagen	
  R	
  et	
  al.	
  Pain	
  2008;135(1-­‐2):65-­‐74;	
  4.	
  Freynhagen	
  R	
  et	
  al.	
  Curr	
  Pain	
  Headache	
  Rep	
  2009;13(3):185-­‐90.	
  	
  



Écouter	
  la	
  descrip-on	
  que	
  le	
  pa-ent	
  	
  
fait	
  de	
  sa	
  douleur	
  

•  Interroger	
  le	
  pa-ent	
  au	
  sujet	
  	
  
de	
  sa	
  douleur1	
  	
  

•  Être	
  à	
  l’affût	
  des	
  descripteurs	
  verbaux	
  
courants	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique2	
  

•  Employer	
  une	
  échelle	
  analogue	
  ou	
  
numérique	
  pour	
  quan-fier	
  la	
  douleur2	
  

•  U-liser	
  des	
  ou-ls	
  de	
  dépistage	
  	
  
et	
  d’évalua-on	
  pour	
  dis-nguer	
  	
  
la	
  douleur	
  neuropathique	
  de	
  la	
  douleur	
  
non	
  neuropathique3	
  

	
  
1.	
  Haanpää	
  ML	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Med	
  2009;122(10	
  Suppl.):S13-­‐21.	
  	
  
2.	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  3.	
  Cruccu	
  G	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Neurol	
  2010;17(8):1010-­‐8.	
  	
  



Écouter	
  :	
  historique	
  du	
  cas	
  	
  
de	
  douleur	
  neuropathique	
  

Jensen	
  TS,	
  Baron	
  R.	
  Pain	
  2003;102(1-­‐2):1-­‐8.	
  

Obtenir	
  les	
  renseignements	
  
suivants	
  :	
  

•  Durée	
  
•  Fréquence	
  
•  Caractéris-ques	
  
•  Intensité	
  
•  Distribu-on	
  et	
  

emplacement	
  	
  
•  Degré	
  d’interférence	
  avec	
  

les	
  ac-vités	
  quo-diennes	
  

Autres	
  éléments	
  à	
  explorer	
  :	
  

•  Antécédents	
  médicaux	
  
•  Exposi-on	
  à	
  des	
  toxines	
  	
  

ou	
  à	
  d’autres	
  traitements	
  
(p.	
  ex.,	
  radiothérapie,	
  
chimiothérapie)	
  

•  Prise	
  d’analgésiques	
  
•  Troubles	
  psychologiques	
  	
  

et	
  de	
  l’humeur	
  connexes	
  



Écouter	
  :	
  les	
  signes	
  et	
  les	
  symptômes	
  
neuropathiques	
  peuvent	
  varier	
  grandement	
  

Chez	
  une	
  même	
  personne	
  

•  Un	
  large	
  spectre	
  de	
  signes	
  	
  
et	
  de	
  symptômes	
  coexistent	
  souvent	
  
au	
  même	
  moment	
  

•  Les	
  signes	
  et	
  les	
  symptômes	
  peuvent	
  
varier	
  chez	
  une	
  même	
  personne	
  	
  
au	
  fil	
  du	
  temps	
  

D’une	
  personne	
  à	
  l’autre	
  

•  Les	
  signes	
  et	
  les	
  symptômes	
  peuvent	
  	
  
varier	
  d’une	
  personne	
  à	
  l’autre	
  même	
  	
  
si	
  la	
  cause	
  sous-­‐jacente	
  est	
  la	
  même	
  	
  

•  Les	
  différents	
  tableaux	
  de	
  douleur	
  
neuropathique	
  partagent	
  certains	
  signes	
  	
  
et	
  symptômes	
  

Dworkin	
  RH.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2002;18(6):343-­‐9.	
  Harden	
  N,	
  Cohen	
  M.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Manage	
  2003;25(5	
  Suppl.):S12-­‐7).	
  	
  
Jensen	
  TS,	
  Baron	
  R.	
  Pain	
  2003;102(1-­‐2):1-­‐8.	
  Krause	
  SJ,	
  Bajckonja	
  MM.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2003;19(5):306-­‐14.	
  	
  



Écouter	
  :	
  	
  
reconnaître	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

SensaAon	
  	
  
de	
  brûlure	
  

Engourdissement	
  SensaAon	
  	
  
de	
  choc	
  
électrique	
  

Picotements	
  Fourmillements	
  

Être	
  à	
  l’affût	
  des	
  descripteurs	
  verbaux	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  couramment	
  employés	
  

Baron	
  R	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Neurol	
  2010;9(8):807-­‐19.	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  	
  



Écouter	
  :	
  symptômes	
  sensoriels	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

Symptômes positifs 
(causés par une activité  

neuronale excessive) 

Dysesthésie 

Paradoxalement, les anomalies sensorielles  
et la douleur coexistent 

Un même patient peut présenter une combinaison de symptômes  
qui peut varier avec le temps (même s’il y a une seule cause à sa douleur) 

Paresthésie 

Douleur spontanée 

Hyperalgésie 
Allodynie Anesthésie 

Symptômes négatifs 
(causés par un  

déficit fonctionnel) 

Lésion	
  ou	
  affec-on	
  du	
  système	
  nerveux	
  somatosensoriel 

Hypoesthésie 

Hypoalgésie 
Analgésie 

Baron	
  R	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Neurol	
  2010;9(8):807-­‐19.	
  Jensen	
  TS	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Pharmacol	
  2001;429(1-­‐3):1-­‐11.	
  



Symptômes	
  
posi9fs	
   Défini9on	
  

Descripteurs	
  verbaux	
  
typiques	
  

Douleur	
  
spontanée	
  

Sensa9ons	
  douloureuses	
  ressen9es	
  	
  
sans	
  s9mulus	
  apparent	
  

Sensa9on	
  de	
  choc	
  électrique	
  	
  
ou	
  de	
  brûlure	
  

Allodynie	
  
Douleur	
  alribuable	
  à	
  un	
  s9mulus	
  normalement	
  
non	
  douloureux	
  (p.	
  ex.,	
  toucher,	
  mouvement,	
  
froid,	
  chaud)	
  

Variables	
  selon	
  le	
  s9mulus	
  

Hyperalgésie	
  
Réponse	
  accrue	
  à	
  un	
  s9mulus	
  normalement	
  
douloureux	
  (p.	
  ex.,	
  froid,	
  chaud,	
  piqûre)	
   Variables	
  selon	
  le	
  s9mulus	
  

Dysesthésie	
  
Sensa9on	
  anormale	
  désagréable,	
  spontanée	
  	
  
ou	
  provoquée	
  (évoquée)	
  

Douleur	
  fulgurante,	
  
transperçante	
  ou	
  cuisante	
  

Paresthésie	
   Sensa9on	
  anormale,	
  spontanée	
  ou	
  provoquée	
  
Picotements,	
  vrombissement,	
  
vibra9ons	
  

Écouter	
  :	
  symptômes	
  sensoriels	
  
posi-fs	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

D’après	
  :	
  Jensen	
  TS,	
  Baron	
  R.	
  Pain	
  2003;	
  102(1-­‐2):1-­‐8.	
  	
