Académie d’'Orléans —Tours
Université Francois-Rabelais

FACULTE DE MEDECINE DE TOURS

Année 2015 N°
Thése
pour le
DOCTORAT EN MEDECINE
Dipléme d’Etat

Par

Guéritte Diane
Née le 14 mai 1986 a Venddme (41)

Présentée et soutenue publiqguement le ler octobré1s

Les troubles psychiatriques et psychopathologiquesont-ls associés a I'évolutio
de la qualité de vie des patients pris en charge podes douleurs chroniques ?

Jury

Président de Jury : Monsieur le Professeur Philipp&aillard

Membres du jury : Monsieur le Professeur Vincent @mus
Monsieur le Professeur Dominique Drapier
Madame le Docteur Isabelle Vannier
Monsieur le Docteur Paul Brunault
Monsieur le Docteur Grégoire Huguet




FACULTE DE MEDECINE

TOURS

UNIVERSITE FRANCOIS RABELAIS
FACULTE DE MEDECINE DE TOURS

DOYEN

Professeur Patrice DIOT

VICE-DOYEN
Professeur Henri MARRET

ASSESSEURS
Professeur Denis ANGOULVANT, Pédagogie
Professeur Mathias BUCHLER, Relations internationales
Professeur Hubert LARDY, Moyens — relations avec I'Université
Professeur Anne-Marie LEHR-DRYLEWICZ, Médecine générale
Professeur Frangois MAILLOT, Formation Médicale Continue
Professeur Philippe ROINGEARD, Recherche

SECRETAIRE GENERALE
Madame Fanny BOBLETER

*kkkkkkk

DOYENS HONORAIRES
Professeur Emile ARON (1) — 1962-1966
Directeur de I'Ecole de Médecine - 1947-1962
Professeur Georges DESBUQUOIS (1)- 1966-1972
Professeur André GOUAZE - 1972-1994
Professeur Jean-Claude ROLLAND — 1994-2004
Professeur Dominique PERROTIN — 2004-2014

PROFESSEURS EMERITES

Professeur Alain AUTRET
Professeur Catherine BARTHELEMY
Professeur Jean-Claude BESNARD
Professeur Patrick CHOUTET
Professeur Etienne DANQUECHIN-DORVAL
Professeur Guy GINIES
Professeur Olivier LE FLOCH
Professeur Etienne LEMARIE
Professeur Chantal MAURAGE
Professeur Léandre POURCELOT
Professeur Michel ROBERT
Professeur Jean-Claude ROLLAND

PROFESSEURS HONORAIRES

14 octobre 2014

MM. Ph. ANTHONIOZ - A. AUDURIER — Ph. BAGROS - G. BALLON — P.BARDOS - J. BARSOTTI
A. BENATRE - Ch. BERGER -J. BRIZON - Mme M. BROCHIER - Ph. BURDIN - L. CASTELLANI
J.P. FAUCHIER - B. GRENIER — A. GOUAZE — M. JAN — J.-P. LAMAGNERE - F. LAMISSE - J. LANSAC - J.
LAUGIER - G. LELORD - G. LEROY - Y. LHUINTRE - M. MAILLET - Mlle C. MERCIER — J. MOLINE - CI.
MORAINE - J.P. MUH - J. MURAT - Ph. RAYNAUD — JC. ROLLAND — Ch. ROSSAZZA - Ph. ROULEAU - A.
SAINDELLE - J.J. SANTINI - D. SAUVAGE - J. THOUVENOT - B. TOUMIEUX - J. WEILL.



PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIE RS

MM. ALISON Daniel .......ccceeviiiiieeenieiiiiiinnes Radiologie et Imagerie médicale
ANDRES Christian .................... Biochimie et Biologie moléculaire
ANGOULVANT Denis Cardiologie
ARBEILLE Philippe Biophysique et Médecine nucléaire

AUPART Michel .....cccccceeviviiiiiiineeeis Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BABUTY Dominique Cardiologie
BALLON Nicolas .........ccoovveeveeeiiiiiienn. Psychiatrie ; Addictologie
Mme  BARILLOT Isabelle ......cccccceveriiinenne Cancérologie ; Radiothérapie
MM. BERNARD LOUIS ....covvvieiiieeieieeeeen. Maladies infectieuses ; maladies tropicales
BEUTTER Patrice .......cccccoeviuiieeneennnnns Oto-Rhino-Laryngologie
BINET Christian ...........ccoecevvivieeeeeiiins Hématologie ; Transfusion
BODY Gilles ......ccccvvvvieeiiiiiiiiieee e Gynécologie et Obstétrique
BONNARD Christian .........ccccceveeeeeiinnns Chirurgie infantile
BONNET Pi€Ire .....vvvveeeeiiiiiiiiieeeeeeiins Physiologie
Mme  BONNET-BRILHAULT Frédérique ...... Physiologie
MM. BOUGNOUX Philippe .....ccvvevieeeeinen. Cancérologie ; Radiothérapie
BRILHAULT Jean ......ccccccoeviuiieeneaennnns Chirurgie orthopédique et traumatologique
BRUNEREAU Laurent ............c.cccuueeee. Radiologie et Imagerie médicale
BRUYERE FrancK ........ccccccceeeiiiiiinnnnn. Urologie
BUCHLER Matthias ...........ccccccceeunnene. Néphrologie
CALAIS GIlleS ...uvvvveeeiiiiiiiiieeeeeeiie, Cancérologie ; Radiothérapie
CAMUS Vincent .........cccecevvveeeeeeeeinnnnnn, Psychiatrie d’adultes
CHANDENIER Jacques ............ccuuvee... Parasitologie et Mycologie
CHANTEPIE Alain .......cccovevivieeeiiieens Pédiatrie
COLOMBAT Philippe ...cccuvveeeeeeeeiiiiee. Hématologie ; Transfusion
CONSTANS Thierry ......coooccieeeeeeeeins Médecine interne ; Gériatrie et Biologie du vieillissement

CORCIAPhIlippe ...eveeveeeieiiiiiiieeeeeee Neurologie

COSNAY Pierre .....ccoovvvveeeeeeicnnnnn ... Cardiologie
COTTIER Jean-Philippe .......c.ccceeuvneee. Radiologie et Imagerie médicale
COUET Charles ........cccceevvivieiniiieenne Nutrition
DANQUECHIN DORVAL Etienne ........ Gastroentérologie ; Hépatologie
DE LA LANDE DE CALAN Loic ........... Chirurgie digestive
DE TOFFOL Bertrand ............cccccuuveeee.. Neurologie
DEQUIN Pierre-Francois ..................... Thérapeutique ; médecine d’'urgence
DESTRIEUX Christophe ........ccccceoee Anatomie
DIOT PAtriCe ....ccvvvveeeeeeiieiiiieieee e Pneumologie
DU BOUEXIC de PINIEUX Gonzague . Anatomie & Cytologie pathologiques
DUMONT Pascal ..........ccccvvvveeeeeiinnnnn, Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
EL HAGE Wissam .........cccccvvvvveeeeeiinnns Psychiatrie adultes
FAUCHIER Laurent .........cccccoeveiiiineeen. Cardiologie
FAVARD LUC ...oveiiiiiiiiiiiiiieee e Chirurgie orthopédique et traumatologique
FOUQUET Bernard ........c.ccccceeeervneenne Médecine physique et de Réadaptation
FRANCOIS Patrick .......cccccoeeevviieenennn. Neurochirurgie
FROMONT-HANKARD Gaélle ............ Anatomie & Cytologie pathologiques
FUSCIARDI Jacques .........ccccvveeeeennnns Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale ; médecine d'urgence
GAILLARD Philippe ....cccoovveiiiiiiieeeiis Psychiatrie d'Adultes
GYAN Emmanuel.......ccccccccoovvinnenneen. Hématologie ; thérapie cellulaire
GOGA DOMINIQUE ......cevieeieeeeeiiiieeeeeenn Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie
GOUDEAU Alain Bactériologie -Virologie ; Hygiéne hospitaliere
GOUPILLE Philippe ..ccvveeieeeiiiiieeeee, Rhumatologie
GRUEL YVES ..covviiieeeeieeeeee e Hématologie ; Transfusion
GUERIF Fabrice .......ccccccevviviieeeeeeiins Biologie et Médecine du développement et de la reproduction
GUILMOT Jean-Louis .......cccccceeeuvnnenn.. Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
GUYETANT Serge Anatomie et Cytologie pathologiques
HAILLOT OlVI€r w.vvvveeeieiiiiiiieee e, Urologie
HALIMI Jean-Michel .............ccccvveeenen. Thérapeutique ; médecine d’'urgence (Néphrologie et Immunologie clinique)
HANKARD REQIS ....coovvvveiiiieeeiiieeeeee Pédiatrie
HERAULT OlIVI€r ..uvviveiiiiieeeiieeeee, Hématologie ; transfusion
HERBRETEAU Denis ......cccccceevvuueneeen. Radiologie et Imagerie médicale

Mme HOMMET Caroling ......cccocovvvvvivenereennnn. Médecine interne, Gériatrie et Biologie du vieillissement

MM. HUTEN NOE&I .....evvvieiiiiiiiiicee e Chirurgie générale
LABARTHE Frangois .......cccccccceevvuvnnee. Pédiatrie
LAFFON MarcC .....ccocevveeeiiiiiiiiieee e e Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale ; médecine d'urgence
LARDY Hubert .........cccoovvvvviieeeeeiiine, Chirurgie infantile

LASFARGUES Gérard Médecine et Santé au Travail

LAURE BOTiS ....ocooviiiiiiiienenn. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
LEBRANCHU YVON .....ceeiiieiiiieeeene, Immunologie
LECOMTE Thi€rry ....cccvveeeeeeeiiiiiieeeennn. Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie



LESCANNE Emmanuel ..........cccccee... Oto-Rhino-Laryngologie

LINASSIER Claude ...........ccccuvveeeeeennnns Cancérologie ; Radiothérapie
LORETTE Gérard .......cccccvveeeeiicirnnnnnn. Dermato-Vénéréologie
MACHET Laurent .......cccccceeevvivvvieeeeenn. Dermato-Vénéréologie
MAILLOT Francois Médecine Interne
MARCHAND-ADAM Sylvain ................ Pneumologie
MARRET HeNfi .....occovveviieeieee e, Gynécologie et Obstétrique
MARUANI Annabel Dermatologie
MEREGHETTI Laurent .........cccceeevveee.. Bactériologie-Virologie ; Hygiéne hospitaliere
MORINIERE Sylvain .........ccccooveeneenn. O.R.L.
MULLEMAN Denis ......ccccovvveeeeeinnnenn. Rhumatologie
PAGES Jean-Christophe ..........c.......... Biochimie et biologie moléculaire
PAINTAUD Gilles ......cccceveeeiiiiiiieeeen, Pharmacologie fondamentale, Pharmacologie clinique
PATAT Frédeéric ......cccovevvveeeeiceeeeeeennn Biophysique et Médecine nucléaire
PERROTIN Dominique ..........cccceeeneee.. Réanimation médicale ; médecine d’urgence
PERROTIN Franck .......cccccoocvveeniieeens Gynécologie et Obstétrique
PISELLA Pierre-Jean .........c.ccccoeeuuveeeee. Ophtalmologie
QUENTIN Roland .........ccccovveeeeeiiinne, Bactériologie-Virologie ; Hygiéne hospitaliere
REMERAND Francis ...........ccccccvvevrnnn. Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale
ROBIER Alain .......ccocovvviviieeieiiiieieenn Oto-Rhino-Laryngologie
ROINGEARD Philippe .......cccoovvvvieeiins Biologie cellulaire
ROSSET Philippe ...eeeeeveeeiiiiiiieieeeee Chirurgie orthopédique et traumatologique
ROYERE Dominique .......ccccceeeveiuenneen. Biologie et Médecine du développement et de la Reproduction
RUSCH Emmanuel ........ccccooveeeennnen. Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention
SALAME Ephrem .......cccooeeiiiiiiiiiieen. Chirurgie digestive
SALIBAEIl€.....ccvvvveeiiiiiiiieee e, Biologie et Médecine du développement et de la Reproduction
Mme  SANTIAGO-RIBEIRO Maria ................ Biophysique et Médecine Nucléaire
MM. SIRINELLI Dominique ........cccceeeeviunnneee. Radiologie et Imagerie médicale
THOMAS-CASTELNAU Pierre ............ Pédiatrie
Mme  TOUTAIN ANNIcK ......ccovveviiieeniiieeennee Génétique
MM. VAILLANT LOUC «ovvvveeeeiie e Dermato-Vénéréologie
VELUT Stéphane ........cccocvveevieneennee. Anatomie
WATIER HEIVE ... Immunologie.

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme LEHR-DRYLEWICZ Anne-Marie ......... Médecine Générale

PROFESSEURS ASSOCIES

MM. LEBEAU Jean-Pierre ......cccceeeeeeeevnnnnnee Médecine Générale
MALLET Donatien .........cccccoevviiuiieenennn. Soins palliatifs
POTIER AIQIN .cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, Médecine Générale
ROBERT JEAN ...covvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme  ANGOULVANT Théodora .................... Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique : addictologie
M. BAKHOS David .......cccoeeiiniiiiiieeaeeeies Physiologie
Mme  BERNARD-BRUNET ANne .................. Biostatistiques, Informatique médical et Technologies de Communication
M. BERTRAND Philippe ......cccccceveeeiiinnne. Biostatistiques, Informatique médical et Technologies de Communication
Mme  BLANCHARD Emmanuelle ................. Biologie cellulaire
BLASCO Héléne .......cccovvveeeeeiiiiiieennn, Biochimie et biologie moléculaire
M. BOISSINOT EfiC ..voveeveveveeeeieeeveenns Physiologie
Mme  CAILLE AQNES ....ccvvvvevieeeeiiiee e Biostatistiques, Informatique médical et Technologies de Communication
M. DESOUBEAUX Guillaume ................... Parasitologie et mycologie
Mme  DUFOUR Diane .......ccccccveviieeeeniiieeennne Biophysique et Médecine nucléaire
M. EHRMANN Stephan .........cccccoecvvvenennn. Réanimation médicale
Mme  FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie .. Anatomie et Cytologie pathologiques
M. GATAULT Philippe ..cvvvvveeeeeiiiiiieeeeen Néphrologie
Mmes GAUDY-GRAFFIN Catherine ............... Bactériologie - Virologie ; Hygiéne hospitaliere
GOUILLEUX Valérie .......ccccceeeeveenunnn. Immunologie
GUILLON-GRAMMATICO Leslie ......... Biostatistiques, Informatique médical et Technologies de Communication
MM. HOARAU Cyrille ..o, Immunologie
HOURIOUX Christophe ...........cccueeeee. Biologie cellulaire
Mmes LARTIGUE Marie-Frédérique .............. Bactériologie - Virologie ; Hygiéne hospitaliere

LE GUELLEC Chantal .................. .... Pharmacologie fondamentale ; Pharmacologie clinique
MACHET Marie-Christine .................... Anatomie et Cytologie pathologiques




MM.

Mme
MM.

Mme
M.

PIVER EFiC «ooooiiiiiiieeeeeeee e Biochimie et biologie moléculaire

ROUMY Jéréme Biophysique et médecine nucléaire in vitro
SAINT-MARTIN Pauline .........cccceee.. Médecine légale et Droit de la santé

SAMIMI Mahtab ..........cccccovvvivieiiiiiins Dermatologie

TERNANT David ......ccoovvvvveeeiiiiiiieeeenn, Pharmacologie — toxicologie
VALENTIN-DOMELIER Anne-Sophie ..Bactériologie — virologie ; hygieéne hospitaliere
VOURC'H PatricK.........ccccuveeeeieiiniinnene. Biochimie et Biologie moléculaire

MAITRES DE CONFERENCES

Mme
M.
Mme
M.

ESNARD ANnicK .......ccocvvveeeeeiiiiiieeee, Biologie cellulaire

LEMOINE Maél ......ccccoveiiiiiiiiiiies Philosophie

MONJAUZE Cécile Sciences du langage - Orthophonie
PATIENT Romuald Biologie cellulaire

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE

Mmes

M.

HUAS Caroling .......cccevvvvvvvnvrvnennnnennnnnns Médecine Générale
RENOUX-JACQUET Cécile ................ Médecine Générale
ROBERT JEAN ....vvvvvvvevreerevrerrerevereeennnns Médecine Générale

CHERCHEURS INSERM - CNRS — INRA

M.
Mmes

MM.

Mmes

MM.

Mme
MM.

Mme
M.

BOUAKAZ Ayache ........cccccooviuiiieenennn. Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM 930

BRUNEAU Nicole Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
CHALON Sylvie .......ccoovviiiiiieeeieiiie. Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
CHARBONNEAU Michel ...........ccccuue.... Directeur de Recherche CNRS — UMR CNRS 7292
COURTY YVES ..iiiiiiieeeecciiiiieea e Chargé de Recherche CNRS — UMR INSERM 1100
GAUDRAY Patrick .......ccccevvvieiiniinennn, Directeur de Recherche CNRS — UMR CNRS 7292
GILOT Philippe Chargé de Recherche INRA — UMR INRA 1282
GOUILLEUX Fabrice ......cccccceeeeennnnnne. Directeur de Recherche CNRS — UMR CNRS 7292
GOMOT Mar€ ....evvieeiieeeeiiiiiieea e Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
GRANDIN Nathalie .......ccccccooiiuiieeneenn. Chargée de Recherche CNRS — UMR CNRS 7292
HEUZE-VOURCH Nathalie .................. Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
KORKMAZ Brice .................. Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
LAUMONNIER Frédéric Chargé de Recherche INSERM - UMR INSERM 930
LE PAPE Alain Directeur de Recherche CNRS — UMR INSERM 1100
MARTINEAU Joélle .... Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
MAZURIER Frédeéric ...........cccceeevcuneenne Directeur de Recherche INSERM — UMR CNRS 7292
MEUNIER Jean-Christophe .... Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 966
RAOUL William .......ccooviiiiiiiieaeeeiiiiee, Chargé de Recherche INSERM — UMR CNRS 7292
RIO Pascale .......ccccceeevvvvviieeeeeceiiiiee, Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 1069
SI TAHAR Mustapha .......cccccoeevvininnennn. Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100

CHARGES D’ENSEIGNEMENT

Pour la Faculté de Médecine

Mme
M.
Mme
M.
Mmes

Mme
MM.

BIRMELE Béatrice .......cccccvevvcveveennnnnn. Praticien Hospitalier (éthique médicale)
BOULAIN Thierry Praticien Hospitalier (CSCT)
CRINIERE LiS€ .....ccccvvviieieeeieciiiieeeeen Praticien Hospitalier (endocrinologie)
GAROT DENIS ..vvvvvveeeiiiiiiiiieee e Praticien Hospitalier (sémiologie)
MAGNAN Julie ......ccoovveveeeiiiiiieicee e, Praticien Hospitalier (sémiologie)
MERCIER Emmanuelle ....................... Praticien Hospitalier (CSCT)

Pour I'Ecole d’Orthophonie
DELORE Claire ......cccocceveeeiiiiiiieeeeeen, Orthophoniste
GOUIN Jean-Marie Praticien Hospitalier
MONDON Karl ....cccoeiiiiiiiiiinieiiiiiieee. Praticien Hospitalier
PERRIER Daniéle ........cccccoeeeveeiiienennes Orthophoniste

Mme

Pour I'Ecole d'Orthoptie

Mme
M.

