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Résumé  Au  cours  des  trois  dernières  années,  l’adaptation  des  recommandations  interna-
tionales sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  douleurs  neuropathiques  (DN)  à  des  régions
géographiques  spécifiques  se  multiplie.  Notre  groupe  interdisciplinaire  a  émis  récemment  des
recommandations  adaptées  aux  pays  du  Maghreb  francophone  (Maroc,  Tunisie,  Algérie).  Notre
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expérience  clinique  suggère  que  les  étiologies  les  plus  fréquentes  à  l’origine  de  DN  dans  nos  pays
sont le  diabète,  le  zona,  les  lombalgies  chroniques  et  le  cancer.  Le  groupe  d’experts  s’est  réuni
afin d’élaborer  le  présent  article  qui  rappelle  synthétiquement  les  recommandations  émises
et applicables  à  toutes  les  DN,  quelle  que  soit  leur  cause  et  les  complète  à  l’intention  des
médecins  spécialistes  exerçant  au  Maghreb  en  y  ajoutant  des  spécificités  concernant  les  quatre
pathologies  précitées.  Les  présentes  recommandations  par  étiologie  de  la  DN  s’inscrivent  éga-
lement dans  une  volonté  de  promouvoir  le  diagnostic  et  le  traitement  des  DN  via  une  démarche
de prise  en  charge  globale  des  patients.
© 2011  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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Summary  Over  the  last  3  years,  international  guidelines  on  neuropathic  pain  (NeP)  diagno-
sis and  treatment  had  been  adapted  to  specific  needs  of  different  regions  of  the  world.  Our
interdisciplinary  group  of  experts  recently  published  guidelines  for  NeP  adapted  to  specifici-
ties of  the  Maghrebian  countries  (Morocco,  Tunisia,  Algeria).  According  to  our  experience,  the
most frequent  etiologies  of  NeP  in  our  countries  are  diabetes,  herpes  zoster,  chronic  low  back
pain and  cancer.  The  panel  of  experts  met  to  produce  this  review  in  order  to  summarize  the
guidelines  applicable  to  all  NeP  regardless  of  their  etiologie,  and  to  address  to  specialists  the
specific aspects  related  to  the  four  pathologies  cited  above.  These  recommendations  aim  as
well at  promoting  diagnosis  and  treatment  of  NeP  in  the  specialist  setting  of  the  Maghrebian
countries  as  an  integrated  management  approach.
© 2011  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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velles  recommandations  disponibles  depuis  l’été  2010  [1—8],
Low  back  pain;
Cancer

ntroduction

es  neuropathies  périphériques  représentent  une  situation
linique  fréquente  en  neurologie.  Les  douleurs  neuropa-
hiques  (DN)  corollaires  des  neuropathies  peuvent  être
esponsables  d’une  détérioration  de  la  qualité  de  vie,
e  handicap  et  de  perte  d’autonomie  [1].  Ce  constat  a
otivé  la  publication  de  recommandations  concernant  le
iagnostic,  l’évaluation  et  la  prise  en  charge  des  DN  par
e  nombreuses  sociétés  savantes  européennes,  scandinaves
t  nord-américaines,  élaborées  à  partir  des  données  de  la
ittérature  et  de  la  pratique  clinique  dans  ces  pays  [2—8].
e  ce  fait,  ces  recommandations  ne  tiennent  pas  compte
es  spécificités  des  diverses  autres  régions  du  monde,  en
articulier  concernant  les  différences  épidémiologiques,
thniques,  linguistiques,  culturelles,  ou  encore  sanitaires,
ui  sont  autant  de  facteurs  pouvant  influencer  la  perception
e  la  douleur  par  le  patient  ou  le  médecin,  l’utilisation
’outils  validés,  ou  encore  la  possibilité  du  recours  à
ertains  traitements  [9,10]. Au  cours  de  ces  trois  dernières
nnées,  l’adaptation  des  recommandations  sur  le  diagnostic
t  le  traitement  des  DN  à  des  régions  géographiques
pécifiques  se  multiplie,  comme  en  témoignent  des  recom-
andations  émises  par  des  groupes  d’experts  d’Amérique

atine  [11], du  Moyen-Orient  [12]  et,  plus  récemment,  des
ays  du  Maghreb  francophone  (Maroc,  Tunisie,  Algérie)
laborées  par  notre  groupe  interdisciplinaire  à  propos  du
iagnostic  et  l’évaluation  [13]  ainsi  que  du  traitement
édicamenteux  [14]  des  DN  en  pratique  quotidienne.
Les  données  épidémiologiques  concernant  les  DN  dans  les