  
Merskey	
  H,	
  Bogduk	
  N	
  (éd.).	
  Dans	
  :	
  Classifica)on	
  of	
  Chronic	
  Pain.	
  2e	
  éd.	
  IASP	
  Press,	
  SeaQle	
  (WA),	
  2011.	
  



Symptômes 
négatifs Définition Descripteurs	
  verbaux	
  

typiques	
  

Hypoesthésie Sensibilité réduite à la stimulation Engourdissement 

Anesthésie Perte totale de sensation 
(en particulier de sensibilité tactile) Engourdissement 

Hypoalgésie Douleur atténuée en réponse  
à un stimulus normalement douloureux Engourdissement 

Analgésie Absence de réponse à une stimulation  
qui serait normalement douloureuse Engourdissement 

Écouter	
  :	
  symptômes	
  sensoriels	
  
néga-fs	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

D’après	
  :	
  Jensen	
  TS,	
  Baron	
  R.	
  Pain	
  2003;	
  102(1-­‐2):1-­‐8.	
  	
  
Merskey	
  H,	
  Bogduk	
  N	
  (éd.).	
  Dans	
  :	
  Classifica)on	
  of	
  Chronic	
  Pain.	
  2e	
  éd.	
  IASP	
  Press,	
  SeaQle	
  (WA),	
  2011.	
  



Localiser	
  l’emplacement	
  de	
  la	
  douleur	
  

*	
  Il	
  faut	
  souligner	
  qu’en	
  cas	
  de	
  douleur	
  neuropathique	
  irradiée,	
  comme	
  cela	
  se	
  produit	
  parfois	
  à	
  la	
  suite	
  d’un	
  trauma9sme	
  médullaire	
  
par	
  exemple,	
  il	
  n’y	
  a	
  pas	
  nécessairement	
  de	
  corréla9on	
  entre	
  l’emplacement	
  de	
  la	
  douleur	
  et	
  celui	
  de	
  la	
  blessure	
  ou	
  de	
  la	
  lésion	
  	
  
ou	
  du	
  dysfonc9onnement.	
  
Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  Soler	
  MD	
  et	
  al.	
  Pain	
  2010;150(1):192-­‐8.	
  Walk	
  D	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2009;25(7):632-­‐40.	
  	
  

Des	
  images	
  du	
  corps	
  humain	
  	
  
sont	
  u9les	
  pour	
  localiser	
  précisément	
  

les	
  symptômes	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  
et	
  les	
  signes	
  sensoriels.	
  

Les	
  images	
  du	
  corps	
  humain	
  
permelent	
  de	
  localiser	
  les	
  lésions	
  

nerveuses.	
  

Établir	
  une	
  corréla9on	
  entre	
  l’emplacement	
  de	
  la	
  douleur	
  et	
  la	
  lésion	
  	
  
au	
  système	
  nerveux	
  somatosensoriel*	
  

Derrière	
  
Droite	
  Gauche	
  

Devant	
  
Gauche	
  Droite	
  



Rechercher	
  les	
  anomalies	
  sensorielles	
  
et/ou	
  physiques	
  

•  Inspecter	
  la	
  par-e	
  	
  
du	
  corps	
  douloureuse	
  et	
  	
  
la	
  comparer	
  avec	
  la	
  par-e	
  
saine	
  controlatérale1,2	
  

•  Effectuer	
  de	
  simples	
  tests	
  
au	
  lit	
  du	
  pa-ent	
  pour	
  
confirmer	
  les	
  anomalies	
  
sensorielles1-­‐4	
  	
  

1.	
  Baron	
  R,	
  Tölle	
  TR.	
  Curr	
  Opin	
  Support	
  Palliat	
  Care	
  2008;2(1):1-­‐8;	
  2.	
  Freynhagen	
  R,	
  BenneQ	
  MI.	
  BMJ	
  2009;339:b3002.	
  
3.	
  Haanpää	
  ML	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Med	
  2009;122(10	
  Suppl.):S13-­‐21.	
  4.	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  

QUELS	
  TESTS	
  RÉALISEZ-­‐
VOUS	
  HABITUELLEMENT	
  EN	
  
CLINIQUE,	
  PENDANT	
  VOS	
  

CONSULTATIONS?	
  
POUR	
  QUELLE	
  RAISON?	
  



Rechercher	
  :	
  	
  
tests	
  simples	
  à	
  réaliser	
  en	
  cabinet	
  

Baron	
  R.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2000;16(2	
  Suppl.):S12-­‐20.	
  Jensen	
  TS,	
  Baron	
  R.	
  Pain	
  2003;102(1-­‐2):1-­‐8.	
  

Piquer	
  légèrement	
  la	
  peau	
  avec	
  une	
  épingle	
  	
  
de	
  sûreté	
  ou	
  un	
  bâtonnet	
  pointu	
  

Douleur	
  exquise	
  
très	
  vive	
  	
  

et	
  superficielle	
  

Froler	
  la	
  peau	
  avec	
  une	
  brosse,	
  une	
  ouate	
  	
  
ou	
  un	
  9ssu	
  en	
  coton,	
  ou	
  y	
  appliquer	
  de	
  l’acétone	
  

Douleur	
  exquise,	
  
cuisante	
  	
  

et	
  superficielle	
  	
  
	
  	
   ALLODYNIE	
  	
  	
  

	
  	
   	
  	
   HYPERALGÉSIE	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  

UTILISEZ-­‐VOUS	
  UN	
  OUTIL	
  DE	
  
DÉPISTAGE	
  	
  

DE	
  LA	
  DOULEUR	
  NEUROPATHIQUE	
  	
  
DANS	
  VOTRE	
  PRATIQUE?	
  