LALA Emmanuelle .........ccccvevieeeeenins Praticien Hospitalier
MAJZOUB Samuel........ccccccveeevvinnnnenn. Praticien Hospitalier



REMERCIEMENTS

Aux Professeurs Philippe Gaillard, Vincent CamDsminique Drapier et au Docteur
Isabelle Vannier qui m’ont fait 'honneur d’acceptde faire partie du jury de ma thése de

médecine.

Aux Docteurs Paul Brunault et Grégoire Huguet pawoir accepté de diriger ce travalil,
pour m’avoir guidée tout au long de ce projet, deurs conseils et leurs expertises toujours justes
pour leur aide dans le laborieux travail statigiget pour leur soutien amical durant tout
'encadrement de ma thése. J'espére que cetteboadiion professionnelle amicale pourra encore

avoir lieu a I'avenir.

Aux Professeurs Vincent Camus, Nicolas Ballon eligfte Gaillard pour I'enseignement et
la formation que j'ai recus et pour la confiancéilguont su m'accorder en me permettant de

poursuivre mon avenir professionnel aupres d’eux.

A toute I'équipe de la consultation douleur depital Bretonneau, en particulier le Docteur
Isabelle Vannier, le Docteur Anne Philippe, Madavi@rgiane Bridou et Madame Brigitte Chapet,
pour leur accueil chaleureux durant mon stage elivatt parmi elles et pour leur aide et leur soutien
dans la réalisation pratique de cette étude aufeeatients. En espérant que cette collaboration

pourra perdurer a I'avenir et aboutir a d'autregjgis.

A lI'ensemble des équipes des autres services gontmacceuillie durant mes stages
d’internat et qui m’ont permis d’acquérir les coissances que jai aujourd’hui me donnant la
possibilité d’avancer dans mon cheminement de patyeh: le service de psychiatrie D (Tours) du
Docteur Jean Michel Royer, le service de psycleatri(Tours) du Docteur Gérard Gailliard, le
service de psychothérapie (Chinon) du Docteur HuRabier, le service de psychiatrie B (Tours)
du Docteur Christine Galilliard, le service de p&jahiatrie (Orléans) du Docteur Rohman, le
service de consultation externe de la CPU (Tours) Rtofesseur Camus, le service de
pédopsychiatrie (Chinon) du Docteur Ledorze etelevise des urgences psychiatriques (Tours) du

Docteur Dubois. Et a tous ceux avec qui j'ai pwditer ou que j'ai cotoyés durant mon internat.
A Yannick, pour sa présence et son soutien a chagtent.

A mes parents pour leur soutien indéfectible, bide et la relecture bescherellesque de ma

meére. A mon frére.

A mes amis : Ellen, Aurélie, Sonia, Igor, Damiean8y, Guillaume, Nicolas, Laure, Adrien,

Pauline, Manu, Emilie, Tony.



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté,
de mes chers condisciples
et selon la tradition d’"Hippocrate,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur
et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent,
et n‘exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira

les secrets qui me seront confiés et mon etat ne servira pas
a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre
et méprise de mes confreres
sij’y manque.



TABLE DES MATIERES

RESUME . ...t e e et e e te e et e aeeens 10
AB ST RACT e et e e te e et et e et et e e eteeenteeaee e 12
INTRODUCTION GENERALE ...t 13
PARTIE | - REVUE DE LA QUESTION ET PROBLEMATIQUE ........................ 14
| — LADOULEUR CHRONIQUE.... ..ottt e et e e e eanaas 14
1- Définition de 1a douleur CRIONIQUE ... e eeeeeeeeiiiiiieieis e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeereeeeeeeeennnnn 14
2- Prévalence de la douleur chronique et facteao®mdémographiqgues associés ................. 4.1
3- Un probleme majeur de santé pUbliQUE ....coooe oo 17
4- Complexité des facteurs impliqués dans la dawBronique ..............oovveiiiiiieeee e 17
Il — LES COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES DE LA DOULEURHRONIQUE ............... 20
1- Facteurs psychopathologiques associés a lawotheonique, stratégies de coping.............. 20
p B < o] £ =S [ o IR 21
3- TIOUDIES @NXIBUX....ciieeieiiiiiieeeeittt it eeeeee ettt s e e e e e e e e e e e e et e eeeee et e bennmnseebebbs e e e e e e e eaeeaeaeenees 23
4- Trouble de SympPtime SOMALIQUE ........uuu e e eeeeeeeeeeeeeeiities s e e e e e e e e e aaeaeeeeeeeeeeeeeeennnnnes 25
5- Troubles de 1a PersonNalité .............uceeeemeuiiiiii e e e e e e e e e e e e e 26
LR AN (o o110 o PP RRSRP 27
Il — LES PRISES EN CHARGE ACTUELLES DE LA DOULEURHRONIQUE.................. 27
1- Les structures de lutte CONtre la dOUIBUN coceeee ettt 27
2- Une prise en charge multidisciplinaire et biaggsociale................ovvviiiiiiiiiiii e 28
3- Les thérapeutiques ACLUEIIES ............ e eeeeiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e eeeeeessnaeaeeeeeereeaeeaaaeeens 29
4- Evaluer la qualité de la priS€ €N CRAIGE e eeeeeeeeeeiii ittt e e e e e e 32
IV - PRONOSTIC ET QUALITE DE VIE DES PATIENTS . ceeeieeee e 3.3
1- Le pronostic en cas de comorbidités PSYChIaBSOU..........uuueiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeesceeeenens 33
2- Evolution de la QUALILE 8 VIE ...........icemeeeeiiiiitieiicieeee et e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e a e 33
V - CONCLUSION DE LA PARTIE L.uuiiiiiiiiiii et e e s e e e et e e s esnaen e s eanneeeees 35



PARTIE Il - ETUDE DES FACTEURS SOCIODEMOGRAPHIQUES,
PSYCHIATRIQUES ET PSYCHOPATHOLOGIQUES ASSOCIES A
L'EVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE DES PATIENTS DOULO UREUX

CHRONIQUES ... ..o et te et e e 36
| — INTRODUGCTION ..ttt e et e e e et e e e e e e e e e rnaa e e e e ta e e e eanneaeesanaaees 36
1- CONEXIE T8 FEIUAR ...ttt ettt e e e e e e bbbt r e e e e e e e e e eeeeas 36
2- Objectifs et hypotheses de I'EtUAE ........coeveeeeeiiii e 37
I - MATERIEL ET METHODE......coti it e e e e nnn e e aan e eanas 38
S = RS RSRR 38
P2 Y =TS U PP 38
G e o (0 To=To (1 £ OO PP PPPPPPPPP 42
4- CONSIAEratioNS EthIQUES .........uuiiiiiiiiiiiiitiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e s e s s nnnrrr e e e e e aaaeeaaaaaasaaaannnes 44
5- ANAlYSE STALISHIOUE ......coiiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeteaebba e e e eeeas 44
[T — RESULTATS oottt ereet e e e ettt e e e e sttt e e e e e s e ssee et e ennaseeeeeesannsnseeeaeeeennnsenes 46
1- Diagramme de flUX ....coooiiiiieeiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 46
2- Caractéristiques descriptives de la populat®iéude..............ccoeeeeeiiiiiiiiiii e 46

3- Facteurs associés a la qualité de vie physigpsyehique, a I'anxiété et la dépression, a

= 1= L= L= 1L = T I TSP PTPPPPP 51
4- Evolution entre T1 et T2 de la qualité de vigghue et psychique, de la douleur, de 'anxiété
et [a dépression, de 'ANXIELE trAt.........ceememeeeeiieeeeee e e e e e e e e e e 53
5- Facteurs associés a I'amélioration de la qudét&ie physique et psychique entre T1 et T2..54

[V — DISCUSSION ...ctiieiiiitiiiiee ettt meee et e e e e e sttt e e e e e s anebaeeeee e e s ssbeeeaanssseeeeaeeesasssneeeaeaans 56
1- Interprétation deS rESUITALS...........ce e e e e e e as 56
2- LIMILES 8 PEIUAE ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e nnsnneeeees 58
B e T £ 0= Toa 1Y TSP 59
CONGCLUSION ..ttt e e ae e et aeeneeateeeaeeenee e 61
BIBLIOGRAPHIE ...ttt 62
ANNEXES ... ettt e e et e et et e et e e eaeeeaeeeeaee e, 69
[- INFORMATION AUX PATIENTS T ..ot eiiceme et n e e ean e e e 69
[I- QUESTIONNAIRE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE T1.....otiiiiiiieeeeiiiiiiieeeeeesiiiieee e 70
[11- INFORMATION AUX PATIENTS T2..iiiiiiiiiiiiiieeiieiee ettt sittiee e e nise e e e s 72
IV- QUESTIONNAIRE SUR LA PRISE EN CHARGE PROPOSEE T.......cccovvviiiiiiiiieeeen, 73



RESUME

Introduction

L'objectif de cette étude était de préciser quetseét les facteurs sociodémographiques,
psychiatriques et psychopathologiques associégévaldtion de la qualité de vie physique et
psychique chez des patients souffrant de douldumjues.

Matériel et Méthode

Dans cette étude longitudinale, nous avons inclupdients consultant pour la premiére
fois a I'Unité de consultation douleur du CHRU deuiis pour des douleurs chroniques non
cancéreuses. Au cours de leur premiere consultéliby puis 3 mois plus tard (T2), nous avons
évalué les variables suivantes a l'aide d’auto-tioiesaires : qualité de vie (Short Form Health
Survey - SF-36), douleur (Questionnaire Concis Boul QCD), anxiété et dépression (Hospital
Anxiety and Depression Scale - HAD), anxiété t(8iate Trait Anxiety Inventory forme B — STAI-

Y B), dimensions de personnalité (Big Five InvepterBFI), événements traumatiques (Clinician

Administered Post traumatic stress disorder Scdl&ARS) et état de stress post-traumatique (Post
traumatic stress disorder CheckList Scale - PCR6)de ces patients ont également été évalués a
I'aide du MINI version 6.0. Pour déterminer quelgiént les facteurs associés a la qualité de vie et
a son amélioration, nous avons utilisé des tesigpacamétriques (tests de corrélation de Spearman

et tests de comparaison de moyenne de Mann-Whitney)

Résultats

Entre T1 et T2, la qualité de vie physique s’anméliosignificativement (p<0,001) tandis
gue la qualité de vie psychique ne s’améliorait pasificativement (p=0,17). Les patients qui
s’amélioraient le moins sur le plan de la qualiggvie physique étaient les hommes (p<0,01) et
ceux rapportant une amélioration plus faible duresode dépression entre T1 et T2 (p=0,02).
L'amélioration de la qualité de vie physique n’étaas significativement associée aux scores de
douleur a T1 et a T2. Les patients qui s’amélioriaie moins sur le plan de la qualité de vie
psychique étaient ceux qui présentaient une synygitwogie dépressive et anxieuse de plus forte
intensité a T2 (p=0,01), ceux ayant un traitematidépresseur a T1 (p=0,02), et ceux n'ayant pas
eu par le passé de suivi psychiatrique ou psycioleg(p=0,02). Les dimensions de personnalité

n’étaient pas significativement associées a I'aonélion de la qualité de vie physique et psychique.
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Discussion

Cette étude suggére que, chez les patients doubouckroniques, certains troubles
psychiatriques, comme l'anxiété et la dépressiamt sles facteurs de risque de moins bonne
evolution de la qualité de vie apres une prisetearge spécialisée habituelle. Une prise en charge
de ces troubles pourrait permettre d’améliorerdalitg de vie et la qualité de la prise en chamge d
ces patients.

Mots clés :
Douleur chronique ; qualité de vie ; comorbidit§gbsatrique ; dépression ; anxiété ; personnalité ;

état de stress post-traumatique ; évolution ; payed de liaison.
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ABSTRACT

Are psychiatric and psychopathological disorders riated to the evolution of the

quality of life of patients who are treated for chionic pain?

Introduction :The aim of this study was to specify what the sdemographic, psychiatric
and psychopathological factors related to evolutérihe physical and mental quality of life of
patients suffering from chronic pain were.

Materials and Method In this longitudinal study, we included 51 patemtho were treated

for the first time in the chronic pain consultatiohthe CHRU of Tours for non cancerous chronic
pain. During their first consultation (T1) and 3 mtos later (T2), we evaluated the following
variables, with self-reported questionnaires : ialf life (Short Form Health Survey - SF-36),
pain (Questionnaire Concis Douleur - QCD), anxietyd depression (Hospital Anxiety and
Depression Scale — HAD), trait anxiety (State Twaixiety Inventory, B form — STAI-Y B),
personality dimensions (Big Five Inventory — BRfgumatic events (Clinician Administered Post
traumatic stress disorder Scale — CAPS) and pastratic stress disorder (Post traumatic stress
disorder CheckList Scale - PCLS). 26 of these pttibave also been evaluated with the MINI 6.0.
To determine which factors were related to quatitylife and its improvement, we used non
parametric tests (Spearman’s rho, and Mann-Whithé&sst).

Results :Between T1 and T2, their physical quality of lffet significantly better (p<0,001)
whereas their mental quality of life didn’'t improsggnificantly(p=0,17). The patients who showed
the lower improvement of physical quality of lifeee men (p<0,01) and those with a lower
improvement of depression score between T1 ang¥Q@,02). Improvement of physical quality of
life was not significantly related to T1 and T2 mpacores. The patients who showed the lower
improvement of mental quality of life were thosetlwia stronger T2 anxious and depressive
symptomatology (p<0,01), those with antidepressanfT1l (p=0,02) and those who didn’t have a
psychiatric or psychological follow-up in the pa®=0,02). Personality dimensions were not
significantly related to the improvement of bothnta¢ and physical quality of life.

Discussion :This study suggests that, in the chronic pain faimn, some psychiatric
disorders, such as anxiety and depression, ardéagstirs for a worst evolution of the quality deli
after usual specific care. The treatment of theserders could help improve the quality of life and

the quality of the care given to these patients.

Keywords : chronic pain ; quality of life ; psychiatric comdadliies ; depression ; anxiety ;
personality ; post-traumatic stress disorder ;@wamh ; consultation-liaison psychiatry.
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INTRODUCTION GENERALE

Alors que la douleur chronique est une préoccapatnportante des autorités sanitaires et
meédicales tant elle s’avere fréquente dans la pdipal générale et invalidante avec des codts
directs et indirects importants (Geoffroy, 2012reiBik, 2006 ; Dumolard, 2003), de nhombreuses
études (Breivik, 2006 ; O'Reilly, 2011) ont démentia prévalence élevée des comorbidités
psychiatriques chez les patients douloureux chrmsgQuelques études (Kuch, 2001 ; MacFarlane,
1996) ont pu mettre en avant les conséquencesivegde ces comorbidités dans le pronostic de la
douleur et se sont intéressées (Elliott, 2003) guklité de vie des patients douloureux chroniques
ayant une comorbidité psychiatrique.

Lefficacité de la prise en charge des patientslalareux peut étre évaluée a partir de
plusieurs criteres : amélioration de la douleurgkmnation des comorbidités et amélioration de la
perception subjective par le patient de sa santfu@nt les mesures de qualité de vie). La qudété
vie est un indicateur récent et de plus en pldsétpour mesurer I'impact d’'une pathologie sur le
fonctionnement et le vécu d’un individu. Cet indea& semble aujourd’hui indispensable dans la
prise en charge de la douleur chronique car il pemtobjectiver, a I'aide d’échelles validées, la
perception subjective du patient et est donc comeigaire des évaluations biomédicales
habituelles.

Nous allons d’abord présenter une revue de ladittiée afin de faire un état des lieux des
connaissances actuelles sur la douleur chronigseprises en charge spécialisées qui existent, les
comorbidités psychiatriques et le pronostic etualig¢ de vie des patients douloureux chroniques.
Puis nous présenterons I'étude longitudinale quesnavons réalisée et dont l'objectif était
d’étudier les facteurs sociodémographiques et desefirs psychiatriques et psychopathologiques
associés a I'évolution de la qualité de vie physigt psychique des patients ayant des douleurs

chroniques.
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PARTIE | - REVUE DE LA QUESTION ET PROBLEMATIQUE

| - LADOULEUR CHRONIQUE

1- Définition de la douleur chronique

L'International Association for the Study of PalA$P) donne une définition de la douleur
(HAS, 2008): expérience sensorielle et émotionndisagréable, liee a une lésion tissulaire
existante ou potentielle, ou décrite en termes éangune telle Iésion. La douleur est donc ce que
la personne qui en est atteinte dit qu'elle est.s@mptome existe dés lors qu'elle affirme la
ressentir, qu’une cause soit identifiée ou non.ddaleur est une expérience subjective qui interfer
autant avec le psychique et le social qu’avecdastfons physiques.

Alors gu’'une douleur aigué est généralement la népoadaptée a sa cause, la douleur
chronique n’a plus ce caractere ; elle agit dimeetet sur celui qui en souffre, son entourage
familial et social, et son travail. Elle est un dggme multidimensionnel. Dans la littérature,
plusieurs durées sont proposées pour qualifierdougeur de douleur “chronique”. En France, la
douleur est couramment définie comme chroniquellsi évolue depuis plus de 3 mois. (HAS,
2008). Tandis que dans les pays anglo-saxons, umdée dle 6 mois est fréquemment choisie pour

définir une douleur chronique (Thienhaus, 2002).

2- Prévalence de la douleur chronique et facteursiodémographiques associés

La prévalence de la douleur chronique chez I'agydtésentée dans le tableau 1, varie entre
10,1 % et 55,2 % selon une revue des études fsmsat internationales (Ospina, 2002) avec une
moyenne de 35,5% et une prévalence de la douleoniciue sévere (EVA supérieure ou égale a
7/10) entre 10 et 13%. Des études plus récentetasprévalence de la douleur chronique sont
présentées tableau 2. Une vaste étude européemsel8apays (Breivik, 2006) retrouve une
prévalence de 19% de douleur chronique supériearmis (12 a 30% selon les pays) et plus
précisément 15% en France. De plus, cette doulgonifjue est souvent ancienne puisque 60% des

patients avaient leur douleur depuis 2 a 15 ar& & avaient leur douleur depuis plus de 20 ans.
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En France, 17% de la population a présenté unesdoau cours du mois passé selon un étude

récente (Eschalier, 2013).