ays  du  Maghreb  francophone  sont  très  limitées.  Une  étude
unisienne  estime  que  la  prévalence  des  DN  est  de  13  %  dans

n  service  de  consultation  en  centre  de  traitement  de  la
ouleur  [15]. En  ce  qui  concerne  les  étiologies,  notre  expé-
ience  clinique  suggère  que  les  étiologies  les  plus  fréquentes
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 l’origine  de  DN  dans  nos  pays  sont  le  diabète,  le  zona,
es  lombalgies  chroniques  et  le  cancer  [13—15].  Partant  de
e  constat,  l’objectif  du  présent  travail  est  de  rappeler  de
anière  synthétique  les  recommandations  émises  par  notre

roupe  pour  les  pays  du  Maghreb,  concernant  le  diagnos-
ic  et  le  traitement  médicamenteux  des  DN  périphériques
t  de  les  compléter  à  l’intention  des  médecins  spécialistes
xerçant  en  ville  comme  à  l’hôpital,  en  mettant  l’accent  sur
es  spécificités  concernant  les  quatre  pathologies  précitées.
es  présentes  recommandations  par  spécialités  s’inscrivent
galement  dans  une  volonté  de  promouvoir  le  diagnostic  et
e  traitement  des  DN  via  une  démarche  de  prise  en  charge
lobale  des  patients  en  considérant  tout  particulièrement  :

les  moyens  de  prise  en  charge  disponibles  au  Maghreb  ;
les  parcours  de  soins  des  patients  dans  chaque  pays  du
Maghreb.

atients et méthodes

n  groupe  multidisciplinaire  incluant  huit  praticiens  des
ays  du  Maghreb  francophone  (trois  Algériens,  deux  Tuni-
iens,  trois  Marocains)  ainsi  qu’un  médecin  français s’est
éuni  à  l’automne  2010.  Les  spécialités  représentées  dans
e  groupe  d’experts  sont  :  neurologie,  médecine  interne,
ndocrinologie,  diabétologie,  oncologie,  soins  palliatifs,
nesthésie-réanimation  et  rhumatologie.  Le  groupe  a  passé
n  revue  ses  recommandations  émises  à  l’issue  d’une  pré-
édente  réunion  (printemps  2010)  sur  le  diagnostic  et  le
raitement  des  DN  périphériques  et  en  a  effectué  une  syn-
hèse.  Parallèlement,  il  a  passé  à nouveau  en  revue  les  nou-
 compris  celles  émises  pour  les  pays  du  Maghreb  [13,14]  et
éalisé  une  revue  bibliographique  actualisée  sur  la  base  des
echerches  MeSH  (Medline)  en  utilisant  des  mots  combinés  à
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Diagnostic  et  traitement  des  douleurs  neuropathiques  périp

l’aide  des  opérateurs  « ET  »,  « OU  »,  « SAUF  ».  Les  principaux
mots  recherchés  en  anglais  et  en  français étaient  :  douleur
neuropathique,  diabète,  zona,  Herpes  zoster,  lombalgie,
cancer.  Cette  recherche  avait  comme  objectif  de  collecter
des  publications  spécifiques  sur  les  DN  dans  les  quatre  patho-
logies  précitées,  puis  de  les  sélectionner  en  fonction  de  leur
qualité  méthodologique  (grades  A,  B,  C).

Le  groupe  d’experts  a  analysé  et  discuté  le  contenu  de
chaque  document  sélectionné  en  tenant  compte  des  spé-
cificités  de  leur  pays  respectif  et  des  modes  de  pratique
des  spécialistes  concernant  le  diagnostic,  l’évaluation  et  le
traitement  des  DN  dans  le  cadre  de  la  prise  en  charge  du  dia-
bète,  des  lombalgies  chroniques,  du  zona  et  du  cancer.  Un
médecin  français indépendant  a  été  chargé  de  consigner  les
discussions  et  d’élaborer  les  bases  du  consensus  des  experts
à  propos  des  divers  points  abordés,  puis  a  fourni  un  compte
rendu  détaillé  revu  et  validé  au  final  par  chaque  expert.
Ce  document  finalisé  a  servi  de  base  pour  la  rédaction  du
présent  article.