DANS	
  L’AFFIRMATIVE,	
  QUEL	
  OUTIL	
  	
  
UTILISEZ-­‐VOUS	
  ET	
  POUR	
  QUELLE	
  

RAISON?	
  



Ou-ls	
  de	
  dépistage	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

LANSS	
   DN4	
   NPQ	
   painDETECT	
   ID	
  Pain	
  

Symptômes	
  

Sensa-on	
  de	
  piqûre,	
  fourmillements	
  et	
  
picotements	
  

x	
   x	
   x	
   x	
   X	
  

Sensa-on	
  de	
  choc	
  électrique	
  ou	
  douleur	
  
fulgurante	
  

X	
   x	
   x	
   x	
   x	
  

Sensa-on	
  de	
  chaleur	
  ou	
  de	
  brûlure	
   X	
   x	
   x	
   x	
   x	
  

Engourdissement	
   x	
   x	
   x	
   x	
  

Douleur	
  provoquée	
  par	
  un	
  toucher	
  léger	
   X	
   x	
   x	
   x	
  

Sensa-on	
  de	
  froid	
  ou	
  sensa-on	
  glaciale	
  
douloureuse	
  

x	
   X	
  

Examen	
  clinique	
  

Allodynie	
  au	
  froQement	
  (brosse)	
   X	
   X	
  

Seuil	
  du	
  toucher	
  léger	
  accru	
   X	
  

Altéra-on	
  du	
  seuil	
  de	
  la	
  douleur	
  à	
  la	
  piqûre	
   X	
   X	
  

DN4	
  =	
  Douleur	
  neuropathique	
  en	
  4	
  ques9ons	
  (DN4);	
  	
  
LANSS	
  =	
  Leeds	
  Assessment	
  of	
  Neuropathic	
  Symptoms	
  and	
  Signs;	
  NPQ	
  =	
  Neuropathic	
  Pain	
  QuesAonnaire.	
  
BenneQ	
  MI	
  et	
  al.	
  Pain	
  2007;127(3):199-­‐203.	
  Haanpää	
  M	
  et	
  al.	
  Pain	
  2011;152(1):14-­‐27.	
  	
  

Les	
  ou-ls	
  de	
  dépistage	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  se	
  fondent	
  en	
  grande	
  
par-e	
  sur	
  la	
  descrip-on	
  verbale	
  de	
  

la	
  douleur	
  }	
  

}	
   Certains	
  ou-ls	
  de	
  dépistage	
  
comprennent	
  un	
  examen	
  
neurologique	
  en	
  clinique	
  

Choisir	
  un	
  ou	
  plusieurs	
  ou-ls	
  qui	
  sont	
  faciles	
  d’emploi	
  et	
  
qui	
  ont	
  été	
  validés	
  dans	
  la	
  langue	
  du	
  pays	
  	
  



Sensibilité	
  et	
  spécificité	
  des	
  ou-ls	
  	
  
de	
  dépistage	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

*	
  En	
  comparaison	
  d’un	
  diagnos9c	
  clinique.	
  	
  
DN4	
  =	
  Douleur	
  neuropathique	
  en	
  4	
  ques9ons;	
  LANSS	
  =	
  Leeds	
  Assessment	
  of	
  Neuropathic	
  Symptoms	
  and	
  Signs;	
  	
  
NPQ	
  =	
  Neuropathic	
  Pain	
  QuesAonnaire;	
  n.i.	
  =	
  non	
  indiquée.	
  
BenneQ	
  MI	
  et	
  al.	
  Pain	
  2007;127(3):199-­‐203.	
  

Nom	
   Descrip9on	
  	
   Sensibilité*	
  	
   Spécificité*	
  	
  

Interrogatoire	
  
NPQ	
  	
   10	
  items	
  liés	
  à	
  la	
  sensibilité	
  +	
  2	
  items	
  liés	
  à	
  l’affect	
   66	
  %	
   74	
  %	
  

ID-­‐Pain	
  	
  
5	
  items	
  liés	
  à	
  la	
  sensibilité	
  +	
  1	
  item	
  lié	
  à	
  la	
  localisa-on	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
   n.i.	
   n.i.	
  

painDETECT	
  	
  
7	
  items	
  liés	
  à	
  la	
  sensibilité	
  +	
  2	
  items	
  liés	
  aux	
  caractéris-ques	
  
spa-ales	
   85	
  %	
   80	
  %	
  

Interrogatoire	
  +	
  tests	
  physiques	
  
LANSS	
  	
   5	
  items	
  liés	
  aux	
  symptômes	
  +	
  2	
  items	
  liés	
  à	
  l’examen	
  clinique	
   82-­‐91	
  %	
   80-­‐94	
  %	
  

DN4	
  	
   7	
  items	
  liés	
  aux	
  symptômes	
  +	
  3	
  items	
  liés	
  à	
  l’examen	
  clinique	
   83	
  %	
   90	
  %	
  

Les	
  ou-ls	
  qui	
  comprennent	
  à	
  la	
  fois	
  un	
  interrogatoire	
  et	
  des	
  tests	
  physiques	
  possèdent	
  
de	
  meilleures	
  sensibilité	
  et	
  spécificité	
  que	
  les	
  ou-ls	
  qui	
  comportent	
  uniquement	
  	
  

des	
  ques-ons	
  à	
  poser	
  au	
  pa-ent	
  



Ques-onnaire	
  LANSS	
  

•  À	
  remplir	
  par	
  le	
  médecin	
  	
  
au	
  cabinet	
  	
  

•  Permet	
  de	
  dis-nguer	
  	
  
la	
  douleur	
  neuropathique	
  
de	
  la	
  douleur	
  nocicep-ve	
  

•  5	
  ques-ons	
  sur	
  la	
  douleur	
  
et	
  2	
  tests	
  de	
  sensibilité	
  
cutanée	
  

•  Permet	
  de	
  déterminer	
  	
  
si	
  la	
  douleur	
  est	
  causée	
  	
  
par	
  des	
  mécanismes	
  
neuropathiques	
  	
  

•  Ques-onnaire	
  validé	
  

BenneQ	
  M.	
  Pain	
  2001;92(1-­‐2):147-­‐57.	
  