Tableau 1— Prévalence de la douleur chronique chez I'adtdtale de la littérature (adapté
d’'Ospina, 2002)

Auteur Année Pays Prévalence évaluée
Andersson 1993 Suéde H 49,8% - F55,2%
Blyth 2001 Australie 18,5%
Bowsher 1991 Royaume-Uni 11,5%
Catala 2002 Espagne 23,4%
Elliott 1999 Ecosse 50,4%
Helme & Gibson 1997 Australie 50,2%
Perquin 2000 Pays Bas 25%
MacFarlane 1997 Royaume-Uni 13%
Croft 1993 Royaume-Uni 35%
Buskila 2000 Israél 10,1%
Birse & Lander 1998 Canada 44,4%
Brochet 1998 France 32,9%
Gureje 1998 OMS 21,5%

Tableau 2 —Prévalence de la douleur chronique chez I'adatigjes récentes

Auteur Année Pays Prévalence évaluée
Serrie 2014 Québec 35,5%
Miller 2009 USA 21,9%
Breivik 2006 Europe 19%
France 15%

Il existe une prédominance de femmes parmi lesempatidouloureux chroniques, ainsi
Breivik et son équipe retrouvent une proportionfeldmes de 60% en France parmi les patients
douloureux (Breivik, 2006). Une autre étude (Ser2i@l4) confirme cette prédominance féminine
avec 39,6% de la population des femmes québéequqisesiraient des douleurs chroniques contre
31% des hommes. Par ailleurs, la prévalence augmardc I'age, surtout au-dela de 65 ans
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(Breivik 2006 ; Serrie 2014). La prévalence esttipliée par 3 entre les 25-34 ans et les plus de 75
ans (Van Der Kerkhof, 2003). Chez I'enfant, la géwnce de la douleur chronigue se situe a 6%
(Van Dijk, 2006). Les personnes rapportant une elaubnt un niveau de formation plus bas, un

niveau de vie plus faible et un IMC supérieur, emparaison avec ceux qui n'ont pas de douleur
(Eschalier, 2013).

Il est intéressant de noter que le nombre de sitegoureux est variable : 29,7% n’ont
gu’'une localisation douloureuse, 23,6% en ont 225%% en ont 5 ou plus (Miller, 2009). Les
étiologies de douleur chronique sont diverses miditologiques, neuropathiques, pathologies
discales et de la moelle épiniere, cancéreusespniyjmlgie et syndrome douloureux diffus,
migraines et céphalées, post-opératoires et aita giun accident. La fibromyalgie, maladie
douloureuse complexe et de diagnostic difficiletéces de '’Amerian College of Rhumatology de
2010, figure 1), touche 2 a 5% de la population dmle, avec une fréquence plus élévée chez les

femmes adultes (3,4% versus 0,6% pour les hommeg) augmente avec I'age (Geoffroy, 2012).

Figure 1 — Criteres diagnostiques de la fiboromyalgie séldmerican College of Rhumatology
(Geoffray, 2012).

Le médecin compte le nombre de zones douloureasssrhaine
précédent la consultation (0 a 19) et évalue legppgymes associés
(de 0 : aucun a 3 : sévéere). Un score supériedgabia 13/31, avec
une symptomatologie douloureuse présente depussdel8 mois et
toute autre cause responsable de douleur chroeixglee, permet

de diagnostiquer une fibromyalgie.

Scores

Zones douloureuses 0-19 0-19
Echelle de sévérité | Fatigue 0-3
Troubles du sommeil 0-3

0-12
Troubles cognitifs 0-3
Symptémes somatiques 0-3

Score total | 0-31]

Fibromyalgie score =13
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3- Un probleme majeur de santé publique

La douleur chronique est source de handicap, dexdation de la qualité de vie et de colts
importants pour la société. Aux Etats Unis, le cafihuel de la douleur chronique est de 215
millions de dollars (Miller, 2009). En France, le(t total des soins des fibromyalgiques est 3 fois
supérieur a la population générale (Geoffroy, 2013d)douleur chronique a de nombreux impacts
sur les activités de la vie quotidienne : troublestmmeil (65%), difficulté a la marche (47%),
perturbation des activités sociales (48%), dif€ld faire les taches ménagéeres (54%), probléme
pour conduire (47%), troubles sexuels (43%) (Bkei2D06).

Limpact sur les activités professionnelles, sutrévail et la productivité est majeur. Pour
presque un tiers des patients, les douleurs ontrépercussion sur leur emploi et 19% ont perdu
leur emploi du fait des douleurs (Breivik, 2006@sLarréts de travail sont 5 fois plus fréquents que
dans la population générale, ainsi 45% des patmuitprésentent une douleur sont concernés par
les arréts de travail dont la durée moyenne cumdi&gasse 4 mois par an (Serrie, 2014).
Concernant la fioromyalgie (Dumolard, 2003), lextalincapacité professionnelle varie entre 25 et
50 %. Létude longitudinale (Dumolard, 2003) de 4 Gfatients fibromyalgiques montre que 26 %
recoivent une indemnisation, soit une pension dmirgé sociale (16 % versus 2,2 % dans la
population générale), soit un autre type d’indemtios. Les constatations sont les mémes pour
White (Dumolard, 2003) avec 26 % des patients bénét d’'une pension d’invalidité.

On peut également noter que le taux de mortabtépus élevé chez les douloureux
chroniques par rapport a ceux qui n’ ont pas deedos et ce, indépendamment des facteurs socio-

démographiques (Torrance, 2010) .

4- Complexité des facteurs impliqués dans la doulegchronique

a. Mécanismes et composantes
Méme si de nombreuses données physiopathologigiéesla douleur sont encore
imparfaitement comprises, la distinction des 3 dsatypes de mécanismes permet de décrire les
douleurs (ANAES,1999) :
- douleurs par exces de nociception, qui correspaind une stimulation des nocicepteurs
au niveau régional.

- douleurs neurogénes, qui correspondent a urenlégrveuse périphérique ou centrale.
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douleurs psychogénes, qui correspondent a desblé® psychiatriques ou

psychopathologiques.

Quand le clinicien ne retrouve pas de Iésion oggamiou de cause psychogene, la douleur

peut étre définie comme idiopathique. C’est parftass ce cadre que rentrent certaines douleurs

dites “fonctionnelles”, terme ne correspondant @asune définition nosographique. Leurs

mécanismes sont actuellement inconnus.

La douleur est un phénomene complexe dont la pegocedait intervenir quatre

composantes interactives (HAS, 2008) :

composante sensoridiscriminative : ce sont lesamiémes neurophysiologiques qui
permettent le décodage de la qualité, de la daeédjntensité et de la localisation des
messages nociceptifs.

composante affective et émotionnelle : cette cmsapte fait partie intégrante de
'expérience douloureuse et lui donne sa tonali&sadréable, agressive, pénible,
difficilement supportable. Elle est déterminée, senlement par la cause de la douleur
elle-méme, mais également par son contexte, quivaeir moduler le vécu douloureux.
Cette composante affective peut recouvrir des émagtionnels comme l'anxiété et la
dépression.

composante cognitive : c’est I'ensemble des msue mentaux susceptibles d’influencer
une perception et les réactions comportementalésll@udétermine comme les
processus d’attention et de diversion de l'attentles processus d’interprétations et de
valeurs attribuées a la douleur, les processustidipation ou de références a des
expériences douloureuses antérieures, les procdssdécision sur le comportement a
adopter.

composante comportementale : elle englobe I'ebteemies manifestations verbales et
non verbales observables chez la personne quirso{dfainte, mimique, posture,...).
Cette composante est fonction des apprentissag&seams, de I'environnement familial

et ethnoculturel, de standards sociaux, de I'agkl esexe.

L'ensemble de ces dimensions est lui-méme soudukéince de facteurs environnementaux,

professionnels, familiaux, sociaux et culturels.
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b. Neurobiologie

Différentes régions cérébrales sont directement ligu@es dans [lintégration
neurobiologique du signal douloureux (Airagnes, A01es aires somatosensorielles S1 et S2
prennent en charge la discrimination algique suvensant sensoriel (localisation, intensité et type
de douleur), tandis que le cortex cingulaire aatériest associé a l'intégration de la dimension
affective et émotionnelle de la douleur. Linsularmpet I'intégration des signaux nociceptifs dans
les émotions et la mémoire, le thalamus corresgonche “gare de triage neurosensorielle”. Le
striatum, le cervelet et I'aire motrice supplémeaetaont impliqués dans la réponse motrice a la
douleur, tandis que la substance grise périaquesluogervient dans le contrdle inhibiteur
descendant. Lintégration de I'expérience doulogesis’effectue donc selon 2 composantes
principales : une composante sensorielle et ungposante affective, dont les régions impliquées

sont riches en récepteurs aux opioides et donbrkexc cingulaire antérieur semble jouer un role

fondamental.

Figure 2 — schéma neurobiologique cortical d’intégratiodaddouleur
Airg molnce E:.IL:; mﬁm
suppiimenisive  pamaire  primaine [51)

Dimersipn =ensonaila
o 3 diouleur
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Des dysfonctionnements neurofonctionnels de cetaide ces régions cérébrales sont
impliqués dans les douleurs chroniques qui touchantomposante affective de I'expérience
douloureuse. Une diminution du volume du corteygalaire antérieur a été mise en évidence chez
une population de femmes avec trouble somatoformelodreux, de méme que chez des
lombalgiques chroniques (Airagnes, 2014). Un ph&rmamneuroendocrinien de dysrégulation de
'axe corticotrope a également été retrouvé chez patients douloureux chroniques ; une
“résistance aux glucocorticoides” (récepteurs dugagorticoides hypofonctionnels) a été mise en

evidence chez des patients fibromyalgiques.

Il - LES COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES DE LADOULEUR CHRONIQUE

La comorbidité entre douleur chronique et psycldatst a I'origine de différents modéles
dans le cadre des douleurs inexpliquées. Au débusiécle, la théorie psychodynamique de
'hystérie formulée par Freud et, plus récemmdmtconceptualisation de la douleur comme
équivalent dépressif et I'apport du modéle biopsgcitial ont permis de mieux comprendre le
symptdéme douloureux chronique (Lemogne, 2003).

1- Facteurs psychopathologiques associés a la daulehronique, stratégies de coping

Plusieurs facteurs cognitifs sont en lien aveddpression et I'anxiété dans la douleur
chronigue (O’Reilly 2011). Cette association a ééenontrée grace a des outils validés (Coping
Strategies Questionnaire, Pain CatastrophizingeSéaar of Pain Questionnaire, Fear Avoidance
Beliefs Questionnaire, Chronic Pain Acceptance Qum@saire). Un de ces facteurs cognitifs est la
dramatisation, qui est une tendance a se focaliseta douleur et a I'exagérer avec une attente
négative du devenir de la douleur. La dramatisaéshune stratégie de coping émotionnelle et
cognitive. C’est un indicateur prédictif de I'évtbn de la douleur chronique. Un autre de ses
facteurs est la peur de la douleur et du mouvenfengsiophobie) qui va conduire a des
comportements d’évitement. Les efforts pour éddetouleur la prolongent et exacerbent I'anxiété.
Le manque d’acceptation de la douleur constitueautre facteur et prédit une plus grande
vulnérabilité a la dépression et a I'anxiété. Lgm@ation prédit le niveau de douleur, l'invalidita,
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dépression et l'anxiété lieés a la douleur. Enfinniveau d’efficacité personnelle bas constitue un
facteur psychologique qui accroit I'anxiété. L'eécité personnelle est la croyance qu’un individu a
en sa capacité a adopter un comportement spécliqureatteindre un objectif.

D’une maniere générale, les sujets souffrant deledos chroniques ont une
propension a cesser de rechercher activement digsose et a adopter des stratégies de coping
passif-évitant, tout en devenant plus impulsifs négligés, ce qui ne fait qu’accroitre le
retentissement fonctionnel des douleurs. Faceialsts douloureux, le caractére désagréable des
affects associés favorise la peur de s’y confroaterouveau. Le sujet met alors en place des
stratégies d’évitement qui ne font qu'exacerbepdar jusqu’'a I'état phobique. Il est désormais
établi que l'intensité de la peur liée a la douleat plus incapacitante que la douleur elle-méme
(Airagnes, 2014).

Ces stratégies de coping sont donc associéegé&idaisation des douleurs chroniques
et a un impact péjoratif sur I'activité d’'un indili. Elles sont également des facteurs qui générent

ou entretiennent des troubles psychiatriques cotardépression ou les troubles anxieux.

2- Dépression

a. Définition

Le concept de dépression correspond a une évalustib catégorielle (épisode dépressif
majeur) soit dimensionnelle (symptémes dépress#sjon le DSM 5 (DSM 5, 2013), I'épisode
dépressif majeur se caractérise par :

- Au moins 5 des symptdbmes suivants sont présamt@nt 2 semaines conseécutives et
représentent un changement par rapport a I'éta@rianot. Au moins 1 symptéme parmi humeur
dépressive et perte d'intérét ou de plaisir.

1- humeur dépressive pratiquement toute la joueh@eesque tous les jours

2- désintérét ou perte de plaisir dans toutes aesque toutes les activités
pratiguement toute la journée et presque toules |

3- perte ou gain de poids significatif (5% en unishou modification de I'appétit
presque tous les jours.

4- insomnie ou hypersomnie presque tous les jours,

5- agitation ou ralentissement presque tous las joanstaté par les autres,

6- fatigue ou perte d’énergie presque tous lessjour

7- dévalorisation ou culpabilité presque tougadess,
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8- baisse de I'aptitude a penser ou a se concenirgrdécision,

9- idée de mort ou de suicide ou tentative ojepro
- Retentissement social, familial, professionnel.
- Les symptébmes ne sont pas imputables a une swbstau a une affection médicale
générale.
- La survenue de I'épisode dépressif majeur n'est pieux expliqué par un autre trouble
psychiatrique.

- Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hyporaqne

b. Prévalence de la dépression et risque suicidaire

Il semble que la dépression se manifeste plus so@apres le début de la douleur chronique
gu’avant (Banks, 1996). La prévalence de la démesgrie énormément d’'une étude a l'autre.
Cela pouvant s’expliquer par le fait que les cegeou signes de dépression peuvent se chevaucher
avec des problemes inhérents aux douleurs chraniduesi les études retrouvent une prévalence
de la dépression dans les douleurs chroniquest @&a2% (Aigner, 1999) a 52% (Elliott, 2003).
D’autres études évaluant cette prévalence sont @amséme fourchette : 21% selon Breivik (
Breivik, 2006), 33,3 % selon Geisser (Geisser,7)@® 35,1% des patients douloureux chroniques
selon Miller (Miller 2009). En comparaison la présrace de la dépression dans la population
générale au cours d’'une année est de 7,8% en HiaRRES, 2010) et de 7% aux USA (DSM 4).
La prévalence vie entiere de la dépression estOda 25% chez la femme et de 5 a 12% chez
’homme (Serra, 2014). Donc la dépression est fpegiente chez les patients douloureux que dans
la population générale.

Lintensité dépressive est corrélée a la duréeaddolleur, mais pas au type ni a l'intensité
de la douleur (Averill, 1996). D’autres études mapent que la dépression est I'un des meilleurs
prédicteurs de l'intensité de la douleur ou de aggravation. La prévalence de la dépression

augmente parallelement au nombre de localisationkdreuses (Bras, 2007).

La symptomatologie dépressive est étroitementdi€eisque suicidaire, qu’il est important
d’évaluer chez tous les patients présentant unblkeopsychiatrique. Par ailleurs, les idées
suicidaires sont fortement comorbides de la doutdwonique. Chez des sujets fibromyalgiques,
Rose et son équipe (Rose, 2009) ont retrouvé 46l&%sque suicidaire (selon I'évaluation au
moyen du Mini International Neuropsychiatric Intew). D’autres études (Cheatle, 2014)

retrouvent, chez des patients douloureux chronjque4 a 37% d’idées suicidaires, passives ou
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actives, et 5% d’antécédents suicidaires. Les miatidouloureux chroniques ont 2 fois plus de
risque de faire un passage a l'acte suicidairelegi@atients non douloureux. Lintensité élevée de
la douleur, sa localisation dorsale ou diffusedseée prolongée, son étiologie fiboromyalgique, et
insomnie sont des facteurs de risque suicidalee@tle, 2014). On peut méme constater que les
patients douloureux chroniques ont plus frequemmdestidées suicidaires que les patients avec des

maladies cancéreuses ou chroniques autres (Surigfiki).

3- Troubles anxieux

a. Définition

La catégorie des troubles anxieux inclut différetrsubles ayant chacun des criteres
diagnostiques précis. lls partagent cependant tamsdéfinition (DSM 5, 2013) la présence de
peur et/ou d'anxiété présents de maniere excesdisproportionnée et persistante. Il s’y associe
des perturbations des cognitions et des comportsmen : évitement). Enfin, pour porter le
diagnostic de trouble anxieux, les symptdémes neetbvipas étre les effets physiologiques d’'une
substance ou d'une affection médicale généralen{isopour les diagnostics d’anxiété induite par
un médicament ou une substance et de trouble anxi@éw une affection médicale générale) ou
d’un autre trouble psychiatrique.

Le concept de trouble anxieux correspond a uneuétiah soit catégorielle (troubles
répertoriés par le DSM 5) soit dimensionnelle (g§dmes anxieux). Les troubles anxieux
répertoriés par le DSM 5 (DSM 5, 2013) sont : atixide séparation, mutisme sélectif, phobie
spécifique, phobie sociale, trouble panique, atada panique, agoraphobie, trouble d’anxiété
généralisée, anxiété induite par un médicamenineusubstance, trouble anxieux di a une affection

médicale générale, autre trouble anxieux spécifitfoable anxieux non spécifique.

b. Prévalence
L'anxiété est, avec la dépression, un facteur psggique prépondérant lié a la douleur.
Lanxiété abaisse le seuil douloureux via une augat®n de la vigilance et de I'anticipation,
faisant intervenir la subtance réticulée. Et ingerent, la douleur est anxiogéne. Le niveau
d’anxiété influence la sévérité de la douleur,desplications suite a une chirurgie et le nombre de

jours d’hospitalisation (O’Reilly, 2011).
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Les troubles anxieux qui concernent particulierent@rdouleur chronique incluent trouble
panique, phobie sociale, agoraphobie, trouble dééxgénéralisée, état de stress post-traumatique.
Une revue de la littérature (O’'Reilly, 2011) retveuune prévalence de l'anxiété dans la douleur
chronique allant de 15% a 40%. La douleur est pisociée au trouble d’anxiété généralisée et a
l'état de stress post-traumatique qu'a la phobieiaé®, le trouble panique et I'agoraphobie
(Demyttenaere, 2007). Par ailleurs, I'anxiété estvent associée a la dépression dans la population
générale et des chercheurs (Bair 2008) ont évaiB¥ale taux de comorbidité entre I'anxiété et la

dépression chez les personnes ayant une doulenigbe.

c. Etat de stress post-traumatique

L'état de stress post-traumatique (ESPT) sembledpesune place particuliere en tant que
comorbidité des douleurs chroniques. L'état desstigost-traumatique est défini par le DSM 5
(DSM-5, 2013) :

- Le sujet a été exposé a la mort ou a une metw@oeort, de blessure grave ou de violence
sexuelle de I'une des fagons suivantes : expériditeete de I'évenement traumatique, témoin de
'évenement arrivant & autrui, apprendre que I'évdent traumatique est arrivé a quelqu’un de
proche, expérience répétée ou extréme a des déddilsvénement traumatique.