Résultats

Considérations générales

L’International  Association  for  the  Study  of  Pain  (IASP)  défi-
nit  la  DN  comme  une  douleur  directement  liée  à  une  lésion
ou  à  une  maladie  affectant  le  système  somato-sensoriel  [16].
Cette  douleur  peut  être  d’origine  centrale  ou  périphérique
et  provoquée  par  différentes  maladies  ou  traumatismes
ainsi  que  par  des  procédures  médicales  ou  des  interven-
tions  chirurgicales  [2,16]. Le  plus  souvent,  les  DN  sont  des
douleurs  chroniques,  modérées  à  sévères,  avec  un  reten-
tissement  important  sur  la  qualité  de  vie  et  dont  la  prise
en  charge  peut  être  difficile  [5].  Le  groupe  d’experts  consi-
dère  que  les  recommandations  émises  récemment  pour  les
pays  du  Maghreb  francophone  concernant  le  diagnostic,
l’évaluation  et  le  traitement  médicamenteux  en  médecine
générale  [13,14]  peuvent  être  transposables  en  médecine
spécialisée.  De  ce  fait,  le  groupe  synthétise  ces  recomman-
dations  dans  un  premier  temps,  puis  propose  des  spécificités
concernant  le  diagnostic  et  la  prise  en  charge  des  DN
par  les  spécialistes  pour  les  patients  atteints  de  diabète,
d’algies  post-zostériennes,  de  lombosciatalgie  chronique
avec  composante  neuropathique  ou  de  douleur  mixte  du
cancer.

Synthèse des recommandations
concernant le diagnostic et l’évaluation
des  douleurs neuropathiques [13]

Devant  toute  plainte  douloureuse  chronique,  le  diagnostic
de  DN  doit  être  envisagé.  Il  nécessite  un  interrogatoire  et
un  examen  clinique  rigoureux  dont  l’objectif  est  :
• de  rechercher  des  signes  et  symptômes  suggestifs  de  DN

(Fig.  1)  [17]  ;

• de  définir  les  symptômes  douloureux  (signes  positifs)  et

les  signes  déficitaires  (signes  négatifs)  liés  à  la  lésion  ner-
veuse,  sachant  qu’ils  doivent  se  superposer  au  sein  d’un
territoire  anatomique  plus  ou  moins  bien  systématisé  et
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correspondant  au  territoire  sensitif  de  la  lésion  nerveuse
(Tableaux  1  et  2)  ;
d’identifier  son  caractère  chronique  (supérieur  à  six
mois),  les  DN  chroniques  étant  de  loin  les  plus  fréquentes  ;
de  déterminer  les  causes  potentielles  de  la  douleur  (anté-
cédents,  histoire  actuelle)  ;
d’identifier  les  comorbidités  somatiques  et  psychia-
triques.

L’interrogatoire  repose  sur  l’écoute  de  la
plainte  du  patient,  la  description  précise  des
symptômes  et  leur  localisation  anatomique.

L’examen  clinique  doit  localiser  les  zones
douloureuses  et  rechercher  dans  la  même  zone

un  déficit  sensitif  concomitant.

Parmi  les  outils  diagnostiques  validés  pour  l’évaluation
linique,  le  groupe  d’experts  recommande  l’utilisation  du
uestionnaire  DN4  (Annexe  1),  en  raison  de  son  utilisation
imple  et  rapide  et  de  sa  très  bonne  sensibilité  (89  %)  et
pécificité  (82,9  %).  Un  score  au  moins  égal  à  4/10  est  la
aleur  permettant  de  retenir  le  diagnostic  de  douleur  neu-
opathique  avec  une  forte  probabilité.  Cet  outil  a  été  validé
ans  de  nombreux  pays  et  diverses  langues,  y  compris  en
rabe  [18]. Cependant,  il  est  souhaitable  de  disposer  égale-
ent  de  versions  de  ce  questionnaire  traduites  et  validées
ans  les  différents  dialectes  des  pays  du  Maghreb.

Pour  la  localisation  systématisée  des  symptômes  doulou-
eux  et  des  signes  déficitaires,  le  groupe  d’experts  préconise
’utilisation  de  schémas  corporels  qui  permettent  en  outre
e  comparer  les  aires  douloureuses  avec  les  divers  ter-
itoires  neurologiques.  Des  outils  simples  pour  effectuer
’examen  clinique  sont  recommandés  :

sensibilité  au  toucher  : simple  pinceau  ou  coton-tige  ;
sensibilité  au  froid  :  manche  de  marteau  à  réflexe  ou  autre
objet  métallique  placé  auparavant  sur  le  bureau  ;
sensibilité  à  la  pression  légère  :  pression  douce  avec  la
pulpe  de  l’index,  doigt  orienté  à  45◦ ;
vibration  :  diapason  neurologique  (vibrant  à  100—120  Hz)  ;
nociception  :  pointe  émoussée  ;
kinesthésie  : mobilisé  des  phalanges  les  yeux  fermés  ;
chez  le  patient  diabétique  :  utilisation  du  monofilament
en  nylon  type  5,07  dit  de  Semmes-Weinstein.