Ques-onnaire	
  DN4	
  

•  À	
  remplir	
  par	
  le	
  médecin	
  	
  
au	
  cabinet	
  	
  

•  Permet	
  de	
  dis-nguer	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  de	
  la	
  douleur	
  
nocicep-ve	
  

•  2	
  ques-ons	
  sur	
  la	
  douleur	
  	
  
(7	
  items)	
  

•  2	
  tests	
  de	
  sensibilité	
  cutanée	
  
(3	
  items)	
  

•  Un	
  score	
  ≥	
  4	
  points	
  est	
  	
  
un	
  indicateur	
  de	
  douleur	
  
neuropathique	
  	
  

•  Ques-onnaire	
  validé	
  
DN4	
  =	
  Douleur	
  neuropathique	
  en	
  4	
  ques9ons	
  
Bouhassira	
  D	
  et	
  al.	
  Pain	
  2005;114(1-­‐2):29-­‐36.	
  



Oui 
Non 

Approche	
  clinique	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  suspectée	
  

Oui 

Non 

Oui 

Non 

1.	
  Freynhagen	
  R,	
  BenneQ	
  MI.	
  BMJ	
  2009;339:b3002.	
  2.	
  Haanpää	
  ML	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Med	
  2009;122(10	
  Suppl.):S13-­‐21.	
  	
  
3.	
  Treede	
  RD	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2008;70(18):1630-­‐5.	
  

Envisager d’orienter le patient  
vers un spécialiste et, si une douleur 

neuropathique est bel et bien suspectée, 
envisager un traitement entre-temps3 

Douleur nociceptive 
probable 

Pouvez-vous détecter  
des anomalies sensorielles 

à l’aide de simples tests  
en cabinet1,2? 

Pouvez-vous déterminer la lésion/
l’affection du système nerveux 
somatosensoriel en cause2? 

Douleur neuropathique  
probable :  

entreprendre un traitement3 

Les descripteurs verbaux et 
l’anamnèse évoquent-ils une 

douleur neuropathique1? Lorsque	
  possible,	
  traiter	
  la	
  
cause/maladie	
  sous-­‐jacente	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  

SELON	
  CE	
  QUE	
  VOUS	
  AVEZ	
  	
  
PU	
  CONSTATER,	
  QUELLES	
  

CONSÉQUENCES	
  	
  
LA	
  DOULEUR	
  

NEUROPATHIQUE	
  	
  
A-­‐T-­‐ELLE	
  SUR	
  LA	
  VIE	
  	
  
DE	
  VOS	
  PATIENTS?	
  



Le	
  fardeau	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  	
  
est	
  significa-f,	
  selon	
  les	
  pa-ents	
  

Ac9vités	
  quo9diennes	
  

Fardeau	
  psychologique	
  

Fardeau	
  physique	
  

Douleur	
  neuropathique	
  

• Diminu9on	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  
• Perturba9on	
  du	
  sommeil	
  
• Sensa9on	
  de	
  lourdeur	
  au	
  réveil	
  

• Dépression	
  
• Détresse	
  psychologique	
  
• Difficulté	
  à	
  se	
  concentrer	
  

• Incapacité	
  physique	
  

Cruz-­‐Almeida	
  Y	
  et	
  al.	
  J	
  Rehab	
  Res	
  Dev	
  2005;42(5):585-­‐94.	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  Jensen	
  MP	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2007;68(15):
1178-­‐82.	
  Khenioui	
  H	
  et	
  al.	
  Ann	
  Readapt	
  Med	
  Phys	
  2006;49(3):125-­‐37.	
  Meyer-­‐Rosberg	
  K	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Pain	
  2001;5(4):379-­‐89.	
  

L’intensité	
  de	
  la	
  douleur	
  et	
  la	
  durée	
  de	
  l’affec-on	
  
alourdissent	
  toutes	
  deux	
  le	
  fardeau	
  porté	
  par	
  le	
  pa-ent	
  



La	
  douleur	
  neuropathique	
  chronique	
  	
  
a	
  des	
  conséquences	
  significa-ves	
  	
  
sur	
  le	
  fonc-onnement	
  au	
  quo-dien	
  

BPI	
  =	
  Brief	
  Pain	
  Inventory,	
  qui	
  détermine	
  dans	
  quelle	
  mesure	
  la	
  douleur	
  a	
  interféré	
  avec	
  les	
  ac9vités	
  au	
  cours	
  des	
  24	
  heures	
  
précédentes	
  selon	
  un	
  score	
  de	
  0	
  (n’a	
  pas	
  du	
  tout	
  interféré)	
  à	
  10	
  points	
  (a	
  complètement	
  interféré).	
  
D’après	
  :	
  Smith	
  BH	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2007;23(2):143-­‐9.	
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Meyer-­‐Rosberg	
  K	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Pain	
  2001;5(4):379-­‐89.	
  Vinik	
  AI	
  et	
  al.	
  Diabetes	
  Care	
  2003;26(5):1553-­‐79.	
  

Les	
  pa-ents	
  souffrant	
  de	
  douleur	
  neuropathique	
  
périphérique	
  présentent	
  des	
  symptômes	
  	
  

comorbides	
  significa-fs	
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  La	
  douleur	
  neuropathique	
  s’accompagne	
  	
  
d’une	
  perturba-on	
  du	
  sommeil,	
  d’anxiété	
  	
  

et	
  de	
  dépression	
  

Douleur 

Perturbation 
du sommeil 

Anxiété et 
dépression 

Incapacité 
fonctionnelle 

Nicholson	
  B,	
  Verma	
  S.	
  Pain	
  Med	
  2004;5(Suppl.	
  1):S9-­‐27.	
  
	
  



Prise	
  en	
  charge	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

Traitement	
  des	
  
affec9ons	
  	
  

sous-­‐jacentes	
  

Diagnos9c	
  

Améliora9on	
  
de	
  la	
  qualité	
  
du	
  sommeil	
  

Améliora9on	
  	
  
de	
  la	
  qualité	
  	
  
de	
  vie	
  générale	
  

Améliora9on	
  du	
  
fonc9onnement	
  

physique	
  

Améliora9on	
  	
  
de	
  l’état	
  

psychologique	
  

Douleur	
  
alénuée	
  

Haanpää	
  ML	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Med	
  2009;122(10	
  Suppl.):S13-­‐21.	
  Horowitz	
  SH.	
  Curr	
  Opin	
  Anaesthesiol	
  2006;19(5):573-­‐8.	
  Johnson	
  L.	
  Br	
  J	
  Nurs	
  2004;13(18):1092-­‐7.	
  
Meyer-­‐Rosberg	
  K	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Pain	
  2001;5(4):379-­‐89.	
  Nicholson	
  B	
  et	
  al.	
  Pain	
  Med	
  2004;5(Suppl.	
  1):S9-­‐27.	
  