- Présence d'un ou plusieurs symptdmes de revivtseassociés a I'événement
traumatique, qui débutent aprés la survenue dee@wment traumatique : souvenirs répétitifs,
involontaires et envahissants de I'’évenement trégons, réves répétitifs provoquant un sentiment
de détresse ou le contenu du réve est en rappect lavtraumatisme, réactions dissociatives ou
lindividu se sent ou agit comme si I'événemenuinatique se répétait, détresse psychologique
intense et prolongée lors de I'exposition a degcaslinternes ou externes évoquant ou ressemblant
a un aspect de I'évenement traumatique, réacthisiologique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant apattade I'évenement traumatique.

- Evitement des stimuli associés a I'évenemeniedigue, qui débute apres la survenue de
'évenement traumatique : évitement ou efforts pduiter les souvenirs, les pensées, les sentiments
associés au traumatisme, évitement ou efforts poiter les activités, les endroits ou les gens qui
éveillent des souvenirs du traumatisme

- Altération négative des cognitions et de 'humassociée a I'événement traumatique avec
au moins 2 symptémes parmi: incapacité a se rappel aspect du traumatisme, croyances
négatives concernant soi-méme, les autres, le maligtersions cognitives concernant la cause ou

les conséquences du traumatisme qui conduiserivitdtu a se culpabiliser ou accuser les autres,
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état émotionnel négatif, réduction de lintérét pdes activités importantes, sentiment de
détachement d’autrui ou bien de devenir étrangematres, restriction des affects positifs.

- Hyper-réactivité neurovégétative avec au moirsyrdptdbmes parmi : irritabilité ou acces
de colére, comportement a risque, hyper-vigilaméaction de sursaut exagérée, trouble de la
concentration, trouble du sommeil.

- Les troubles durent depuis plus de 1 mois.

- Les troubles engendrent un retentissement sdarallial et professionnel important.

- Les troubles ne sont pas mieux expliqués parsuiistance ou a une affection médicale

générale.

La prévalence globale de I'ESPT chez les patientdodireux est de 4,5% (Ho, 2011) a
10,7% (Cheatle, 2014). Cette prévalence est netterpkis élevée dans la population de
fiboromyalgiques, de 21% a 57% selon les étudedHétje, 2006). Le lien semble si étroit entre la
fiboromyalgie et 'TESPT que certains auteurs évotjugre maladie du traumatisme psychique (El
Hage, 2006). On retrouve chez les patients fibrdgipaes une fréquence plus élevée
d’évenements de vie stressants (maltraitance plystjou sexuelle dans I'enfance) (Rose, 2009).
Les éléments de stress extérieurs, comme les tteumes physiques, les évenements de vie, les
stress professionnels, pourraient constituer denpiels facteurs déclenchants de la fibromyalgie.
Plus largement que I'ESPT, les patients doulourehxoniques ont significativement plus
d’histoires d’abus dans I'enfance (54,4%), aveamuhent des abus sexuels et verbaux qui sont

prédictifs de l'instauration d’'une douleur chroregiGoldberg, 2000).

4- Trouble de symptdme somatique

Anciennement appellé “trouble somatoforme” (DSM 2003), il se caractérise par
'existance de plaintes et/ou de dysfonctionnemgatigsiques sans qu’il existe, au regard des
connaissances médicales et scientifiques actudllsymalie organique identifiable pouvant, a elle
seule, rendre compte de I'ensemble de ces troullledoit exister un niveau significatif de
retentissement fonctionnel du trouble sans qu’iispel étre imputé a un autre trouble mental
caractérisé (DSM 5, 2013). Dans le DSM 4, les timailsomatoformes regroupaient des entités
clinigues hétérogenes telles que trouble de soat@atis trouble de conversion, hypochondrie,
trouble douloureux, peur d'une dysmorphie corperetrouble somatoforme indifférencié. Le

trouble douloureux était un syndrome ou la doutdait le trait principal du tableau clinique avec
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un retentissement social et occupationnel impartarexiste, dans la littérature, des prévalences
élevées de plaintes douloureuses anorganiques mesultation de rhumatologie, cardiologie,
gynécologie, gastroentérologie et neurologie (4588%) (Airagnes, 2014). Le trouble douloureux,
tel qu’il est défini dans le DSM 4 et terme encotiisé dans certaines études, est estimé a 66% de
la population de sujets douloureux chroniques @kies, 2014). Lhyponchondrie, également selon
les criteres DSM 4, est retrouvée dans une faibd@qrtion chez les patients douloureux : 3,4%
(Ho, 2011) & 6,8% (Aigner, 1999).

Le trouble douloureux rentre désormais dans la miéémettion de “somatic symptom and
related disorders” dans le DSM 5. C’est une catégdimique qui regroupe a présent : trouble de
symptbme somatique, trouble d’'anxiété pour la samnt@ible neurologique fonctionnel, facteurs
psychologiques affectant une autre condition méglideouble factice, autre trouble de symptéme
somatique spécifigue ou non spécifque (DSM 5, 2008)trouble douloureux n’a donc plus de
dénomination spécifique mais rentrerait dans lggmie “trouble de symptéme somatique avec

prédominance de la douleur”. Le trouble de symptéoraatique se définit ainsi par :

1 symptome somatique ou plus qui entraine unesk® ou souffrance significative sur

la vie quotidienne.

- Pensées, émotions ou comportements excessifamport avec le(s) symptome(s)
somatique(s) ou préoccupations pour la santé awveanains 1 parmi : pensées
persistantes ou disproportionnées concernant leitgrau(des) symptome(s), niveau
élevé et persistant d’anxiété concernant la samtie(@) symptome(s), temps et énergie
excessifs voués a ce(s) symptome(s) ou a la sante.

- Bien que chaque symptdbme somatique ne soit p&sepr en continu, le patient est
symptomatique de fagon persistante (généralemestda 6 mois).

- On spécifie “avec prédominance de la douleurlesi symptdmes somatiques sont

majoritairement de la douleur.

5- Troubles de la personnalité

Il existe 10 troubles de la personnalité (DSM 5130 paranoide, schizoide, schizotypique,
antisociale, borderline, histrionique, narcissigéeitante, dépendante, obsessionnelle-compulsive.
Une étude (Katon, 1985) a montré que 59,5% desrgatdouloureux chroniques avaient au moins
un parent de premier degré souffrant de doulewnitue. Il peut donc y avoir un rapprochement
entre la douleur et le spectre des émotions. ftexchez les fibromyalgiques et leurs proches, une

26



surreprésentation des troubles de la personn&i@zér, 2010). Une étude francaise (Rose, 2009)
évalue que 46,7% des patients fibromyalgiques ontm@ins un diagnostic de trouble de la
personnalité, dont 30% de personnalité obsessiencempulsive, 16,7% de personnalité état
limite et 16,7% de personnalité dépressive. Celaésente une prévalence 2 a 3 fois plus
importante que la population générale. Les troutiee¢a personnalité peuvent donc constituer un

facteur prédisposant de vulnérabilité psychologigae vis des douleurs chroniques.

6- Addictions

Une équipe de chercheurs (Ho, 2011) évalue le dgabus et dépendance a une substance
dans une population douloureuse a 18%, avec urdomidance (10,1%) de la dépendance aux
sédatifs et hypnotiques. Cependant il existe ursaciation faible entre douleur chronique et
abus/dépendance a 'alcool (Demyttenaere, 2007).

Il — LES PRISES EN CHARGE ACTUELLES DE LADOULEUR CHRONIQUE

1- Les structures de lutte contre la douleur

Les premieres structures spécialisées dans latiaiu et le traitement de la douleur
chronique se sont développées a partir des an®8fsdkace a des initiatives locales. Des textes
réglementaires sont venus promouvoir et encadues fgratiques des 1994 (HAS, 2008). Le recours
a des spécialistes de la douleur est tres var@ableurope. En France, 40 % des patients douloureux
ont déja consulté un spécialiste de la douleurrecsdulement 8% en Norvege (Breivik, 2006). En
France, les structures spécialisées douleur chueni®@DC) prennent en charge les douleurs
chroniques (site santé du ministere des affairemlss et de la santé). La prise en charge de ces
douleurs nécessite la collaboration de plusieugsiapstes de disciplines différentes. Ces strastur
spécialisées sont toutes hébergées en établisselaesdinté et doivent satisfaire a des criteres
précis. Il existe 2 niveaux de SDC :

- les consultations qui assurent une prise en ehphgri-professionnelle, c’est-a-dire une
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prise en charge en équipe (médecin, infirmier, ipsipgue)

- les centres qui réalisent une prise en chargeicalédpluridisciplinaire, c’est-a-dire
plusieurs médecins de différentes spécialités @hegue, psychiatre, orthopédiste,...) Il peut yiavo
acces a des lits d’hospitalisation.

En 2006, on dénombrait plus de 200 structures al@@es en France. LHAS a élaboré de
nouvelles recommandations visant a améliorer laepen charge de la douleur chronique. Le
recours a une structure spécialisée dans I'évaluat le traitement de la douleur chronique est
recommandé en cas de persistance de la douleurénaltraitement en cours, afin d’avoir un avis
diagnostique ou thérapeutique complémentaire omelére en oeuvre une évaluation et une prise

en charge du patient facilitée par la structureistiéée (HAS, 2008).

2- Une prise en charge multidisciplinaire et biopsghosociale

Les douleurs chroniques doivent bénéficier ce pune prise en charge multidisciplinaire
et globale pour prendre en compte tous les facteiopssychosociaux (HAS, 2008); c’est dans ce
but que les structures spécialisées dans la latteecla douleur ont été créées afin de regrouper d
professionnels de diverses disciplines. Le modébpdychosocial est un modeéle théorique et
pratiqgue proposé par le psychiatre Engel (EngeB019ui voulait rendre compte des facteurs
psychologiques, sociaux et biologiques des patliwdo@es études plus récentes se sont intéressees
a un modéele biopsychosocial spécifique de la douwbronique (Boureau, 2000 et Truchon, 2000)
et des incapacités qu’elle engendre, notammeneguan professionnel (Loisel, 2009). Ces études
font notamment référence a des programmes de r@idapmultidimensionnels spécifiques, mis
en place dans les pays anglo-saxons. Cela justiBeprise en charge globale du patient douloureux
plus que de la douleur seule.

Cette prise en charge peut comporter : les thétapes meédicamenteuses, les infiltrations,
les indications chirurgicales, les neurostimulageaxternes (TENS) ou internes, les thérapies
physiques (kinésithérapie, rééducation), I'éducatieérapeutique, une prise en charge infirmiére,
une prise en charge psychologique ou psychiatritese,techniques de relaxation (comme la
sophrologie), I'hypnose, I'acupuncture.
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3- Les thérapeutiques actuelles

a. Traitements antalgiques classiques
Les antalgiques peuvent étre utilisés selon lesagasi bien dans la douleur aiglie que dans
la douleur chronique. lls sont classés en 3 nivé@ums) :

- antalgiques de palier | : dit “non morphoniqueglij ont la puissance antalgique la plus
faible.

- antalgiques de palier Il : dit “morphoniques fa#J, sont utilisés seuls ou en association
a un palier 1.

- antalgiques de palier Il : regroupent les agm@sisnorphiniques forts et les agonistes
antagonistes.

Figure 3 — paliers antalgiques de I'OMS (source : escutaps)

Palier II1
Fentanyl
Morphine | Oxycodone
Hydromorphone

Palier II Codéine Opium

Tramadol
Dextropropoxyphene

) e
Palier | Paracétamol AAS (Aspirine)

AINS (a visée
antalgique)

Reférence Alternatives

b. Traitement anti-épileptiques
Les anti-épileptigues gabaergiques sont utiliséss dzertains types de douleurs, essentiellement
neuropathiques (Bras, 2007). Il s’agit de la gahtpe et de la prégabaline. La prégabaline a

€galement une indication en psychiatrie dans lébteoanxieux généralisé.
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c. Traitements antidépresseurs

3 antidépresseurs ont aujourd’hui une AMM (autadidsade mise sur le marché) en France
dans les douleurs chroniques ; le clomipraminéagtitriptyline sont indiqués dans les douleurs
neuropathiques de I'adulte et le duloxétine dassltmileurs neuropathiques diabétiques de I'adulte.
On peut donc discuter le double intérét des tratem antidépresseurs, de tous types, dans la
douleur chronique : ils traitent les troubles anéipressifs comorbides et sont également, pour
certains, des analgésiques pour certains types aidgeuwds, notamment neuropathiques. De
nombreuses études ont d'ailleurs montré que Idigaeité antalgique était indépendante de leur
action antidépressive, pouvant survenir a des dogésieures ou supérieures et parfois plus
rapidement que l'effet antidépresseur (Riant, 201Me hypothése est que les antidépresseurs
pourraient agir sur la douleur au niveau des viniembitrices descendantes au niveau meédullaire en
augmentant le taux de sérotonine et/ou de noraiténamais d'autres meécanismes encore
inconnus pourraient étre impliqués (Geoffroy, 2012)

Certains auteurs américains recommandent en iddt classe antidépressive des
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine eladeoradrénaline (IRSNA) dans la fibromyalgie.
Les molécules proposées sont le minalcipran, laxd#tine, et la venlafaxine (Geoffroy, 2012).
Leffet antalgique aurait été démontré dans dedesticomme indépendant de I'effet thymique et il
semblerait plus prolongé qu'avec les autres moéscudntidépressives. Des recommandations
americaines (Geoffroy, 2012) évoquent égalemenahgiépresseurs tricycliques imipraminiques,
comme I'amitryptiline, ayant une action elevée lsudouleur, le dérouillage (temps nécessaire pour
gu’une articulation d’assouplisse apres un repotopgé) et I'anxiété. Le mode d’action passerait
par l'inhibition de la recapture de la sérotonirtede la noradrénaline mais I'effet tendrait a
s’épuiser au bout de 3 mois. Une autre étude (R@87) nous rapporte que la venlafaxine, qui
présente des analogies structurales avec le trdpaadait un effet significatif sur les douleurs de
type neuropathies diabétiques et migraines maigeidafaxine n'a pour l'instant pas ces AMM.
Cette méme étude suppose que tous les antidémedSSBNA et tricycliques pourraient étre
particulierement efficaces pour soulager les dasleweuropathiques et, de maniére générale, les
antidépresseurs tricycliques seraient les plusasf@s sur la douleur mais avec un risque d'effets
secondaires qui doit étre soigneusement examinés [Rartaines études, les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine (IRS) ont démontré latérét, dans la douleur chronique, dans
I'élévation du seuil de la douleur par restaurapoogressive de I'activité inhibitrice préfrontade
la régulation de I'activité amygdalienne (Airagn2814). D’autres études concernant les ISRS sont
moins concluantes et ceux-ci semblent moins e#isague les tricycliques et les IRSNA mais ils
sont cependant bien tolérés (Bras, 2007). Les IRSMNmient donc une efficacité analgésique
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supérieure a celle des ISRS, ce qui pourrait fd@® ISRNA un traitement de premiére intention

pour les patients souffrant a la fois de douleurosigue, surtout s'il s’agit de douleur

neuropathique, et de dépression (Bras, 2007).

Les antidépresseurs sont évidemment indiqués cliszlés patients douloureux chroniques

s’ils présentent une comorbidité psychiatrique,anohent un épisode dépressif majeur ou un

trouble anxieux. Le choix de l'antidépresseur sa,faotamment pour les troubles anxieux, selon

'AMM de la molécule (tableau 3). Les traitementsld dépression ou du trouble anxieux et de la

douleur doivent étre mis en place de facon sima#afBras, 2007) afin de permettre une prise en

charge globale du patient et d’obtenir 'améliayatde I'ensemble des symptomes.

Tableau 3— AMM en France des principaux antidépresseurs tadulte

v

Episode dépressif Trouble anxieux Autres
majeur
Imipraminiques
Clomipramine + TOC, TP Douleur neuropathique
Amitriptyline + Douleur neuropathiqug
ISRS
Fluoxétine + TOC Boulimie
Fluvoxamine + TOC
Paroxétine + TOC, TP, TAG, TAS, ESPT
Sertraline + TOC, TP, TAS, ESPT
Citalopram + TP
Escitalopram + TOC, TP, TAG, TAS
IRSNA
Milnacipran +
Venlafaxine + TP, TAG, TAS
Duloxétine + TAG Douleur neuropathique

diabétique

TOC : trouble obsessionnel compulsif ; TP : troyid@ique ; TAG : trouble d’anxiété généralisée STA
: trouble anxiété sociale ; ESPT : état de stressfpaumatique.
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d. Psychothérapies

L'abord psychiatrique est actuellement recommaratéd’plAS dans I'évaluation du patient
douloureux (HAS, 2008) afin de rechercher de faggstématique les troubles comorbides mais
aussi les interprétations, croyances du patierhwiss de sa douleur, ses causes, son retentisseme
ou ses traitements qui seraient éloignées de abll@sédecin ; cette divergence pouvant retentir sur
l'intensité de la douleur et les effets du traitatrs I'on n’en tient pas compte.

Dans une revue de 52 études (O'Reilly 2011), Iésaies cognotivo-comportementales
(TCC) ont montré leur efficacité dans la prise éarge des douleurs chroniques en modifiant
efficacement 'humeur de fagon stable 6 mois apress ces thérapies avaient peu d’'impact sur la
douleur. Par ailleurs, les TCC favorisent un preassd’accommodation, en assouplissant les
stratégies dysfonctionnelles de coping (Turner,0L9Enfin les TCC et les techniques d’entretien
motivationnel permettent des bienfaits a la foiggiues, fonctionnels et psychologiques chez les

patients douloureux chroniques (Aguerre, 2012 &@dp@n favorisant des processus de changement.