Le  diagnostic  de  la  DN  est  essentiellement
clinique,  réalisable  à  l’aide  du  questionnaire

DN4  et  après  un  examen  clinique  simple,  et  ne
nécessite  aucun  examen  complémentaire.

Une  fois  le  diagnostic  de  DN  posé,  l’évaluation  du  syn-
rome  douloureux  chronique  et  de  son  retentissement  doit
tre  réalisée  au  moyen  d’un  interrogatoire  standardisé  afin
’orienter  le  choix  thérapeutique.

En  fonction  de  leur  compréhension  par  le  patient,
’échelle  visuelle  analogique  (EVA)  ou  l’échelle  verbale

imple  (EVS)  ou  numérique  en  11  points  (EN)  peuvent
tre  utilisées  pour  évaluer  l’intensité  moyenne  de  la
ouleur  ou  celle  d’un  symptôme  douloureux  donné.  Le
uestionnaire  concis  d’évaluation  de  la  douleur  (QCD)  est  à
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Figure 1. Symptômes caractéristiques de la douleur neuropathique.

Tableau  1  Définition  des  signes  positifs  (symptômes  douloureux)  et  négatifs  (signes  déficitaires  somato-sensitifs).

Signes  positifs  Définition  Signes  négatifs  Définition

Douleur  spontanée Sensation  douloureuse  ressentie
sans  application  d’un  stimulus

Hypoesthésie  Perte  partielle  de  sensibilité  à  une
modalité  (stimulation),  donnée
(tact,  température,  etc.)

Allodynie Douleur  provoquée  par  un  stimulus
qui,  normalement,  ne  provoque  pas
de  douleur  (frottement,  froid,
chaud,  pression  douce)

Anesthésie Perte  totale  de  sensibilité

Hyperalgésie  Réponse  très  douloureuse  à  un
stimulus  qui  est,  normalement,  peu
douloureux  (froid,  chaud,  piqûre,
pression)

Hypoalgésie  Réponse  à  un  stimulus  douloureux
moindre  que  la  normale

Dyesthésie  Sensation  anormale  déplaisante,
spontanée  ou  provoquée

Analgésie Absence  complète  de  réponse  à
une  stimulation  douloureuse

Paresthésie  Sensation  anormale  qui  n’est  pas
déplaisante  (le  plus  souvent  à  type
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de  picotements)
rivilégier  pour  le  suivi  au  long  cours.  Il  permet  de  préciser
’intensité  de  la  douleur  continue  au  cours  des  dernières
4  heures,  le  nombre  et  la  fréquence  des  accès  paroxys-
iques  quotidiens,  l’intensité  et  le  mode  de  déclenchement

d
r
v
[

Tableau  2  Diagnostic  différentiel  entre  douleur  neuropathiqu

Écouter  Lo

Douleur  neuropathique Plaintes  suggestives  :
Décharge  électrique
Brûlure
Picotements
Fourmillements
Démangeaisons
Engourdissements

La
pa
qu
La
ter
str

Douleur  nociceptive  Plaintes  communes  et  peu
spécifiques  :
Pulsatilité
Élancement

La
loc
la  
es douleurs  provoquées  ainsi  que  divers  aspects  du
etentissement  de  la  douleur  [19]. Une  traduction  en
ersion  arabe  (BPI-A)  a  été  validée  par  l’un  d’entre  nous
20].

e  et  nociceptive.

caliser  Examiner

 région  douloureuse  n’est
s  nécessairement  la  même
e  le  site  de  la  lésion.

 douleur  se  situe  dans  le
ritoire  neurologique  de  la
ucture  lésée

Tests  sensitifs  classiques  :
toucher,  température,
nociception,  vibration,
kinesthésie

 région  douloureuse  est
alisée  au  niveau  du  site  de
lésion

La manipulation  physique
entraîne  souvent  une
douleur  au  niveau  du  site
lésionnel
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Synthèse des recommandations concernant le
traitement médicamenteux des douleurs
neuropathiques [14]

Les  experts  recommandent  un  certain  nombre  de  don-
nées  concernant  le  patient,  à  vérifier  préalablement  à
tout  choix  médicamenteux  :  outre  les  antécédents  médi-
caux,  les  traitements  en  cours,  prescrits  ou  non  ;  l’absence
ou  l’insuffisance  de  réponse  de  la  douleur  ou  de  ses
diverses  composantes  à  certaines  molécules  déjà  utilisées
(le  Tableau  3  résume  les  effets  des  différents  médicaments
sur  les  symptômes,  selon  l’expérience  clinique  du  panel
d’experts  du  Maghreb).