Plus	
  tôt	
  le	
  diagnos9c	
  est	
  posé,	
  plus	
  grandes	
  sont	
  les	
  possibilités	
  	
  
d’améliorer	
  l’issue	
  thérapeuAque	
  

Traitement	
  
pharmacologique	
  et	
  non	
  
pharmacologique	
  de	
  la	
  
douleur	
  neuropathique	
  	
  

Traitement	
  	
  
des	
  comorbidités	
  



Objec-fs	
  du	
  traitement	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

Objec9fs	
  secondaires	
  :	
  

	
  
*	
  Remarque	
  :	
  une	
  alénua9on	
  de	
  la	
  douleur	
  de	
  l’ordre	
  de	
  30	
  à	
  50	
  %	
  peut	
  être	
  alendue	
  avec	
  des	
  doses	
  
maximales	
  chez	
  la	
  plupart	
  des	
  pa9ents.	
  	
  
Argoff	
  CE	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2006;81(Suppl.	
  4):S12-­‐25.	
  Lindsay	
  TJ	
  et	
  al.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2010;82(2):151-­‐8.	
  

Objectif  
principal :  

soulagement  
de la douleur de* 

> 50 %  
… mais soyez 
réalistes! 

Sommeil Humeur 

Fonctionnement 
Qualité  
de vie 



Traitement	
  mul-modal	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

	
  
	
  

Pharmacothérapie	
  

Ges-on	
  du	
  stress	
  

Techniques	
  	
  
interven-onnelles	
  

Rétroac-on	
  biologique	
  Thérapies	
  complémentaires	
  

Physiothérapie	
  
ou	
  	
  

ergothérapie	
  

Éduca-on	
  

Prise	
  en	
  charge	
  	
  
des	
  habitudes	
  de	
  vie	
  

Hygiène	
  du	
  sommeil	
  

Gatchel	
  RJ	
  et	
  al.	
  Psychol	
  Bull	
  2007;133(4):581-­‐624.	
  Ins-tute	
  of	
  Medicine.	
  Relieving	
  Pain	
  in	
  America:	
  A	
  Blueprint	
  for	
  Transforming	
  Preven)on,	
  Care,	
  Educa)on,	
  and	
  Research.;	
  Na-onal	
  Academies	
  
Press,	
  Washington	
  (DC),	
  2011.	
  Mayo	
  Founda-on	
  for	
  Medical	
  Educa-on	
  and	
  Research.	
  Comprehensive	
  Pain	
  Rehabilita)on	
  Center	
  Program	
  Guide.	
  Mayo	
  Clinic,	
  Rochester	
  (MN),	
  2006.	
  	
  



Diverses	
  interven-ons	
  non	
  pharmacologiques	
  
peuvent	
  aQénuer	
  la	
  douleur	
  neuropathique1-­‐6	
  

Physiothérapie1	
  

	
  	
  Médecine	
  douce	
  et	
  
	
  guérison	
  spirituelle1-­‐4	
  

	
  	
  	
  	
  Psychothérapie/TCC6,7	
  

Éduca9on	
  du	
  pa9ent1	
  

Diverses	
  modalités	
  
thérapeu-ques	
  non	
  

pharmacologiques	
  sont	
  
men-onnées	
  dans	
  	
  
les	
  lignes	
  directrices,	
  
mais	
  aucune	
  modalité	
  
n’est	
  recommandée	
  
universellement1-­‐5	
  

Programmes	
  de	
  	
  
prise	
  en	
  charge	
  
mul9modale	
  	
  

de	
  la	
  douleur5,6	
  

	
  
	
  

TCC	
  =	
  thérapie	
  cogni9vo-­‐comportementale.	
  
1.	
  CheQy	
  S	
  et	
  al.	
  S	
  Afr	
  Med	
  J	
  2012;102(5):312-­‐25.	
  2.	
  Bril	
  V	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2011;76(20):1758-­‐65.	
  3.	
  Cruccu	
  G	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Neurol	
  2007;14(9):952-­‐70.	
  4.	
  PiQler	
  MH,	
  Ernst	
  E.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  
2008;24(8):731-­‐35.	
  5.	
  Dubinsky	
  RM	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2004;63(6):959-­‐65.	
  6.	
  Freynhagen	
  R,	
  BenneQ	
  MI.	
  BMJ	
  2009;339:b3002.	
  7.	
  Morley	
  S.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl.):S99-­‐106.	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  

QUELLES	
  APPROCHES	
  NON	
  
PHARMACOLOGIQUES	
  DE	
  LA	
  PRISE	
  	
  

EN	
  CHARGE	
  DE	
  LA	
  DOULEUR	
  
NEUROPATHIQUE	
  SE	
  SONT	
  

RÉVÉLÉES	
  BÉNÉFIQUES	
  POUR	
  VOS	
  
PATIENTS?	
  



Preuves	
  de	
  l’efficacité	
  des	
  approches	
  	
  
non	
  pharmacologiques	
  pour	
  le	
  soulagement	
  	
  

de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

•  Thérapies	
  ayant	
  fait	
  
l’objet	
  d’études	
  :	
  	
  
–  Acupuncture	
  
–  Électros-mula-on	
  
–  Remèdes	
  à	
  base	
  de	
  
plantes	
  

–  Aimants	
  
–  Suppléments	
  
alimentaires	
  

–  Imagerie	
  mentale	
  
–  Guérison	
  spirituelle	
  

•  Preuves	
  limitées	
  pour	
  	
  
la	
  plupart	
  des	
  thérapies	
  

•  Preuves	
  
encourageantes	
  
jus-fiant	
  la	
  poursuite	
  
des	
  recherches	
  :	
  	
  
–  Extrait	
  de	
  cannabis	
  
–  Carni-ne	
  
–  Électros-mula-on	
  
–  Aimants	
  

Ang	
  CD	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2008;3:CD004573.	
  PiQler	
  MH,	
  Ernst	
  E.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2008;24(8):731-­‐35.	
  	