4- Evaluer la qualité de la prise en charge

La nécessité de mesurer l'efficacité de la priselarge des patients douloureux chroniques
se heurte a la complexité des processus doulowtearsa dimension biopsychosociale. En effet la
douleur étant une expérience subjective se basantesressenti du patient, elle s’éloigne des
approches biomédicales classiques. Pour évaldécdeité de la prise en charge de ces patients |l
est intéressant de ne pas rester focalisé surridees cliniques objectifs évalués par le médetin
de se préoccuper du concept de Patient Reportecb@at (PRO) (« résultat selon le patient »)
(Acquadro, 2003) qui est un indicateur de mesubgestif recueilli par auto-évaluation aupres du
patient (sans l'interprétation du médecidn PRO peut étre, dans le cas de la douleur chueniq
un symptébme (comme la douleur), un handicap (cortimeapacité de travailler), la perception
générale de sa santé, la qualité de vie. Le caeaatducteur, bien que subjectif, de la mesureade |
douleur (ex : Echelle Visuelle Analogique) ne perpgs d’en faire, a elle seule, un bon indicateur
de l'efficacité de la prise en charge. La mesuréadgualité de vie des patients est, en revanahe, u
indicateur qui peut se révéler, de par sa dimenssoibjective et multidimensionnelle,
complémentaire pour évaluer la qualité de la pesecharge réalisée. La relation entre douleur
chronique et qualité de vie est complexe et muliifiaelle et 'THAS recommande d’ailleurs pour
I'évaluation de la douleur chronique en structupgcsalisée d'évaluer les conséquences de la
douleur sur la qualité de vie (HAS, 2008).
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IV - PRONOSTIC ET QUALITE DE VIE DES PATIENTS

1- Le pronostic en cas de comorbidités psychiatricgs

Les comorbidités psychiatriques sont particulieneimééquentes parmi les patients
douloureux chroniques et sont un facteur de maupeisostic. Dans une méta-analyse, Kuch
(Kuch, 2001) montrait que dépression et anxiétésitmaient deux facteurs indépendants de
mauvais pronostic des douleurs chroniques. La déjume étant notamment un facteur de risque de
développement de nouvelles localisations doulo@®u3e méme, le pronostic de la dépression est
moins bon lorsqu’elle est associée a des douldusnimjues, avec un risque suicidaire doublé
(Airagnes, 2014). Des chercheurs se sont quessosmele pronostic des douleurs chroniques en
cas de comorbidités psychiatriques. Ainsi Mac Farlat son équipe (MacFarlane, 1996) ont suivi
des patients sur 2 ans. Parmi ceux qui avaienalement des douleurs diffuses, 35% les avaient
toujours a 2 ans, 50% avaient des douleurs régerel 15% n’avaient plus de douleur. Le manque
d’amélioration a 2 ans était associé a un scométiesse psychologique élevé, a la fatigue et a des
troubles du sommeil. Ces facteurs augmentaietube de non ameélioration par 3. Le pronostic des

douleurs chroniques est donc étroitement lié amxacbidités psychiatriques.

2- Evolution de la qualité de vie

a. Définition de la qualité de vie

La qualité de vie peut étre vue d’'un abord poligigmédical ou sociologique ; ici nous
allons nous focaliser sur la qualité de vie lieelaasanté (health-related quality of life).
Lopérationnalisation du concept de qualité de ge ce soit chez des personnes malades comme
chez des personnes saines, est un phénomeéne n@iceédit. L'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS, 1994) définit la qualité de vie comme « kErgeption qu’a un individu de sa place dans
I'existence, dans le contexte de la culture etyhiésne de valeurs dans lesquels il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes iegséstudes. Il s’agit d’'un large champ conceptuel
englobant de maniere complexe la santé physiquia geersonne, son état psychologique, son
niveau d’'indépendance, ses relations socialescregsnces personnelles et sa relation avec les
spécificités de son environnement. » La qualitévidea un caractére exclusivement subjectif. La

majorité des auteurs s’accordent a considérer lalitqu de vie comme un concept
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multidimensionnel (Leplege, 2001) qui se structarplus souvent autour de quatre dimensions :

- L'état physique comportant les notions d'automonde capacités fonctionnelles,
d'énergie, de fatigue, de sommeil, de repos, ...

- L'état psychologique intégrant des eémotions, ékas¢s affectifs positifs et I'absence
d'affects négatifs (anxiété, dépression). On pdugranclure également des notions
telles que le fonctionnement psychologique (mémaimcentration, fatigabilité), le
développement personnel, la réalisation de soydésurs de I'individu.

- Le statut social révélant les relations sociaesapports a I'environnement familial,
amical ou professionnel.

- Le bien-étre matériel (et le statut économique).

La qualité de vie est donc un concept multidimemséb, d'autant plus difficile a cerner qu'il
tend a intégrer les aspirations sociales et indelids, ainsi que les contestations conjonctureiles
structurelles de la société contemporaine. Medargualité de vie de fagon quantitative par lediai
de questionnaires permet donc de rassembler desderfiables qui permettent de juger de la
pertinence d'interventions déterminées. Les amalyi®e qualité de vie ont commencé a étre
développées dans les années 1970, afin de détrmesairer I'impact de différents états sur la vie
guotidienne des personnes. Il existe aujourd’hei guarantaine d’échelles de qualité de vie liées a
la santé en France et 'OMS recense actuellemastdd 400 questionnaires portant sur la qualité
de vie des patients. Il existe des échelles detquig vie dites génériques, s’appliquant a toss le
contexte de pathologies (comparaison des pathalagigre elles) et des échelles dites spécifiques,
développées pour des domaines précis (impact gpexitl’'une pathologie). Il existe 7 échelles
génériques de qualité de vie validées en fran¢aiplége, 2001) : ISPN ou NHP (indicateur de
santé perceptuelle de Nottingham ou Nottingham tHédofil), QWB (quality of well being scale),
SIP (sickness impact profile), Profil de santé d&k& EuroQol, PQVS (questionnaire profil de la
gualité de vie subjective) et MOS-SF-36 (Medicat@@me Study Short Form 36 items).

b. Qualité de vie, douleur chronique et comorbslpdychiatriques
Jonsdottir et son équipe (Jonsdottir, 2014) ontntndo que les patients douloureux
chroniques avaient des scores de qualité de vied6pférieurs a ceux qui avaient des douleurs
aigués (<3 mois) et a ceux qui n'avaient pas déediou
Elliott et son équipe (Elliott, 2003) ont trouve eurcorrélation entre l'intensité de la
dépression chez les patients douloureux chronigtiéss score de qualité de vie (SF-36). Tous les
patients douloureux avaient un score SF-36 bas rgggrort & la norme américaine). Ceux qui
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avaient un épisode dépressif majeur associé a oeleuwls chroniques avaient un score MCS
(Mental Component Summary) de qualité de vie psyehiplus bas que les patients douloureux
sans dépression ou avec une dépression mineune (¢€oS de 34,1 versus 47,6). Il existait une
relation dose-effet entre la sévérité de la dépesst le score de qualité de vie SF-36 des patient
douloureux chroniques. Il semble donc que certatoesorbidités psychiatriques soient associées a
la qualité de vie des patients douloureux chroriques psychiatre a, de par son intervention
spécifique, la possibilité d'agir sur la qualit&des patients douloureux chroniques. Mais on &nor
encore ce qu’il en est pour les autres comorbidpgégchiatriques, pour les comorbidités
psychopathologiques et, également, ce qu’il eeresérme d’évolution de la qualité de vie au cours

de la prise en charge.

V - CONCLUSION DE LA PARTIE |

Méme si de nombreuses études montrent que lesufagieychiatriques prennent une part
importante dans les comorbidités des douleurs aues et en sont un facteur de mauvais
pronostic, peu d’études se sont penchées surdes éntre ces comorbidités psychiatriques et la
qualité de vie des patients. La qualité de viepestrtant un indicateur important dans le champ
complexe des douleurs chroniques afin de mesuxexc des échelles validées, la perception
subjective des patients et d'évaluer I'efficacie ld prise en charge proposée pour les douleurs.
Aucune étude, a notre connaissance, n'a évalu@llisBen de la qualité de vie des patients
douloureux chronigues pour savoir si la présenaa tfouble psychiatrique ou psychopathologique
était corrélée a I'évolution de cette qualité de W@ela semble pourtant étre un point essential pou
mesurer I'impact des comorbidités psychiatriqueaneéliorer la prise en charge actuelle, devant le
probleme majeur de santé publique que sont lesedmuthroniques. Nous avons donc mené a bien
une étude pour répondre a cette problématique emear étudiée de I'évolution de la qualité de vie
des patients douloureux chroniques et des facpmychiatriques et psychopathologiques associés.

35



PARTIE Il — ETUDE DES FACTEURS SOCIODEMOGRAPHIQUES,
PSYCHIATRIQUES ET PSYCHOPATHOLOGIQUES ASSOCIES A
LEVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE DES PATIENTS DOULO UREUX
CHRONIQUES

| - INTRODUCTION

1- Contexte de I'étude

Le terme de “douleur chronique” est usuellemenliséti selon la définition de I'ASP,
comme une douleur durant depuis plus de 3 moipréealence de la douleur chronique varie entre
10,1 % et 55,2 % selon les études francaisesearnationales (Ospina, 2002) avec une moyenne de
35,5%. En France, la prévalence se situerait a 1&9oqui est dans la moyenne européenne
(Breivik, 2006). La douleur chronique est un profdémajeur de santé publique avec un colt élevé
pour la société. C'est une source de handicap quinaimpact important sur les activités
guotidiennes et sur I'emploi des patients douloxrelwroniques (Breivik, 2006). Des comorbidités
psychiatriques sont fréquemment associées aux utsutbroniques et décrites dans de nombreuses
études. En premier lieu on retrouve la dépressépis¢de dépressif majeur et mineur) allant de
22% (Aigner, 1999) a 52% (Elliott, 2003). Puis \nent les troubles anxieux qui sont mesurés entre
15% a 40% (O'Reilly, 2011). Ces comorbidités somt facteur de mauvais pronostic dans
I’évolution de la douleur (Kuch, 2001).

Des structures de lutte contre la douleur exigbent prendre en charge la complexité de la
douleur chronique, guidées par les recommandatiendHAS (HAS, 2008) ; il s’agit de prise en
charge multidisciplinaire et multidimensionnelle.e Dpart la fréquence des comorbidités
psychiatriques et la référence, dans le cadre deleuars chroniques, a un modele biopsychosocial,
le psychiatre joue un role clé dans la prise emgehde ces patients.

Afin de mesurer l'efficacité de la prise en chaagtuelle et de réflechir aux améliorations a
y apporter, la mesure de la qualité de vie, quiuesttoncept multidimensionnel intégrant I'état
physique, I'état psychologique, le statut social, bien-étre matériel, semble pertinente et en
adéquation avec la dimension subjective de la dowleronique. De rares études démontrent que la

gualité de vie des patients douloureux chroniqetsettement diminuée (Jonsdottir, 2014) et ce
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d’autant plus qu’'il existe un épisode dépressifeunjassocié (Elliott, 2003),. Malheureusement
encore peu d’études a ce jour se sont intéressgedoaleurs chroniques en terme de qualité de vie
et notamment aucune étude, a notre connaissar&emesuré les liens entre les comorbidités
psychiatriques et I'évolution de la qualité de wjgres une prise en charge de la douleur. Cela
semble pourtant essentiel pour améliorer la priseclearge actuelle des patients douloureux
chroniques. C’est dans le but d’éclaircir cet aspeda problématique des douleurs chroniques que

nous avons mis en place notre étude.

2- Objectifs et hypotheses de I'étude

L'objectif de notre étude était d’étudier les faats sociodémographiques et les facteurs
psychiatriques et psychopathologiques associégwllition de la qualité de vie physique et

psychique des patients ayant des douleurs chramnique

Hypothése la la qualité de vie physique et psychique initidies patients douloureux
chronigues est associée a des facteurs sociodephiguas, des facteurs psychiatriqgues et des
facteurs psychopathologiques ; notamment a une teyngtologie dépressive ou anxieuse, un état
de stress post-traumatique, une forte dimensionpdesonnalité (névrosisme ou caractéere
consciencieux).

Hypothése 1b I'amélioration entre T1 et T2 de la qualité de physique et psychique des
patients douloureux chroniques est associée a atdsufs sociodémographiques, des facteurs
psychiatriques et des facteurs psychopathologiguetamment a une symptomatologie dépressive
ou anxieuse, un état de stress post-traumatigeefoure dimension de personnalité (névrosisme ou
caractéere consciencieux).

Hypothese 1c la présence de comorbidités psychiatriques (plaiculierement d’'une
symptomatologie dépressive ou anxieuse ou dun d&tstress post-traumatique) ou de
comorbidités psychopathologiques (plus particuli@et d’'une personnalité fortement Névrosée ou
Consciencieuse) est associée a une moins bonneoetiéh de la qualité de vie des patients
douloureux chroniques, malgré une prise en cha@eiaisée ;

Hypothese 2 les scores d’anxiété, de dépression et d’anxiéiédes patients douloureux
chroniques sont associés a des facteurs sociodapiogues, des facteurs psychiatriques et des
facteurs psychopathologiques (notamment une peaithn fortement Névrosée ou

Consciencieuse).
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Il - MATERIEL ET METHODE

1- Sujets

Les patients ont été recrutés dans le serviceodgsuttation pour le traitement de la douleur
du CHRU de Tours. Nous avons réalisé une étudeitiatigale prospective avec 2 temps de
mesure, T1 (premiére consultation) et T2 (évalmaéid3 mois). lls ont été inclus, pour le premier
temps, entre le 8 décembre 2014 et le 27 févriéb 3fuis, dans pour le second temps entre le 9
mars et le 3 juin 2015.

Les critéres d'inclusion étaient : premiére comsiaih dans le service, ayant une douleur
chronique (définition HAS), non cancéreuse, chezpatient majeur (>18ans). Tous les patients
consultant dans le service pour la premiere foisamtula période d'inclusion et répondant aux
critéeres d'inclusion ont regu, environ un mois @avear consultation, une proposition de particiger
notre étude ainsi qu'un questionnaire. Si les pegtiacceptaient de participer, il leur était denéand
de rapporter le questionnaire rempli lors de le@npere consultation dans l'unité, qui avait lieu
avec un médecin algologue. Les patients étaierdsads dans le service soit par leur médecin
traitant, soit par un autre médecin spécialistar{riitologue, chirurgien par exemple). Les criteres
d'exclusion étaient : douleur aigiie < 3 mois, patisous tutelle/curatelle, trouble délirant
(schizophrénie ou autre trouble psychotique).

Pour les patients ayant répondu au questionniditeyr était proposé au décours de leur
premiere consultation un rendez-vous ultérieur qued semaines aprés pour un entretien
psychiatrique incluant la réalisation d’'un entnetigsychiatrique semi-structuré (MINI).Tous les
patients ayant répondu aux questionnaires a T1étntsollicités a nouveau 3 mois apres leur
premiere consultation pour remplir les mémes qaestires (BFI exclu car personnalité supposée
stable).

2- Mesures

a. Questionnaire sociodémographique (T1)

Il s'agissait de recueillir des données sociodéapiuques : age, sexe, statut marital, statut
professionnel (actif, sans emploi, mi-temps théuéipae, arrét travail, invalidité, retraité) et aau
d'étude. Les professions des patients ont étééaasselon les catégories socio-professionnelles
INSEE niveau 1 (PCS 2003). Il recueillait égalenizg données sur la douleur : durée d'évolution,
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localisation, diagnoctic si connu. Tous les tragets médicamenteux en cours étaient recueillis.
Enfin il recueillait des données sur I'état psyogajue et psychiatrique : suivi psychiatrique,
psychologiqgue ou addictologique, actuel ou passéntéel(s) diagnostic(s) psychiatrique(s)

motivant ce(s) suivi(s), traitements psychotropessps.

b. Mesure de la qualité de vie (T1 et T2)

La qualité de vie a été mesurée avec I'échellead@&aluation Medical Outcome Study
Short Form en 36 items (MOS-SF-36) (Ware, 1992egtldége, 2001.). Ce questionnaire évalue de
facon générique les dimensions de qualité de wsighe et émotionnelle via 8 sous-dimensions de
la santé : activité physique, la vie et les reladi@vec les autres, les douleurs physiques, l& sant
percue, la vitalité, les limitations dues a I'gtaychique, les limitations dues a I'état physidae,
santé psychique.

Un algorithme de traitement permet d'obtenir 8 easate 0 a 100 (100 étant la meilleure

gualité de vie) ainsi que 2 scores synthétiqueguadité de vie physique et psychique.

c. Mesure de la douleur (T1 et T2)
La douleur a été mesurée en auto-évaluation gnac@uastionnaire Concis sur la Douleur
(QCD) version courte (Brasseur, 1997). C'est lasiver traduite en francais de la Brief Pain
Inventory (BPI) (Cleeland, 1994). Les 4 échelles ldeQCD (douleur maximale, minimale,

habituelle et actuelle), cotées de 0 a 10 ontré&ggsees, avec un score par échelle et un scate tot

d. Mesure des dimensions de personnalité (T1)

Les dimensions de personnalité ont été évaluéeslavBig Five Inventory (BFI), version
francaise (John, 1991 et Plaisant, 2010) en 45sit€et auto-questionnaire se base sur un modéle
de la personnalité en 5 axes et évalue chaque eXacdn dimensionnelle. Ces 5 dimensions de
personnalité sont : névrosisme (8 items), extramer@ items), ouverture a l'expérience (10 items),
agréabilité (10 items), caractere consciencieuie(8s).

Chaque item est coté de 1 & 5 ; on obtient leesder chaque dimension en faisant la
moyenne des cotations aux items correspondardiankznsion.
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e. Mesure de I'anxiété et de la dépression (TRgt T

Cette mesure a été effectuée grace a l'échelldoeiaaluation Hospital Anxiety And
Depression Scale (HAD), version francaise (Zigmdr883 ; Lepine, 1985). Elle évalue lintensité
de la symptomatologie dépressive et anxieuse arnnglnt les symptdomes somatiques susceptibles
de fausser les évaluations chez les patients sotffte problemes organiques. Elle ne discrimine
pas les divers types de dépression ou de trouhtesewx, elle dépiste l'existence d'une
symptomatologie et en évalue la sévérite.

'y a 14 items répartis équitablement en 2 saleekes, une pour l'anxiété, une pour la
dépression. Chaque item est coté de 0 a 3, ceaquiedun score entre 0 et 21 pour chague sous
échelle. Les valeurs seuils determinées sont esicdérieur ou égal a 7 = absence de cas, score
entre 8 et 10 = cas douteux, score supérieur duaéfh = cas certain. Dans ce travail, nous avons
evalué l'intensité des symptdmes anxieux et défiseasl’aide des sous-échelles d’anxiété et de

dépression.

f. Mesure de I'anxiété trait (T1 et T2)

Elle a été évaluée grace a l'auto-questionnaire Stait Anxiety Inventory de Speilberger
(STAI-Y), forme B (Spielberger, 1970). Cette échefivalue I'anxiété habituelle, comme trait de
personnalité. Il existe également une autre fadmé&a STAI-Y, la forme A, qui évalue I'anxiété état
en 20 items.