  

L’efficacité	
  des	
  vitamines	
  du	
  complexe	
  B	
  à	
  aQénuer	
  la	
  
douleur	
  neuropathique	
  chronique	
  n’a	
  pas	
  été	
  établie	
  



Recommanda-ons	
  du	
  NeuPSIG	
  de	
  l’IASP	
  :	
  prise	
  en	
  
charge	
  interven-onnelle	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

Recommandé	
  dans	
  une	
  certaine	
  mesure	
  
• Blocage	
  péridural	
  ou	
  paravertébral	
  pour	
  l’herpès	
  zoster	
  
• Injec-on	
  épidurale	
  de	
  stéroïdes	
  pour	
  la	
  radiculopathie	
  
• S-mula-on	
  de	
  la	
  moelle	
  épinière	
  pour	
  la	
  séquelle	
  de	
  l'échec	
  
chirurgical	
  rachidien	
  associée	
  à	
  une	
  radiculopathie	
  et	
  à	
  un	
  
syndrome	
  douloureux	
  régional	
  complexe	
  de	
  type	
  1	
  

Non	
  recommandé	
  
• Blocage	
  sympathique	
  pour	
  l’algie	
  post-­‐zostérienne	
  
• Dénerva-on	
  par	
  radiofréquence	
  pour	
  la	
  radiculopathie	
  
lombaire	
  

IASP	
  =	
  Interna9onal	
  Associa9on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain;	
  NeuPSIG	
  =	
  Neuropathic	
  Pain	
  Special	
  Interest	
  Group	
  
Dworkin	
  RH	
  et	
  al.	
  Pain	
  2013;	
  154(11):2249-­‐61.	
  



Traitements	
  pharmacologiques	
  de	
  la	
  douleur	
  
neuropathique	
  selon	
  leur	
  mode	
  d’ac-on	
  

Moelle	
  épinière	
  Fibre	
  afférente	
  nocicep9ve	
  

IRSN	
  =	
  inhibiteurs	
  du	
  recaptage	
  de	
  la	
  sérotonine	
  et	
  de	
  la	
  noradrénaline;	
  ATC	
  =	
  an9dépresseurs	
  tricycliques.	
  
D’après	
  :	
  AQal	
  N	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Neurol	
  2010;17(9):1113-­‐e88.	
  Beydoun	
  A,	
  Backonja	
  MM.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Manage	
  2003;25(5	
  Suppl.):S18-­‐30.	
  	
  
Jarvis	
  MF,	
  Boyce-­‐Rustay	
  JM.	
  Curr	
  Pharm	
  Des	
  2009;15(15):1711-­‐6.	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  Moisset	
  X,	
  Bouhassira	
  D.	
  NeuroImage	
  
2007;37(Suppl.	
  1):S80-­‐8.	
  Morlion	
  B.	
  Curr	
  Med	
  Res	
  Opin	
  2011;27(1):11-­‐33.	
  Scholz	
  J,	
  Woolf	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;5(Suppl.):1062-­‐7.	
  

Modula9on	
  
descendante	
  

Sensibilisa9on	
  
centrale	
  

	
  	
  

Décharge	
  
ectopique	
  

Sensibilisa9on	
  
périphérique	
  

Cerveau	
  

Médicaments	
  agissant	
  	
  
sur	
  la	
  modula9on	
  descendante	
  :	
  
• IRSN	
  
• ATC	
  
• Tramadol,	
  opioïdes	
  

Médicaments	
  	
  
agissant	
  sur	
  la	
  	
  
sensibilisa9on	
  	
  
centrale	
  :	
  
• Ligands	
  α2δ	
  
• ATC	
  
• Tramadol,	
  	
  
opioïdes	
  

Médicaments	
  agissant	
  
sur	
  la	
  sensibilisa9on	
  périphérique	
  :	
  
• Capsaïcine	
  
• Anesthésiques	
  locaux	
  
• ATC	
  

Lésion/affec9on	
  
nerveuse	
  

Lésion/affec9on	
  
nerveuse	
  

Sensibilisa9on	
  
centrale	
  

Lésion/affec9on	
  
nerveuse	
  



Note	
  :	
  la	
  gabapen9ne	
  et	
  la	
  prégabaline	
  sont	
  des	
  ligands	
  de	
  la	
  sous-­‐unité	
  α2δ.	
  
Bauer	
  CS	
  et	
  al.	
  J	
  Neurosci	
  2009;29(13):4076-­‐88.	
  

Lésion	
  nerveuse	
  

L’agression	
  
s9mule	
  la	
  

produc9on	
  de	
  
canaux	
  calciques	
  

Canaux	
  calciques	
  
transportés	
  jusqu’aux	
  

terminaisons	
  nerveuses	
  de	
  
la	
  corne	
  dorsale	
  

Nombre	
  accru	
  de	
  
canaux	
  calciques	
  

Influx	
  calcique	
  	
  
accru	
  

Excitabilité	
  neuronale	
  
accrue	
  

	
  

SENSIBILITÉ	
  ACCRUE	
  
À	
  LA	
  DOULEUR	
  

X	
   X	
  
La	
  fixaAon	
  des	
  ligands	
  α2δ sur	
  la	
  	
  

sous-­‐unité	
  α2δ inhibe	
  le	
  transport	
  des	
  
canaux	
  calciques	
  

X	
  

X	
  

X	
  

X	
  

Rôle	
  des	
  ligands	
  de	
  la	
  sous-­‐unité	
  α2δ  
des	
  canaux	
  calciques	
  dans	
  le	
  soulagement	
  	
  

de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  



Effets	
  indésirables	
  des	
  ligands	
  	
  
de	
  la	
  sous-­‐unité	
  α2δ	
  

	
  Système	
   Effets	
  indésirables	
  
Système	
  diges-f	
   Sécheresse	
  buccale	
  

SNC	
   Étourdissements,	
  somnolence	
  

Autre	
   Asthénie,	
  céphalées,	
  œdème	
  
périphérique,	
  gain	
  pondéral	
  

Note	
  :	
  la	
  gabapen9ne	
  et	
  la	
  prégabaline	
  sont	
  des	
  ligands	
  de	
  la	
  sous-­‐unité	
  α2δ.	
  
SNC	
  =	
  système	
  nerveux	
  central.	
  
AQal	
  N,	
  Finnerup	
  NB.	
  Pain	
  Clinical	
  Updates	
  2010;18(9):1-­‐8.	
  



Modula-on	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  
par	
  les	
  an-dépresseurs	
  

Lésion	
  
nerveuse	
  

Moelle	
  épinière	
  Fibre	
  afférente	
  nocicep9ve	
  

Verdu	
  B	
  et	
  al.	
  Drugs	
  2008;	
  68(18):2611-­‐2632.	
  

Modula9on	
  
descendante	
  

Influx	
  
ascendant	
  

	
  	
  

Décharge	
  
ectopique	
   Transmission	
  

Percep9on	
  

Ac9va9on	
  des	
  	
  
cellules	
  gliales	
  

L’inhibi-on	
  de	
  la	
  recapture	
  de	
  la	
  
sérotonine	
  et	
  de	
  la	
  noradrénaline	
  

accentue	
  la	
  modula-on	
  
descendante	
  

Cerveau	
  



Effets	
  indésirables	
  des	
  an-dépresseurs	
  

	
  Système	
   ATC	
   IRSN	
  

Système	
  diges-f	
   Cons-pa-on,	
  sécheresse	
  
buccale,	
  réten-on	
  urinaire	
  

Cons-pa-on,	
  diarrhée,	
  	
  
sécheresse	
  buccale,	
  
nausées,	
  diminu-on	
  	
  
de	
  l’appé-t	
  

SNC	
  
Troubles	
  cogni-fs,	
  
étourdissements,	
  
somnolence,	
  séda-on	
  

Étourdissements,	
  
somnolence	
  

Cardiovasculaire	
   Hypotension	
  orthosta-que,	
  
palpita-ons	
   Hypertension	
  

Autre	
  
Vision	
  trouble,	
  chutes,	
  
troubles	
  de	
  la	
  démarche,	
  
sueurs	
  

Éléva-on	
  du	
  taux	
  
d’enzymes	
  hépa-ques,	
  
éléva-on	
  de	
  la	
  glycémie,	
  
suda-on	
  

ATC	
  =	
  an9dépresseurs	
  tricycliques;	
  IRSN	
  =	
  inhibiteurs	
  du	
  recaptage	
  de	
  la	
  sérotonine	
  et	
  de	
  la	
  noradrénaline.	
  
AQal	
  N,	
  Finnerup	
  NB.	
  Pain	
  Clinical	
  Updates	
  2010;18(9):1-­‐8.	
  



Prise	
  en	
  charge	
  pharmacologique	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

Entreprendre	
  un	
  traitement	
  par	
  un	
  ou	
  plusieurs	
  agents	
  de	
  première	
  inten9on	
  :	
  	
  
•  Ligands	
  α2δ	
  (gabapen-ne,	
  prégabaline)	
  
•  IRSN	
  (duloxé-ne,	
  venlafaxine)	
  

*	
  Administrer	
  un	
  ATC	
  de	
  la	
  classe	
  des	
  amines	
  ter9aires	
  comme	
  l’amitriptyline	
  seulement	
  si	
  les	
  ATC	
  de	
  la	
  classe	
  des	
  amines	
  secondaires	
  ne	
  sont	
  pas	
  disponibles.	
  	
  
Remarque	
  :	
  les	
  données	
  étayant	
  l’administra9on	
  d’an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  pour	
  soulager	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  sont	
  insuffisantes.	
  	
  
Dworkin	
  RH	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2010;85(3	
  Suppl.):S3-­‐14.	
  Freynhagen	
  R,	
  BenneQ	
  MI.	
  BMJ	
  2009;339:b3002.	
  

•  ATC*	
  (nortriptyline,	
  désipramine)	
  
•  Lidocaïne	
  topique	
  
(douleur	
  périphérique	
  localisée)	
  

•  En	
  cas	
  de	
  soulagement	
  par-el	
  de	
  la	
  douleur,	
  ajouter	
  un	
  autre	
  agent	
  	
  
de	
  première	
  inten-on	
  

•  En	
  cas	
  de	
  soulagement	
  de	
  la	
  douleur	
  nul	
  ou	
  inadéquat,	
  subs-tuer	
  	
  
par	
  un	
  autre	
  agent	
  de	
  première	
  inten-on	
  

Si	
  les	
  agents	
  de	
  première	
  inten-on	
  administrés	
  seuls	
  ou	
  en	
  	
  
associa-on	
  sont	
  inefficaces,	
  envisager	
  les	
  agents	
  de	
  seconde	
  inten9on	
  	
  
(opioïdes,	
  tramadol)	
  ou	
  de	
  troisième	
  inten9on	
  (bupropion,	
  citalopram,	
  
paroxé-ne,	
  carbamazépine,	
  lamotrigine,	
  oxcarbazépine,	
  topiramate,	
  acide	
  
valproïque,	
  capsaïcine	
  topique,	
  dextrométhorphane,	
  méman-ne,	
  mexilé-ne)	
  	
  
ou	
  une	
  orienta-on	
  vers	
  un	
  spécialiste	
  de	
  la	
  douleur	
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Médicaments	
  recommandés	
  pour	
  	
  
le	
  traitement	
  de	
  première	
  inten-on	
  

Médicament	
   Dose	
  de	
  départ	
   Ajustement	
  posologique	
   Dose	
  maximale	
   Durée	
  de	
  l’essai	
  

Ligands	
  α2δ	
  

	
  Gabapen-ne	
   100-­‐300	
  mg	
  au	
  coucher	
  ou	
  	
  
3	
  f.p.j.	
  

↑	
  de	
  100-­‐300	
  mg	
  3	
  f.p.j.	
  
tous	
  les	
  1-­‐7	
  jours	
  

3600	
  mg/jour	
   3-­‐8	
  semaines	
  +	
  2	
  semaines	
  	
  
à	
  la	
  dose	
  maximale	
  

	
  Prégabaline	
   50	
  mg	
  3	
  f.p.j.	
  ou	
  	
  
75	
  mg	
  2	
  f.p.j.	
  

↑	
  à	
  300	
  mg/jours	
  après	
  
3-­‐7	
  jours,	
  puis	
  de	
  	
  
150	
  mg/jour	
  tous	
  les	
  	
  
3-­‐7	
  jours	
  

600	
  mg/jour	
   4	
  semaines	
  

IRSN	
  

	
  Duloxé-ne	
   30	
  mg	
  par	
  jour	
   ↑	
  à	
  60	
  mg	
  par	
  jour	
  après	
  
1	
  semaine	
  

60	
  mg	
  2	
  f.p.j.	
   4	
  semaines	
  

	
  Venlafaxine	
   37,5	
  mg	
  par	
  jour	
   ↑	
  de	
  75	
  mg	
  chaque	
  
semaine	
  

225	
  mg/jour	
   4-­‐6	
  semaines	
  

ATC	
  
(désipramine,	
  
nortriptyline	
  

25	
  mg	
  au	
  coucher	
   ↑	
  de	
  25	
  mg/jours	
  tous	
  
les	
  3-­‐7	
  jours	
  
	
  

150	
  mg/jour	
   6-­‐8	
  semaines,	
  avec	
  
≥	
  2	
  semaines	
  à	
  la	
  dose	
  
maximale	
  tolérée	
  

Lidocaïne	
  
topique	
  

3	
  -mbres	
  à	
  5	
  %	
  au	
  maximum/
jour	
  pendant	
  12	
  h	
  au	
  
maximum	
  

Aucun	
  ajustement	
  
nécessaire	
  

3	
  -mbres/jour	
  au	
  
maximum	
  pendant	
  	
  
12-­‐18	
  h	
  au	
  maximum	
  

3	
  semaines	
  

Dworkin	
  RH	
  et	
  al.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc	
  2010;85(3	
  Suppl.):S3-­‐14.	
  