La STAI-Y B comporte 20 items, cotés de 1 a 4 t@ghele degré le plus fort d'anxiété).
L'évaluation de l'anxiété trait se fait en additiant les scores de chaque item, avec un résultat
allant donc de 20 a 80. Les normes sont : supéaiéir = tres eleve, de 56 a 65 = éleve, de 46 a 55

= moyen, de 36 a 45 = faible, inférieur a 35 = fadisle.

g. Mesure d'évenements de vie traumatique et (T1)

La Clinician Administered Post traumatic stressodisr Scale (CAPS) (Blake, 1990) a été
utilisée pour rechercher des événements de vienaague. C'est un auto-questionnaire qui propose
17 évenements traumatiques ; le patient répond ploacun des évenements par une échelle de
Likert en 4 réponses (1 : m'est arrivé personmdlg, 2 : a été témoin, 3 : a appris, 4 : non

applicable a sa situation).
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h. Mesure de I'état de stress post traumatiquec{Tn2)

La présence d'un état de stress post-traumatigiié mesurée par la Post traumatic stress
disorder CheckList Scale (PCLS) (Weathers, 1993Cettraux, 1996), traduite en francais
(Cottraux, biblio). Elle se réfere au DSM 4 et expl 3 domaines de symptdmes : ré-expérience,
évitement et hypervigilance. Il y a 17 items cotés 1 a 5 qui donnent un score total en

additionnant. La valeur seuil diagnostique d’urnt d&astress post-traumatique est de 44.

i. Entretien semi-structuré

L'entretien semi-structuré qui a eu lieu avecpasents consistait en la passation du Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) won 6.0 (Sheehan, 1998), validé en francais et
basé sur le DSM 4. Le MINI un entretien diagnosigtructuré qui explore de facon standardisée
les principaux diagnostics de I'axe I. Le MINI éstisé en modules qui correspondent a chaque
catégorie diagnostique. Les modules diagnostiqueMiNI sont les suivants : épisode dépressif
majeur (A), risque suicidaire (B), épisode maniagogpomaniaque (C), trouble panique (D),
agoraphobie (E), phobie sociale (F), TOC (G), d&astress post-traumatique (H), dépendance/abus
d'alcool (l), dépendance/abus de drogue (J), tesulplsychotiques (K), anorexie mentale (L),
boulimie (M), anxiété généralisée (N), cause mddicu organique exclue (O), trouble de la

personnalité antisociale (P)

j.  Questionnaire sur la prise en charge réalisépuds leur premiere consultation (T2)

Il était demandé aux patients la prise en chargebalg de la douleur qui a été
débutée/réalisée depuis leur premiére consultatians le service. Plusieurs éléments étaient
proposés : traitements médicamenteux, qutenza,ostguaulateur, chirurgie, kiné/rééducation,
acupuncture, sophrologie/relaxation, hypnose, grodlpérapeutique, suivi avec le médecin
algologue, suivi avec un psychologue, suivi avec psgchiatre, suivi addictologique. Il était
recherché seulement les prises en charge qui avéiéndébutées et non les prises en charge

envisagées.
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Tableau 4 -Récapitulatif des questionnaires selon les tergatliation

T1 — premiere T2 — évaluation a 3
consultation mois
Questionnaire X
sociodémographique
Qualité de vie MOS SF-| Auto-questionnaire X
36 36 items, 8 scores et X
2 scores synthétiques
Douleur QCD Auto-questionnaire X X
4 échelles + total
Personnalité BFI Auto-questionnaire X
45 items, 5 scores de
dimension
Anxiété et dépression | Auto-questionnaire X X
HAD 14 items, 2 scores
Anxiété trait STAI-Y B Auto-questionnaire X X
20 items
Evénement de vie Auto-questionnaire X
traumatique CAPS 17 événements
Etat stress post Auto-questionnaire X X
traumatique PCLS 17 items
Mini International Entretien semi- X
Neuropsychiatric structuré, 16 modulgs
Interview MINI
Questionnaire prise en X
charge proposée

3- Procédure

L'étude s'est déroulée en 3 temps.

a. Temps initial (T1)

Dans un premier temps, l'auto-questionnaire injtibannexe 1) était envoyé par courrier au
domicile des patients, environ 1 mois avant leuenpere consultation dans le service de
consultation pour le traitement de la douleur duRCHde Tours. Le questionnaire était adressé a
tous les patients répondant aux criteres de I'ekerminés par la lecture du dossier et du caurri
du médecin adresseur).

Le questionnaire initial comportait :

- un courrier explicatif qui présentait I'étude sin objectif, le droit de refuser de

participer a I'étude et son caractere anonymeréégntait également la procédure de
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I'étude avec le fait qu'il pourrait leur étre dewb@rde participer a un entretien avec
I'expérimentateur et, dans tous les cas, le fdik lgur serait demandé de reremplir un
guestionnaire similaire quelques mois apres.

- le recueil du consentement du patient.

- le questionnaire sociodémographique.

- la mesure de la qualité de vie.

- la mesure de la douleur.

- la mesure des dimensions de personnalité.

- la mesure de l'anxiété et de la dépression.

- la mesure de l'anxiété trait.

- lamesure des événements de vie traumatique.

- etla mesure de I'état de stress post traumatique

Les patients étaient alors invités a rapportds aticeptaient de participer a I'étude, l'auto-
guestionnaire rempli lors de leur premiere consioliaet a le remettre au médecin. S'ils n‘avaient
pas rapporté le questionnaire, il leur était derégoar le médecin s'ils acceptaient de participer a
I'étude; en cas d'accord, un questionnaire leulr @tas remis et ils le remplissaient au décows d
la consultation avant de quitter le service.

Pour garantir I'anomymat des patients, les quasdines n'étaient pas nominatifs mais
comportaient un numeéro alloué a chaque patientétii ensuite réutilisé dans les temps suivants

de I'étude.

b. Entretien structuré

Les patients ayant rempli le questionnaire inidalaccepté de participer a I'étude étaient
sollicités, lors de leur premiére consultation, pparticiper a un entretien avec I'expérimentateur.
Cet entretien avait lieu ultérieurement dans leiser dans un délai compatible avec T1, et faisait
donc l'objet d'un rendez-vous indépendant. L'aetratonsistait en passation du MINLI. Il leur était
bien rappelé gu'ils étaient libres de refuser negeéien et que cela n'avait aucun lien avec leisep
en charge dans le service. La passation du MIN&ih'pas nécessaire a l'inclusion du patient dans
I'étude. Les données de tous les patients réporadentriteres d'inclusion et d'exclusion et ayant
complété les auto-questionnaires étaient utilisées I'étude, que le MINI ait été passé ou non. Les
MINI ont été réalisés par I'expérimentateur (n=2%par la psychologue du service (n=3), formées
et habituées a la passation du MINI
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c. Second temps a 3 mois (T2)

Pour tous les patients dont le premier auto-gomeséire était exploitable, un second auto-

guestionnaire (annexe 2) leur était adressé parieo@ leur domicile, environ 3 mois apres leur

premiere consultation dans le service. lls pouvaiapporter le questionnaire directement dans le

service (au décours d'une consultation) ou bieendeoyer par courrier via une enveloppe timbrée

jointe avec le questionnaire. La passation ou noMtNI n'avait pas de conséquence sur I'envoi de

ce second questionnaire.

Le questionnaire comportait :

un bref courrier de rappel qui rappelait aux gras I'objectif de I'étude et les modalités
de réponse au second questionnaire.

un questionnaire sur la prise en charge proplosgele leur premiere consultation.

la mesure de la qualité de vie.

la mesure de la douleur.

la mesure de l'anxiété et de la dépression.

la mesure de l'anxiété trait.

et la mesure de I'état de stress post-traumatique

La mesure des dimensions de personnalité (BFlaeanésure des événements de vie

traumatiques (CAPS) ont été enlevées du secondiouesire.

4- Considérations éthiques

Le consentement libre et éclairé a été demandibtenu pour chaque patient avant son

inclusion dans I'étude. L'étude est en accord sercommandations de la déclaration d'Helsinki.

5- Analyse statistique

a. Traitement des données

Les analyses statistiques ont été réalisées gradegeiel libre R (R Development Core

Team, 2012). Pour toutes les statistigues noussaverenu le seuil de significativité bilatéral
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p<0,05.

Les statistiques descriptives ont été faites errqemtages et effectifs pour les variables
gualitatives, en moyennes et écart-types pour lasables quantitatives. Pour les analyses
univariées, nous avons utilisé des tests non pdrgueés, au vu de notre hypothese que la
distribution de nos variables ne suivait pas unadomale. Ainsi nous avons utilisé, en univarié :

- un test de Chi-deux ou un test de Fischer pathvereher une association entre 2 variables
gualitatives (utilisation du test de Fischer sidéfgctifs attendus étaient non nuls).

- un test de comparaison de moyenne U de Mann \&hipour rechercher une association
entre une variable qualitative et une variable tative.

- un test de corrélation de Spearman pour rechenghe association entre 2 variables
guantitatives.

- un test de comparaison de moyenne de Wilcoxam grhercher une association entre 2

variables a 2 temps différents (séries appariées €t et T2).

b. Transformation des variables quantitatives

Nous avons transformé, pour certains tests, laablas quantitatives continues des échelles
STAI-Y et HAD en variables qualitatives a 2 clasgpsésence ou absence du trouble). Pour
I'échelle d’anxiété trait STAI-Y, nous avons retemu seuil de 46 (anxiété moyenne, élévée ou tres
elévée) pour affirmer la présence d’anxiété tmdur I'échelle d’anxiété et de dépression HAD,
nous avons retenu un score de 8 pour chacune@dseRes pour affirmer la positivité.

L'évolution de la qualité de vie physique (PCS)psychique (MCS) entre T1 et T2 a été
catégorisée, pour certains tests, en 2 classesésemre d'une amélioration (1), absence
d’amélioration ou stabilité (0). Pareillement I'dwtion entre T1 et T2 des échelles STAI-Y et HAD
a été, pour certains tests, catégorisée en 2 slaspgésence d’'une amélioration (1) et absence
d’amélioration ou stabilité (0).

c. Criteres de jugement

Critere de jugement principal : amélioration degres PCS (qualité de vie physique) et MCS
(qualité de vie psychique) entre T1 et T2.

Critére de jugement secondaire : scores PCS et MTEH scores des échelles STAI-Y et HAD
a T1, amélioration des scores des échelles STAINA® entre T1 et T2.
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Il - RESULTATS

1- Diagramme de flux

Figure 4 - Diagramme de flux

Ti T2
169 -
questionnaire |—| 79 recueillis | —» 71 __»| 54 recueillis | —p | 51 exploitables
envoyés \ exploitables \
8 exclu: 3 exclus

Le taux de réponse était de 32%. 51 patients omadeiment été inclus dans I'étude. Les
sujets exclus 'ont été pour les raisons suivantggestionnaires rendus incomplets, patient ayant
retourné le questionnaire par la poste mais nomw anpremier rendez-vous ou ayant décalé son
premier rendez-vous en dehors de la période choamiel'étude.

30 patients ont passé le MINI a T1 dont 26 ayataiément répondu aux 2 questionnaires et
donc exploitables et inclus dans I'étude. Un peus ple la moitié (51%) des 51 patients de I'étude
ont donc réalisé le MINI.

2- Caractéristiques descriptives de la populationell'étude
a. Caractéristigues sociodémographiques, caradiguges concernant la douleur et le

traitement des patients, résultats aux échellestd#@valuation et prise en charge proposée

aux patients (N=51)
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Tableau 5- Caractéristiques sociodémographiques, caraitgres concernant la douleur et le

traitement des patients (N=51)

Moyenne (+/- Ecart-type) ou %
(Nombre de patients)

Caractéristigues sociodémographiques
Age

Sexe

Femme

Homme

Statut marital

En couple

Célibataire

Statut socioprofessionnel

Actif

Retraité

Sans activité

Mi temps thérapeutique/Invalidité/Arrét travalil

Caractéristigues concernant la douleur et I
traitement

Durée de la douleur (années)
Diagnostics

Fibromyalgie

Douleur diffuse chronique

Douleur lombaire chronique
Neuropathiques

Traitements avant la 1ere consultation
Nombre de traitements

Présence traitement psychotrope
Présence traitement anxiolytique
Présence traitement antidépresseur
Lyrica

Suivi psychologue/psychiatre

Actuel

Passé

51,12 (+/-19,95)

66,7% (34)
33,3% (17)

62,7% (32)
37,3% (19)

35,3% (18)
31,4% (16)
33,3% (17)
23,5% (12)

5,71 (+/-6,69) *

11,8% (6)
7,9% (4)
17,6% (9)

25,5% (13)

3,18 (+/-2,98)
23,5% (12)
11,8% (6)
23,5% (12)

17,6% (9)

7,8% (4)
39,2% (20)

* 1 sujet manquant
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Tableau 6- Résultats initiaux (T1) et a 3 mois (T2) auxdtds d'auto-évaluation des patients
(N=51)

Moyenne (+/- Ecart- Moyenne (+/- Ecart-
type) ou % (Nombre de type) ou % (Nombre
patients) T1 de patients) T2

Dimension de personnalité (BFI)
Ouverture a l'expérience - O
Caractéere consciencieux - C
Extraversion - E

Agréabilité - A

Névrosisme - N

Evenements traumatiques (CAPS)
Agression physique

Agression sexuelle

Etat de stress post-traumatique (PCLS
Evaluation de la douleur (QCD)
Douleur maximum

Douleur minimum

Douleur moyenne

Douleur actuelle

Douleur totale

Dépression et anxiété (HAD)
Score d'anxiété

Présence d'anxiété

Score de dépression

Présence de dépression
Anxiéteé trait (STAI-Y)

Score anxiété trait

Présence d'anxiété trait

Qualité de vie (SF-36)

Physique (PCS)

Psychigue (MCS)

3,37 (+/-0,59)

3,95 (+/-0,56)
3,20 (+/-0,67)
4,05 (+/-0,60)
3,23 (+/-0,80)

19,6% (10)
17,6% (9)
33,48 (13,60) *

7,45 (+/-1,83)
3,92 (+/-2,26)
6,13 (+/-1,80)
5,89 (+/-2,12)
23,39 (+/-6,53)

9,63 (+/-4,49)
68,6% (35)
7,73 (+/-3,63)

58,8% (30)

49,33 (+/-12,44)

64,7% (33)

32,66 (+/-8,72)
37,91 (+/-9,88)

7,10 (+/-2,02)
3,38 (+/-2,34)
5,34 (+/-2,18)
5,32 (+/-2,44)
21,14 (+/-7,83)

9,56 (+/-4,87)
60,8 (31)
7,20 (+/-4,30)

51% (26)

47,52 (+/-21,9
51% (26)

35,83 (+/-9,91)
40,03 (+/-11,57)

* 1 sujet manquant

A l'échelle de personnalité BFI les minima et nmaai étaient de : 2,09 et 4,36 pour
I'Ouverture a l'expérience, 2,33 et 5 pour leCaractére Consciencieux 1,87 et 4,87 pour
I Extraversion, 2,4 et 5 pour Agréabilité, 1,37 et 4,87 pour Mévrosisme.

Les 4 scores de douleur (maximum, minimum, moyeaotielle) avaient, aussi bien a T1

gu'a T2 un maximum de 10/10 et la douleur totak@taa T1 comme a T2, un maximum de 40/40.
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Tableau 7— Données sur les prises en charge proposéesieidiosuivi (N=51)

% (Nombre de patients)

Modification de traitement 66,7% (34)
TENS 47,1% (24)
hypnose 11,8% (6)
sophrologie 13,7% (7)
acupuncture 2% (1)
psychologue du service 13,7% (7)
psychologue/psychiatre extérieur 13,7% (7)
consultation spécialisée 19,6% (10)
rééducation MPR 7,8% (4)
autre 13,7% (7)

Les prises en charge proposées étaient principatemenodification de traitement
(66,7%),neurostimulateur TENS (47,1%), orientation vers urm®nsultation médicale spécialisée
(19,6%), séances dmphrologie consultations avec lpsychologue du serviceet consultations

psychiatriqgues ou psychologiques extérieurdd 3,7%).

b. Résultats a I'entretien semi-structuré MINI (N=26)

Les 26 patients ayant passé I'entretien semi-sirédélINl sont comparables a la population
totale de 51 patients de I'étude avec une moyeragedle 51,38. et une frequence des femmes de
77%.

69,2% des patients présentaient au moindrouble psychiatrique vie entiere 19,2%
présentaient au moing trouble de I'humeur actuel, 57,7% au moinsin trouble de I'humeur
vie entiére 61,5% au moinan trouble anxieux actuelet 65,4% au moingn trouble anxieux vie

entiere.
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Tableau 8 —Fréquence des troubles psychiatriques évalué£ paiNI (N=26)

% (Nombre de patients)

Au moins 1 trouble psychiatrique vie entiere
Au moins 1 trouble de I'humeur actuel

Au moins 1 trouble de I'humeur vie entiere
Episode dépressif majeur actuel

récurrent
passé
Risque suicidaire actuel
léger
modeéré
sévere
Episode maniaque - actuel
- passé
Episode hypomaniaque - actuel
- passé
Symptémes hypomaniaques - actuels
- pés

Trouble bipolaire type |
Trouble bipolaire type Il
Trouble bipolaire Non spécifique
Au moins 1 trouble anxieux actuel
Au moins 1 trouble anxieux vie entiere
Trouble panique - actuel
- vie entiere
Symptémes anxieux paroxystiques
Agoraphobie actuelle
Phobie sociale - actuelle
- généralisée
- non généralisée
Trouble Obsessionnel Compulsif actuel
Etat de Stress Post-Traumatique - actuel
- passé
Dépendance alcool 12 mois
Abus alcool 12 mois
Dépendance substance 12 mois
Abus substance 12 mois
Trouble psychotique - vie entiere
- actuel
Trouble humeur avec caractere psychotique
Anorexie mentale actuelle
Boulimie actuelle
Anorexie/boulimie actuelle
Anxiété généralisée actuelle
Cause médicale, organique ou induite
Trouble personnalité antisociale

69,2% (18)
19,2% (5)
57,7% (%)

19,2% (5)
34,6% (9)

788(15)
23,1% (6)
19,2% (5)
3,8% (1)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
3.8%
0% (0)
3,8% (1)
0% (0)
0% (0)

0% (0)
61,5% (16)
65,4% (17)

3,8% (1)
23,1% (6)

15,4% (4)

15,4% (4)
7,7% (2)

3,8% (1)

3,8% (1)

3,8% (1)

15,4% (4)
23,1% (6)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
42,3% (11)
0% (0)
0% (0)

50



3- Facteurs associés a la qualité de vie physiqué psychique, a l'anxiété et la

dépression, a lI'anxiété trait a T1

Tableau 9 —Facteurs associés a la qualité de vie physiqu&)eCpsychique (MCS) a T1.

Qualité de vie physique | Qualité de vie psychique

PCS MCS

Tests statistigues p | Tests statistiques p
Age Rho=-0,29 0,04 Rho= 0,17 0,23
Durée de la douleur Rho=-0,07 0,64 Rho=0,22 0,13
Nombre de traitements Rho=-0,37 <0,01 Rho=0,06 0,66
Dimension de personnalité (BFI)
Ouverture a lI'expérience - O Rho=-0,34 0,02 Rho=0,10 0,5
Caractere consciencieux - C Rho=-0,19 0,18 Rho=0,19 0,17
Extraversion - E Rho=0,08 0,59 Rho=0,04 0,8
Agréabilité - A Rho=-0,06 0,67 Rho=0,11 0,46
Névrosisme - N Rho=0,08 0,58 Rho=-0,48 <0,001
Etat de stress post-traumatique (PCLS) Rho=0,02 0,91 Rho=-0,47 0,001
Evaluation de la douleur (QCD)
Douleur maximum Rho=-0,20 0,16 Rho=-0,30 0,03
Douleur minimum Rho=-0,33 0,02 Rho=-0,04 0,8
Douleur moyenne rho=-0,46 0,001 Rho=0,13 0,38
Douleur actuelle Rho=-0,34 0,02 Rho=0,03 0,81
Douleur totale Rho=-0,35 0,01 Rho=-0,04 0,79
Dépression et anxiété (HAD)
Score d'anxiété Rho=0,02 0,89 Rho=-0,45 0,001
Score de dépression Rho=-0,11 0,45 Rho=-0,37 0,007
Anxiéteé trait (STAI-Y)
Score anxiété trait Rho=0,07 0,62 Rho=-0,55 <0,001

La qualité de vie physiquea T1 est significativement et négativement coeré@élage
(rho=-0,29 ; p=0,04), awnombres de traitements (rho=-0,37, p<0,01), a la dimension de
personnalité GOuverture a I'expérience” (rho=-0,34 ; p=0,02), & douleur minimale (rho=-
0,33 ; p=0,02) , a ldouleur moyenne(rho=-0,46 ; p=0,001) , a kdouleur actuelle (rho=-0,34 ;
p=0,02) et a lalouleur totale (rho=-0,35 ; p=0,01).

La qualité de vie psychiquea T1 est significativement, négativement et fogatrassociée
a la dimension de personnalité“Névrosisme’ (rho=-0,48 ; p<0,001), au score de I'écheliétalt
de stress post-traumatiquePCLS (rho=-0,47 ; p=0,001), a ouleur maximale (rho=-0,30 ;
p=0,03), au score'ahxiété a 'HAD (rho=-0,45 ; p=0,001), au score dépressiona 'HAD (rho=-
0,37 ; p=0,005) et au scaodéanxiété trait de la STAI-Y (rho=-0,55 ; p<0,001).
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Tableau 10— Facteurs associés a I'anxiété et la dépresbiaD] et a I'anxiété trait (STAI-Y) a

T1.

Score d'anxiété
HAD

Tests statistigues p

Age

Durée de la douleur

Nombre de traitements
Dimension de personnalité (BFI)
Ouverture a l'expérience - O
Caractéere consciencieux - C
Extraversion - E

Agréabilité - A

Névrosisme - N

Etat de stress post-traumatique (PCLS
Evaluation de la douleur (QCD)
Douleur maximum

Douleur minimum

Douleur moyenne

Douleur actuelle

Douleur totale

Dépression et anxiété (HAD)
Score d'anxiété

Score de dépression

Anxiéteé trait (STAI-Y)

Score anxiété trait

Rho=-0,05 0,73
Rho=-0,07 0,¢
Rho=0,06 0,
Rho=-0,05 0
Rho=-0,23 (

Rho=-0,04 0,7
Rho=-0,18 0,2
Rho=0,59 <0,00

) Rho=0,67 <0,00

Rho=0,4 0,004

Rho=0,28 0,05
Rho=0,2 0,1
Rho=0,19 0,1

Rho=0,34 0,02

Rho=0,38 0,004

Rho=0,7 <0,00

0,17

Score de dépression| Score anxiéteé trait
HAD STAI-Y
Tests statistigues p [Tests statistigues p
Rho=0,12 0,4 Rho=-0,2
52 Rho=-0,13 0,39 ho=RD,01 0,96
69 Rho=0,26 0,07 ho=R,22 0,12
73 Rhd&80, 0,2 Rho=-0,13 0,3]
,1 Rho=-0,37 <0,01 Rho=-0,39 <0,01
8 Rho=-0,28 <0,05 Rho=-0,17 0,23
Rho=-0,42 <0,01 Rho=-0,3 0,03
1 Rho=0,51 <0,000 Rho=0,82 <0,00
1 Rho=0,36 0,01 Rho=0,68 <0,0
Rho=0,2 0,15 Rho=0,39 0,004
Rho=-0,05 0,75 Rho=0,12 04
5 Rho=0,04 0,78 Rho=0,090,51
8 Rho=0,21 0{13 RHag-0, 0,83
Rho=0,09 0,54 Rho=0,14 0,3
1 Rho=0,62 <0,001 -

Le score d’anxiété de 'HAD est significativement et fortement associé a taetision de

personnalitéNévrosisme’ (rho=0,59 ; p<0,001), a ldouleur maximale (rho=0,4 ; p=0,004) , a la

douleur minimale (rho=0,28, p=0,05), a d#wuleur totale (rho=0,34 ; p=0,02), ascore de
dépression de I'HAD (rho=0,38 ; p=0,006) et au scoreadkiété trait de la STAI-Y (rho=0,7 ;

p<0,001).

Le score de dépression de I'HADest significativement associé a 4 des 5 dimensiens

personnalité : Caractere ConsciencieuX (rho=-0,37 ; p<0,01),“Extraversion” (rho=-0,28 ;
p<0,05), ‘Agréabilité” (rho=0,51 ; p<0,01),Névrosisme” (rho=0,36 ; p<0,001). Il est également
associé de facgon significative au scoianxité trait a la STAI-Y (rho=0,62 ; p<0,001).

Le score d’anxiété trait a la STAI-Y est significativement associé a 3 dimensions de

personnalité ‘caractere consciencieux”’(rho=-0,39 ; p<0,01)Agréabilite” (rho=-0,3 ; p<0,001)

et“Névrosismé’ (rho=0,68 ; p<0,001), ainsi qu’a tuleur maximale (rho=0,39, p=0,004).
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4- Evolution entre T1 et T2 de la qualité de vie pysique et psychique, de la douleur, de
'anxiété et la dépression, de I'anxiété trait

Tableau 11— Evolution des différentes mesures entre T1 edviEz moyennes et significativité

Moyennes tests statistigues p
Qualité de vie
Qualité de vie physique (PCS) T2-T1= 2,98 (+/-5,8) Z=-3,69 <0,001
Qualité de vie psychique (MCS) T2-T1=1,98 (+/-9}53 Z=-1,37 0,17
Evaluation de la douleur (QCD)
Douleur maximum T1-T2=0,32 (+/-1,87) Z=-0,99 0,32
Douleur minimum T1-T2= 0,52 (+/-1,7) Z=-2,1 0,04
Douleur moyenne T1-T2=0,77 (+/-1,5) Z=-3,53 <0,001
Douleur actuelle T1-T2= 0,53 (+/-1,95) Z=-1,93 0,05
Douleur totale T1-T2= 2,14 (+/-5,14) Z=-2,52 0,01
Dépression et anxiété (HAD)
Score d'anxiété T1-T2=0,14 (+/-2,93) Z=0,40 0,69
Score de dépression T1-T2= 0,54 (+/-3,64) Z=-1,38 0,17
Anxiéteé trait (STAI-Y)
Score anxiété trait T1-T2=2,0 (+/-6,34) Z=-2,06 0,04

La qualité de vie physiqueest significativement (Z=-3,69, p<0,001) amélioeitre T1 et
T2, en moyenne de 2,86 points tandis quguialité de vie psychiquen’est pas améliorée de facon
significative (Z=-1,37, p=0,17) entre T1l et T2. &sd5 cotations de la doule@minimale,
moyenne, total@ sont significativement améliorées entre T1 et(42-2,1; p= 0,04 , Z=-3,53;
p<0,001 , Z=-2,52 p=0,01) et une cotatiodoileur actuelle présente une tendance a
I'amélioration ( Z=-1,93 ; p=0,05).

Les scores dinxiété et de dépression de 'HADne sont pas significativement modifiés
entre Tl et T2.

Le score d’anxiété trait a la STAI-Y est significativement amélioré (Z=-2,06 ; p= 0,0a}),

moyenne elle diminue de 2 points .
De facon catégorielle, 73,55% (N=37) des patisidméliorent au niveau de leur score de

gualité de vie physique ; tandis que 54,9% (N=28&nséliorent au niveau de leur qualité de vie

psychique.
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5- Facteurs associés a I'amélioration de la qualitée vie physique et psychique entre T1

etT2

Tableau 12— Facteurs (quantitatifs et qualitatifs) assoai€amélioration entre T1 et T2 de la

qualité de vie physique et psychique, avec rapplartsotes donnés pour les chi-deux significatifs

Amélioration de la qualité de vie
physique (PCS)

rapport des rapport des
Tests cotes pour Tests cotes pour
statistiques p p<0,05 statistiques p p<0,05

Amélioration de la qualité de vie
psychique (MCS)

Age

Sexe féminin

Statut marital : en couple

Durée de la douleur

Diagnostic de fibromyalgie

Nombre de traitements T1

Présence de traitement anxiolytique T1

Suivi psychologue/psychiatre actuel

Suivi psychologue/psychiatre passé
Dimension de personnalité (BFI)
Ouverture a I'expérience - O

Caractere consciencieux - C

Extraversion - E

Agréabilité - A

Névrosisme - N

Evenements traumatiques (CAPS)
Agression physique

Agression sexuelle

Etat de stress post-traumatique (PCLS) T
Evaluation de la douleur (QCD) T1
Douleur maximum T1

Douleur minimum T1

Douleur moyenne T1

Douleur actuelle T1

Douleur totale T1

Dépression et anxiété (HAD) T1

Score d'anxiété T1

Présence d'anxiété T1

Score de dépression T1

Présence de dépression T1

Anxiété trait (STAI-Y) T1

Score anxiéte trait T1

Présence d'anxiété trait T1

Entretien structuré MINI

Au moins 1 trouble psychiatrique vie entie
Au moins 1 trouble de I'humeur actuel
Au moins 1 trouble de I'humeur vie entiérg
Au moins 1 trouble anxieux actuel

Présence de traitement antidépresseur T1

Au moins 1 trouble anxieux vie entiére

U=-0,01 0,99
chi2=8,04 <0,011,81 [1,07-3,06
chi2=0,64 0,42
uU=-0,32 0,97
chi2=0,43 1
U=-0,92 0,36
chi2=0,43 1
chi2=0,0b
chi2=0,01 1
chi2=0,94 0,33

U=-0,69 0,49

U=-0,67 0,51
uU=-151 0,13
uU=-155 0,12
U=-0,25 0,8
chi2=0,04 1
chi2=0,16 1

1 U=-0,34 0,74

U=-1,87 0,06
uU=-0,67 0,51
U=-0,39 0,7
U=-0,64 0,52
U=-0,13 0,9
U=-1,26 0,21
chi2=0,07 1
u=-0,15 0,88

chi2=0,02 0,84

U=-0,05 0,96
chi2=0,0011

re chi380 1

chi2=0,0021
chi2#61,30,36
chi2=1,18 0,34

U=-1,56 0,12
| chi2=1,94 0,16
chi2=2,01 0,16

u=-0,97 0,33
chi2=2,440,2
uU=-1,33 0,18

chi2=1,28 0,39
chi2=5,79 0,02 0,19 [0,04-0,8
hi2=0,75 0,62

chi2=5,55 0,02 4,15[1,2-14,3
u=-1,67 0,10
u=-0,97 0,33
u=-1,02 0,31
uU=-1,30 0,19
U=-0,80 0,42

chi2=0,12 0,74
chi2=2,06 0,27
uU=-0,001 0,99

uU=-0,07 0,95
u=-0,89 0,37
uU=-1,27 0,20
U=-1,18 0,24
U=-0,96 0,34
u=-1,70 0,09
chi2=0,55 0,46
U=-192 0,06

chi2=0,09 0,76

U=-0,89 0,37
chi2=0,44 0,51

chi2=1,68 3 0,

chi2=0,04 1
chi2=0,08 1
chi2=0,03 1
chi2=0,21 0,69
chi2=0,01 1
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Evaluation de la douleur (QCD) T2

Douleur maximum T2 uU=-1,8 0,07 U=-253 0,01
Différence douleur maximum entre T1 et T2 Uu=-0,39 ,7 0 U=-3,26 <0,001
Douleur minimum T2 U=-1,31 0,9 Uu=-0,17 0,86
Différence douleur minimum entre T1 et TR U=-0,99 ,3D U=-0,74 0,46
Douleur moyenne T2 U=-0,36 0,72 U=-1,99 0,04
Différence douleur moyenne entre T1 et T|2 U=-0,39,7 0 U=-2,71 <0,01
Douleur actuelle T2 U=-0,13 0,9 Uu=-1,41 0,16
Différence douleur actuelle entre T1 et T2 U=-0,410,69 U=-1,31 0,19
Douleur totale T2 U=-0,73 0,47 U=-1,88 0,06
Différence douleur totale entre T1 et T2 U=-04 9.6 Uu=-2,54 0,01
Dépression et anxiété (HAD) T2

Score d'anxiété T2 U=-0,8 0,42 U=-246 0,01
Présence d'anxiété T2 chi2=0,04 1 chi2=4,93 0,03 0,26 [0,07-0,9]
Différence score d'anxiété entreT1 et T2 Uu=1,44 50,1 U=-2,11 0,01
Score de dépression T2 U=-0,58 0,56 U=-2,54 0,01
Présence de dépression T2 chi2=1,2 0,28 chi2=5,37 0,02 0,26 [0,07-0,84]
Différence score de dépression entre T1 et T12=-2,39 0,02 u=-1,57 0,12
Anxiété trait (STAI-Y) T2

Score anxiété trait T2 U=-0,58 0,56 U=-1,60 0,11
Présence d'anxiété trait T2 chi2=0,21 0,65 chi2=3,02 0,08
Différence score d'anxiété trait entre T1 et TRJ=-1,14 0,26 U=-1,49 0,14

L'amélioration de laqualité de vie physiqueest corrélée awsexe féminin (chi2=8,04

:p<0,01 ; rapport des cotes=1,81 [1,07-3,06]). Bdeurs, seule ladiminution du score de

dépression entre T1 et TZst associée a une amélioration (U=-2,39 ; p=0,02)

Les facteurs qui sont associés significativemenin@ amélioration de lgualité de vie

psychique sont :absence de traitement antidépresseur a T{chi2=5,79 ; p=0,02 ; rapport des

cotes=0,19 [0,04-0,81]3uivi avec un psychiatrique ou un psychologue paelpassgchi2=5,55 ;
p=0,02 ; rapport des cotes=4,15 [1,2-14,38pPore d’anxiété bas a TAU=-2,46 ; p=0,01) et
absence d’'anxiété HAD a T4chi2=4,93 ; p=0,03 ; rapport des cotes=0,26 [@@1), diminution

du score d’anxiété HAD entre T1 et T2AU=-2,11 ; p=0,01)score de dépression bas a T@J=-
2,54 ; p=0,01) eabsence de dépression HAD a T@hi2=5,37 ; p=0,02 ; rapport des cotes=0,26
[0,07-0,84]), douleumaximale (U=-2,53 ; p=0,01) emoyenne(U=-1,99 ; p=0,04plus basses a

T2 . Certains facteurs ne sont pas significativenassbciés a une amélioration de la qualité de vie
psychique mais présentent une nette tendanceignificativité : age plus bas (p=0,12), Ouverture

d’esprit élevée (p=0,10), score d’'anxiété bas dpED,09), score de dépression bas a T1 (p=0,06),
diminution du score de dépression entre T1 et FD,(), score d'anxiété trait bas a T2 (p=0,11) et

absence d’anxiété trait a T2 (p=0,08).

L'amélioration de la qualité de vie physique n’pas associée a I'amélioration de la qualité
de vie psychique (chi2=0,19 ; p=0,67).

55



IV — DISCUSSION

Entre T1 et T2, la qualité de vie physique s’amdéiiosignificativement (p<0,001) tandis
que la qualité de vie psychique ne s’améliorait pigsificativement (p=0,17). Les patients qui
s’amélioraient le moins sur le plan de la qualiggévie physique étaient les hommes (p<0,01) et
ceux rapportant une améelioration plus faible duesate dépression entre T1 et T2 (p=0,02). Les
patients qui s’amélioraient le moins sur le planlaequalité de vie psychique étaient ceux qui
présentaient une symptomatologie dépressive eeaside plus forte intensité a T2 (p=0,01), ceux
ayant un traitement antidépresseur a T1 (p=0,02yeex n'ayant pas eu par le passé de suivi
psychiatrique ou psychologique (p=0,02).

1- Interprétation des résultats

Dans notre étude, nous avons pu mettre en évidencempact socio-professionnel
important de la pathologie douloureuse avec presquguart (23,5%) des patients douloureux qui
étaient en invalidité, en arrét de travail ou entemps thérapeutique. Ce qui est conforme aux
données de la littérature (Breivik, 2006 ; Ser2i@l4 ; Dumolard, 2003) qui montrent la fréequence
tres élevée des arréts de travail, des incapagpitéfessionnelles et des invalidités parmi la
population des patients douloureux chroniques. a @abntre donc l'importance de prendre en
charge les douleurs chroniques afin d’'amélioretdégration professionnelle des patients.

Les comorbidités psychiatriques sont élevées datrs gchantillon, ce qui est tout a fait en
adéquation avec la littérature sur ce sujet (cfigpdy. Nous avons évalué que 69,2% des patients
douloureux chroniques avaient au moins un troulslclpatrique vie entiére, 19,2% avaient au
moins un trouble de 'humeur et 61,5% au moinsronkle anxieux, au moment de |'évaluation.
Presque un quart des patients avaient un traitepssahotrope lors de leur premiére consultation,
essentiellement des antidépresseurs et des bengpitias, et presque 40% avaient déja été suivis
par un psychologue ou un psychiatre au cours de Ve 64,7% des patients douloureux
chroniques avaient une anxiété trait moyenne, élexg tres élevée. Une grande majorité des
patients présentait une anxiété et/ou une dépressaon I'échelle HAD. Notre étude retrouve
donc des comorbidités psychiatriques élevées amecppnédominance des troubles anxieux. Par
ailleurs, notre étude retrouve de facon signifi@atijue les patients douloureux chroniques ayant
des scores élevés d’anxiété, de dépression ouidtanixait, avaient une qualité de vie psychique

(MCS) plus basse. Elliott et son équipe (Elliot03) retrouvaient des résultats similaires
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concernant I'épisode dépressif majeur : les patigaot avaient un épisode dépressif majeur associé
a des douleurs chroniques avaient un score MCSjudbté de vie psychique, plus bas que les

patients douloureux sans dépression ou avec urmesspn mineure (score MCS de 34,1 versus

47,6).

Lorsque I'on compare les scores de dimension deopealité (BFI) des patients de notre
étude aux scores moyens de la population géné@ttmivés dans la littérature (Plaisant, 2010), on
peut constater que notre population de patientdodoeux chroniques avait une “Ouverture a
'expérience” légerement plus basse, une “Agréailiet un “Neévrosisme” plus élevés, un
“Caractére Consciencieux” nettement plus élevénet“&xtraversion” équivalente. Il existait, dans
notre étude, de nombreuses corrélations entre diorerde personnalité et troubles anxieux et
dépressifs. Ainsi le “Névrosisme” éleve était agsacla fois aux scores d’anxiété et de dépression.
On pourrait interpréter I'"Agréabilité” élevée deotre population comme le reflet de leur
désirabilité sociale qui vise a rechercher d’éteeptés socialement malgré leur douleur chronique
qui aurait tendance a les isoler ou les éloignegmuipe social. De plus, plus un patient avait un
score de “Névrosisme” éleve, plus sa qualité dgsiehique était basse.