AQen-on…	
  la	
  douleur	
  chronique	
  aQribuable	
  à	
  
une	
  seule	
  cause	
  physiopathologique	
  serait	
  rare	
  

Dowd	
  GS	
  et	
  al.	
  J	
  Bone	
  Joint	
  Surg	
  Br	
  2007;89(3):285-­‐90.	
  Vellucci	
  R.	
  Clin	
  Drug	
  Inves)g	
  2012;32(Suppl.	
  1):3-­‐10.	
  

•  Le	
  traitement	
  le	
  plus	
  efficace	
  pour	
  un	
  pa-ent	
  donné	
  est	
  probablement	
  	
  
celui	
  qui	
  agit	
  sur	
  les	
  mécanismes	
  en	
  cause	
  dans	
  ce	
  cas	
  précis	
  

•  Différents	
  mécanismes	
  physiopathologiques	
  peuvent	
  contribuer	
  	
  
à	
  la	
  douleur	
  	
  

•  P.	
  ex.,	
  le	
  syndrome	
  douloureux	
  régional	
  complexe	
  peut	
  être	
  causé	
  par	
  plusieurs	
  	
  
mécanismes,	
  notamment	
  une	
  lésion	
  et	
  une	
  inflamma-on	
  nerveuse	
  –	
  douleur	
  «	
  mixte	
  »	
  

•  Les	
  pa-ents	
  souffrant	
  de	
  douleur	
  mixte	
  sont	
  suscep-bles	
  de	
  -rer	
  de	
  plus	
  grands	
  
bienfaits	
  d’un	
  traitement	
  d’associa-on	
  



Ques-on	
  à	
  débaQre	
  

QUELLE	
  APPROCHE	
  
THÉRAPEUTIQUE	
  ADOPTERIEZ-­‐

VOUS	
  CHEZ	
  UN	
  PATIENT	
  
SOUFFRANT	
  DE	
  DOULEUR	
  MIXTE	
  
CAUSÉE	
  PAR	
  UN	
  SYNDROME	
  
DOULOUREUX	
  RÉGIONAL	
  

COMPLEXE?	
  



Syndrome	
  douloureux	
  	
  
régional	
  complexe	
  

•  Qu’est-­‐ce	
  que	
  c’est?	
  
–  Une	
  réponse	
  exagérée	
  à	
  un	
  trauma-sme,	
  caractérisée	
  par	
  une	
  douleur	
  

intense	
  prolongée,	
  un	
  rétablissement	
  retardé	
  du	
  fonc-onnement,	
  	
  
des	
  perturba-ons	
  vasomotrices	
  et	
  des	
  changements	
  trophiques	
  	
  

–  Les	
  causes	
  sont	
  nébuleuses,	
  mais	
  pourraient	
  comprendre	
  une	
  réponse	
  
inflammatoire	
  localisée	
  exagérée,	
  une	
  lésion	
  nerveuse	
  et	
  une	
  
perturba-on	
  des	
  systèmes	
  nerveux	
  périphérique	
  et	
  central	
  

•  Est-­‐il	
  courant?	
  
–  Il	
  se	
  produirait	
  dans	
  1	
  cas	
  de	
  trauma-sme	
  d’un	
  membre	
  sur	
  2000	
  	
  

•  Comment	
  doit-­‐il	
  être	
  traité?	
  
–  La	
  physiothérapie	
  est	
  la	
  pierre	
  angulaire	
  du	
  traitement	
  	
  
–  Une	
  associa-on	
  d’agents	
  pharmacologiques	
  peut	
  se	
  révéler	
  nécessaire	
  

Dowd	
  GS	
  et	
  al.	
  J	
  Bone	
  Joint	
  Surg	
  Br	
  2007;89(3):285-­‐90.	
  



Messages	
  clés	
  

•  La	
  douleur	
  neuropathique	
  est	
  une	
  douleur	
  causée	
  par	
  une	
  lésion	
  ou	
  une	
  affec-on	
  
du	
  système	
  nerveux	
  somatosensoriel	
  	
  

•  Jusqu’à	
  10	
  %	
  de	
  la	
  popula-on	
  pourrait	
  souffrir	
  de	
  douleur	
  neuropathique,	
  	
  
une	
  affec-on	
  qui	
  impose	
  un	
  fardeau	
  significa-f	
  selon	
  les	
  pa-ents	
  qui	
  en	
  souffrent	
  

•  La	
  douleur	
  neuropathique	
  peut	
  être	
  dis-nguée	
  de	
  la	
  douleur	
  nocicep-ve	
  	
  
en	
  portant	
  aQen-on	
  aux	
  termes	
  que	
  les	
  pa-ents	
  u-lisent	
  pour	
  la	
  décrire	
  
verbalement	
  et	
  en	
  effectuant	
  des	
  tests	
  physiques	
  simples	
  en	
  clinique	
  

–  De	
  nombreux	
  tests	
  de	
  dépistage	
  simples	
  existent	
  aussi	
  	
  

•  Les	
  approches	
  non	
  pharmacologiques,	
  notamment	
  l’éduca-on	
  du	
  pa-ent,	
  
cons-tuent	
  un	
  volet	
  important	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  neuropathique	
  

•  Pour	
  ce	
  qui	
  est	
  du	
  traitement	
  pharmacologique,	
  la	
  plupart	
  des	
  lignes	
  directrices	
  
thérapeu-ques	
  recommandent	
  des	
  an-dépresseurs	
  et	
  des	
  ligands	
  de	
  la	
  	
  
sous-­‐unité	
  α2δ	
  comme	
  traitement	
  de	
  première	
  inten-on	
  pour	
  la	
  plupart	
  	
  
des	
  types	
  de	
  douleur	
  neuropathique	
  