Entre T1 et T2, au cours de la prise en charge Bassrvice de consultation douleur, la
gualité de vie physigque s’améliorait significativemt (p<0,001), de méme que la douleur mesurée
par plusieurs échelles, tandis que la qualité depgiychiqgue ne s’améliorait pas significativement
(p=0,17). 1l est intéressant de constater que i&éxet la dépression, selon I'HAD, ne
s’amélioraient pas non plus significativement efitieet T2 alors que le score d’anxiété trait de la
STAI-Y était significativement amélioré. Pourtariarnixiété trait est une tendance stable et
généralisée dans le temps pour un patient donné éévrait pas évoluer de la sorte. On peut donc
penser que dans notre étude les scores de la STpd0ftant utilisée sous sa forme anxiété trait,
étaient plus le reflet de I'anxiété état des pasien

Dans notre étude, les patients qui s’amélioraieninbins sur le plan de la qualité de vie
physique étaient les hommes (p<0,01) et ceux régpoune amélioration plus faible du score de
dépression entre Tl et T2 (p=0,02). En revanchesiglus facteurs psychiatriques et
psychopathologiques étaient associés a la non @radtin de la qualité de vie psychique. Ainsi, on
a pu mettre en évidence que les patients qui siama&nt le moins du point de vue de la qualité de
vie psychique étaient ceux ayant un traitementdaptiesseur a T1 (p=0,02), ceux présentant une
symptomatologie anxieuse et dépressive de plus fioiénsité a T2 (p=0,01) et ceux n'aypas eu
par le passé de suivi psychiatrique ou psycholagig+0,02). On peut émettre I'hypothese, pour
expliquer cette association entre suivi psychiatxiu psychologique par le passé et meilleure
amélioration de la qualité de vie psychique, quiaied’avoir eu ce type de suivi avant la prise en
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charge des douleurs a permis aux patients de mileanesymptomatologie anxieuse et dépressive,
d’apprendre a mieux gérer leurs états émotionnelleepréparer I'acceptation en travaillant sur
l'insight vis-a-vis des douleurs ; ce qui a enspigemis une meilleure amélioration de la qualité de
vie psychique au cours de la prise en charge spéeifdes douleurs, avec une tendance a “faire
avec” plutét que “lutter contre”. Par ailleurs laitfque les patients ayant une symptomatologie
anxieuse ou dépressive plus forte s’améliorent sna@or le plan psychique peut peut-étre
s’expliquer par une plus faible motivation aux soou par une difficulté a s’investir dans les spins
par des antécédents traumatiques rendant le “tt&med de la douleur chronique difficile a
accepter, par une résistance au changement lg&pradence d’'un trouble psychiatrique.
L'amélioration de la douleur, sur certaines éclsellétait liée (p entre 0,01 et 0,001) a
'amélioration de la qualité de vie psychique mpis physique. Les dimensions de personnalité,
elles, n'étaient pas significativement associéd&amélioration de qualité de vie physique ou

psychique.

2- Limites de I'étude

Il existe probablement un biais de sélection deema du fait qu’ils ont été sollicités pour
participer a I'étude, et cela a deux reprises (Ui$ p2), et donc que leur inclusion dépendait de le
bonne volonté ; en effet on peut constater quedeesa la dimension de personnalité “Agréabilité”
des patients inclus était relativement élevé avecraoyenne de 4,05 (+/-0,60), un minimum de 2,4
et un maximum de 5. On peut ainsi penser que lesnts n'ayant pas répondu ou perdus de vue
entre T1 et T2 sont ceux ayant une “Agréabilitéisplaible.

Par ailleurs il existe un biais lié a la dimensiongitudinale de I'étude avec des perdus de
vue entre T1 et T2. On peut émettre I'hypothese lgueon réponse a T2 était liée a une non
améelioration, voire une aggravation des symptér@ependant ce biais est limité par le fait que
seulement 24% des patients sollicités pour I'autestjonnaire de T2 ont été perdus de vue.

Il existe un biais de mesure concernant |'étastdess post-traumatique avec I'échelle PCLS
qui est un auto-questionnaire. En effet ce quesdima demande d’abord aux patients quel
évenement traumatique correspond aux symptémegeestes. Un certain nombre de patients ont
indigué des événements de vie qui ne corresporpienta des événements que I'on peut défnir
comme “traumatique” ; ainsi on pouvait retrouveay pxemple, “divorce, “douleur”, voire “arrét
d’'une formation” et des scores au PCLS élevés. €t gonc supposer que, dans notre étude, les
scores PCLS sont majorés et sont plus le reflaydgtomatologies anxieuses ou dépressives que

d’'un réel état de stress post-traumatique ; d’dwgae, a T1, le score PCLS est significativement et
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fortement associé aux scores d’anxiété et de daprede 'HAD et au score d’anxiété trait de la
STAI-Y. Par ailleurs on peut se questionner swéeu des patients douloureux chroniques de leurs
évenements de vie négatifs qui sont percus de faésnpéjoratives, comme “traumatiques”. On
peut supposer que la présence d’'un traumatismeeunt&enant se réactiver a chaque évenement
de vie négatif rend d’autant plus insupportable égsnements et leur donne une tonalité
traumatique ; cela expliquerait également pourdaodouleur chronique est, elle aussi, percue
comme un réel traumatisme par certains patientsaible méme constat avec la CAPS qui recense
les événements de vie traumatiques et ou de nomipatients ont rempli I'item 17 avec divers
évenements de vie (séparation, problemes famibaupdiciaires,...).
Aucun des troubles psychiatriques explorés partregien semi-structuré MINI n’était

corrélé de facon significative a I'évolution dedaalité de vie physique ou psychique. On peut
tenter d’expliquer cela par le faible effectif (N\&2du groupe de patients ayant passé I'entretien

semi-structuré.

3- Perspectives

Notre étude a confirmé les données de la littéeatsur la prévalence élevée des
comorbidités psychiatriques, en particulier dépvesset anxieuses, chez les patients douloureux
chronigues. En terme de qualité de vie, les patieiet notre étude avaient une qualité de vie
physique significativement améliorée mais il n'etaitt pas de méme pour la qualité de vie
psychique. La prise en charge actuelle de la dogetmet d’améliorer la qualité de vie physique,
et certains aspects de la douleur mais pas latgui#givie psychique, ni 'anxiété et la dépression.
Nous avons mis en évidence un lien entre I'absefamélioration de la qualité de vie psychique
des patients et leurs comorbidités psychiatriquesésence d’anxiété, présence de dépression,
présence dun traitement antidépresseur qui signabaplement I'existence d'un trouble
psychiatrique sous-jacent et absence de suivi fEyicjue ou psychologique avant la prise en
charge de la douleur. Cela suggére que ce sorfadesirs de risque de moins bonne amélioration
de la qualité de vie aprés une prise en chargefspgchabituelle.

La mise en évidence, par notre étude, du fait gemaios facteurs psychiatriques et
psychopathologiques puissent étre des facteursaieerde moins bonne évolution de la qualité de
vie des patients douloureux chroniques est un tadsmhportant. A notre connaissance, il s’'agit de
la premiere étude qui se penche sur ce sujet. Bmdtats, fortement significatifs, permettent de

supposer gu’une prise en charge de ces troublasgitquermettre d’améliorer la qualité de vie et la
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gualité de la prise en charge de ces patients. §idanne d'ailleurs (HAS, 2008) au psychiatre un

réle clé dans la prise en charge complexe et nisdialinaire des patients douloureux chroniques.

Certains services de psychiatrie et de consultatmreur se sont particulierement penchés
sur le sujet de la collaboration entre ces deuxia[i€s et ont mis en place de nouveaux dispesitif
Lemogne et son équipe (Lemogne, 2004) ont mis acepdes lits d’hospitalisation programmée au
sein de l'unité psychiatrique d’hospitalisation demaine de I'hopital Saint Anne, destinés a
certains patients douloureux chroniques dans undiagnostic et thérapeutique. L'évaluation
psychiatrique constituait la principale indicatidihospitalisation, principalement sur des signes
d'appel dépressifs. La seconde indication la pliéguente était le sevrage en cas d’abus
d’anxiolytique ou d’'antalgiques morphiniques. Isupsuivent encore leur expérience afin d’en tirer
plus de conclusions concernant les bénéfices dee cgiproche. Déja en 1998, au centre
d’évaluation et de traitement de la douleur de @en@llaz, 1998), tous les patients consultant
dans le service étaient regus par un bindbme sorajpsychiatre lors de leur second rendez-vous.

Lintérét du psychiatre aupres des patients doelaxrchroniques est donc essentiel et
encore a travailler, afin de définir précisémenh sbéle et ses missions. I semble cependant
pertinent de lui voir un role de tiers, en tantigigrvenant extérieur en psychiatrie de liaison
(Lipowski, 1974). La place du psychiatre, a l'ifitexe entre le patient et I'équipe soignante, lui
confere une activité de “liaisons” multiples ;‘iinéégre dans un partage pluri-disciplinaire. Augpre
du patient, il lui permet de lier affects et remisitions, soma et psyché. Il permet aussi aurpatie
de travailler sa relation avec I'entourage prof@ssel et médicosocial. Auprés des soignants, le
psychiatre les aide dans les liens entre eux et Eveatient face & une pathologie complexe qui
peut étre source de frustrations ou d'imcomprélomssill réalise donc un travail essentiel de lien,
en réseau. (Robin, 2003).

D’autres études sont évidemment nécessaires, desc effectifs supérieurs, afin de
confirmer et compléter nos résultats et de détermpius précisément quels sont les facteurs
psychopathologiques associés a la moindre quadit®iel de ces patients, quelles interventions
psychiatriques amélioreraient au mieux la qualéévie des patients qui souffrent de douleurs
chroniques et comment ces interventions pourraémtégrer a la prise en charge globale de ces
patients.
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CONCLUSION

A la lumiére de notre étude, le réle du psychiaiprés des patients souffrant de douleurs
chronigues est indispensable et permettrait, géds®n expertise (qui lui permet de traiter les
troubles psychiatriques et psychopathologiques cbithes) et grace a sa fonction tierce (qui lui
permet de réaliser un travail de liaison pour léepa et pour les équipes prenant en charge ces
patients), une amélioration de leur qualité de efede la qualité de leur prise en charge. Le

psychiatre posséde plusieurs compétences lui @niféin réle tout particuler dans cette prise en

charge : il est familiarisé a [l'utilisation du maelebiopsychosocial, il a des connaissances
neurophysiologiques spécifiques, il manie courantmiEs médicaments psychotropes aux
propriétés analgésiques, il peut prendre en chdege comorbiditées psychiatriques et

psychopathologiques, il peut faire un travail dgchsthérapie, il est attentif au risque d’addiction
et il est habitué a cotoyer et tolérer l'incertigud
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ANNEXES

I- INFORMATION AUX PATIENTS T1

Information au patient(e)

Madame, Monsieur,

Vous allez prochainement bénéficier d'une premiéoesultation dans le service de
consultation pour le traitement de la douleur etetie occasion, nous sollicitons votre aide pour
participer a une étude. Il s'agit de répondre aastipnnaire ci-joint et de le rapporter au médecin
lors de votre premiéere consultation. Cela vous gn@nine vingtaine de minutes.

Cette étude, qui rentre dans le cadre d'une thésmétlecine, aura pour but d'évaluer
I'importance de la prise en compte de la dimenpgythologique dans le traitement des douleurs
chroniques. L'analyse des résultats obtenus peemdiméliorer nos pratiques et donc l'aide
apportée aux patients.

Dans un second temps, vous serez sollicité poundge a un nouveau questionnaire d'ici
guelques mois et éventuellement pour participemaentretien médical. Vous pourrez a tout
moment décider d'arréter votre participation aecettherche.

Les réponses que vous donnerez n'auront pas diirapata consultation dans le service et
n'influenceront pas votre prise en charge, ellesement pas communiquées a I'équipe. Les résultats
de cette étude pourront donner lieu a une pubdicacientifique, de maniére totalement anonyme.

Merci de répondre a toutes les questions propog@es, que le questionnaire puisse étre
utilisable dans notre étude. Il n'y a pas de boomede mauvaises réponses, ce qui compte est votre
avis ou votre ressenti. Ne réfléchissez pas tropgtemps, essayez de répondre le plus
spontanément et sincérement possible.

Nous vous remercions de votre attention et du tesopsacré pour remplir ce questionnaire.

Respectueusement.
Docteur I. Vannier, Dr P. Brunault Diane Gtiér
Chef de service des Dr G. Huguet Internenédecine
consultations douleur Praticiens hospitaliers

Directeurs de thése

1 J'accepte de patrticiper

Date :

Signature :
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II- QUESTIONNAIRE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE T1

Veuillez répondre a ces quelques questions concemtavotre situation et votre état de
santé actuels :

- Quel age avez-vous.........

- Sexe :0 Hommeld Femme

- Statut marital : 0 Marié/pacsé/concubinadge Veuf O Divorcé 0 Célibataire

- Votre profession: ...............

- Combien d'années d'étude avez vous faites depuistkoentrée a I'école en CP.........
- Etes vous: O En activité professionnelledd A mi-temps thérapeutique [0 Sans emploi
0 En arrét de travail O En invalidité 0 Retraité(e)

- Depuis combien de temps.......
- Si vous étes en mi-temps thérapeutique/arrét de tvail/invalidité,cela a-t-il un rapport avec
vos douleurs ? O Oui 0 Non

- Depuis combien de temps les douleurs qui vous amémea consulter sont présentes (si

possible précisez la date de débuten .../...)..cccccovvvvnnnnnn.

- 'Y a-t-il un diagnostic connu pour vos douleurs :

OO0 Rhumatologique (spondylarthrite, polyarthrite[ll.)Neuropathique O Cancéreuse

O Post-accident, algodystrophie O Syndrome douleur diffus O Fiblomyalgie
O Douleurs lombaire, dorsale ou cervicale chronique OJ Autre. Précisez: .........

- Quel est votre traitement médicamenteux actuel (@nt votre lere consultation dans le

service) :

70



- Etes vous actuellement suivi(e) par un psychiatrein psychologue ou un addictologue :
O Oui 0 Non

Si oui, pouvez vous préciser pour quelle raison.............ccc...uuees

Si oui, depuis combien de temps : ..................

- Avez vous déja eu, par le passé, un suivi avec ursyghiatre, un psychologue ou un
addictologue ?

O Oui 0 Non

Si oui, quel age aviez vous, combien de temps & tusuivi et pour quelle raison ? (plusieurs

réponses successives possibles) :

- Avez vous déja eu des traitements pour la déprassa ou l'anxiété ?

O Oui 0 Non
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[II- INFORMATION AUX PATIENTS T2

Information au patient(e)

Madame, Monsieur,

Vous avez bénéficié d'une consultation dans leieede consultation pour le traitement de
la douleur et vous avez, a cette occasion, accapgeparticiper a une étude en rapportant le
guestionnaire qui vous avez été envoye.

Nous vous sollicitons a nouveau pour la suite di @&ude et vous demandons de répondre
au second questionnaire ci-joint. Afin que noussgiins mener a bien notre étude et tirer les
conclusions nécessaires a améliorer la prise engelike la dimension psychologique de la douleur,
votre participation est trés importante.

Nous avons joint a ce courrier une enveloppe frérathie afin que vous puissiez nous
retourner facilement le questionnaire complété.

Nous vous remercions de votre attention et du tesopsacré pour remplir ce questionnaire.

Respectueusement.
Docteur I. Vannier, Dr P. Brunault Diane Gtiér
Chef de service des Dr G. Huguet Internenédecine
consultations douleur Praticiens hospitaliers

Directeurs de thése
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IV- QUESTIONNAIRE SUR LA PRISE EN CHARGE PROPOSEE T2

Questionnaire 1

Suite a votre premiére consultation dans le semgceonsultation douleur, quelle(s) type(s)
de prise en charge de vos douleurs vous a (ontprég@osée(s) (cochez autant de cases que
nécessaire) :

O Modification du traitement médicamenteux

0 Neurostimulateur (TENS)
0 Consultation d'hypnose. Date du premier rendez-vaus.............

[0 Séance avec une infirmiére du service pour degarstogie/relaxation. Date du premier

O Consultation avec un psychologue ou psychiatreriextiéau service (libéral ou
hospitalier). Avez vous pris rendez-vouBl?0ui [0 Non

OO0 Groupe thérapeutique. A-t-il commencé&l?Oui 0 Non

O Consultation spécialisée (rhumatologue, chirurgiemrologue,....)

[0 Rééducation fonctionnelle en centre spécialisé.

Un second rendez-vous dans le service de consultdtiuleur a-t-il eu lieu ou est-il prévu ?

O Qui O Non
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Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
de la Faculté de médecine de TOURS
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Introduction : L'objectif de cette étude était de préciser queltaient les facteurs
sociodémographiques, psychiatriques et psychologfigoes associés a I'évolution de la qualité de vi
physigue et psychique chez des patients souffedbdleurs chroniques.

Matériel et Méthode Dans cette étude longitudinale, nous avons inglupatients consultant pour
la premiére fois a I'Unité de consultation doulelwr CHRU de Tours pour des douleurs chroniques non
cancéreuses. Au cours de leur premiére consultéifibnpuis 3 mois plus tard (T2), nous avons évédisé
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(Big Five Inventory — BFI), événements traumatiq(@knician Administered Post traumatic stress diso
Scale — CAPS) et état de stress post-traumaticpst {Riumatic stress disorder CheckList Scale -$HCR6
de ces patients ont également été évalués a IchiddINI version 6.0. Pour déterminer quels étaiest
facteurs associés a la qualité de vie et a soni@mkbn, nous avons utilisé des tests non paraguéts
(tests de corrélation de Spearman et tests de gcaispa de moyenne de Mann-Whitney).

Résultats Entre T1 et T2, la qualité de vie physique s’aoréii significativement (p<0,001) tandis
que la qualité de vie psychique ne s'améliorait agnificativement (p=0,17). Les patients qui
s'amélioraient le moins sur le plan de la qualigé wie physique étaient les hommes (p<0,01) et ceux
rapportant une ameélioration plus faible du score@gression entre T1 et T2 (p=0,02). L'amélioratie la
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qui s'amélioraient le moins sur le plan de la géatie vie psychique étaient ceux qui présentaiant u
symptomatologie dépressive et anxieuse de plug fatensité a T2 (p=0,01), ceux ayant un traitement
antidépresseur a T1 (p=0,02), et ceux n'ayant pasae le passé de suivi psychiatrique ou psycholegi
(p=0,02). Les dimensions de personnalité n'étapa# significativement associées a I'améliorationade
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Discussion : Cette étude suggere que chez les patients dewbowhroniques, certains troubles
psychiatriques, comme I'anxiété et la dépressiont des facteurs de risque de moins bonne évoldéda
gualité de vie aprés une prise en charge spéadtiabituelle. Une prise en charge de ces troulnas it
permettre d’améliorer la qualité de vie et la gigadie la prise en charge de ces patients.
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