Lors  de  toute  prescription,  il  est  indispensable  de  fournir
au  patient  une  information  sur  la  cause  de  la  DN  et  sur  les
grands  principes  et  bénéfices  attendus  du  traitement  pro-
posé.  L’information  des  patients  à  propos  des  traitements
non  médicamenteux,  souvent  prescrits  ou  utilisés  en  paral-
lèle,  est  également  importante,  en  particulier  vis-à-vis  de  la
réduction  du  stress  et  la  prise  en  charge  du  handicap  fonc-
tionnel  éventuel.  Enfin,  des  conseils  doivent  être  prodigués
à  propos  de  l’hygiène  du  sommeil  et  il  est  indispensable
d’évaluer  l’appréciation  du  coût  de  la  prise  en  charge  pour
le  patient  et  le  système  de  soins,  ainsi  que  les  traitements
disponibles  dans  un  pays  donné,  en  soulignant  qu’il  est
difficile  d’évaluer  le  coût  réel  et  à  long  terme  des  inter-
ventions  pharmacologiques,  notamment  lorsque  l’utilisation
très  fréquente  au  long  cours  d’un  médicament  inadapté
(tels  AINS  ou  vitamines)  peut  induire  des  risques  surajoutés
[21,22].

Les  considérations  sur  le  profil  biologique,  la  tolérance
et  la  sécurité  d’emploi  des  principales  molécules  utilisées
dans  le  traitement  de  la  DN,  dans  le  contexte  de  l’usage  des
médicaments  recommandés  de  grade  A  et  B  au  Maghreb,
sont  précisées  dans  les  recommandations  sur  le  traitement
médicamenteux  des  DN  [14].

Le groupe  d’experts  du  Maghreb  francophone  recom-
mande  trois  règles  de  base  pour  la  conduite  du  traitement
médicamenteux  des  DN  :
• débuter  par  une  monothérapie  et  ne  proposer  une

association  que  lorsqu’au  moins  deux  médicaments  en
monothérapie  ont  été  tentés  ;

• dans  les  cas  où  la  situation  n’est  pas  satisfaisante  après
l’essai  d’au  moins  deux  médicaments  en  monothérapie
(inefficacité  à  dose  maximale  tolérable,  effets  indési-
rables  gênants  à  une  dose  sans  efficacité  significative),
proposer  une  association  de  médicaments  de  deux  classes
pharmacologiques  différentes  ;

• n’évaluer  l’efficacité  d’un  traitement  qu’après  une  prise
de  celui-ci  à  dose  suffisante  et  fixe  pendant  au  minimum
une  semaine.

La  synthèse  des  données  d’efficacité,  de  tolérance  et
de  sécurité  d’emploi  issues  des  études  cliniques  contrôlées
(RCT),  vis-à-vis  du  contexte  propre  au  Maghreb  francophone
et  en  tenant  compte  des  recommandations  d’experts  inter-
nationaux  et  des  sociétés  savantes,  a  permis  au  groupe

d’experts  d’émettre  les  recommandations  suivantes  :
• en  première  intention,  les  gabapentinoïdes  et  les

tricycliques  seront  préférés  et  la  lidocaïne  topique  pré-
férentiellement  en  cas  de  douleur  localisée  ;
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en  deuxième  intention,  la  duloxétine  (non  disponible  en
Tunisie)  pourra  être  proposée  pour  les  neuropathies  dou-
loureuses  diabétiques  ;
les  opioïdes  forts  ne  seront  utilisés  qu’en  troisième  inten-
tion  ;
le tramadol  peut  être  associé  aux  traitements  de  première
ou  deuxième  intention  quand  il  existe  une  composante
nociceptive  au  syndrome  douloureux  ;
il  n’y  a  aucun  intérêt  à  utiliser  des  vitamines  du  groupe
B,  inefficaces  sur  la  douleur  neuropathique  et  qui  ne  per-
mettent  pas  une  régénération  nerveuse  ;
il  n’y  a  aucun  intérêt,  mais  au  contraire  un  danger  poten-
tiel  au  long  cours,  à  utiliser  des  AINS  ;
la  carbamazépine  ne  constitue  pas  un  choix  de  traite-
ment  de  la  DN,  compte  tenu  de  son  profil  d’efficacité,  de
tolérance  et  de  sécurité  d’emploi  médiocres  (de  ce  fait,
cette  molécule  ne  figure  pas  dans  les  recommandations
internationales)  et  ne  sera  éventuellement  proposée  que
si  la  douleur  à  type  de  décharges  électriques  prédomine
et  reste  rebelle  aux  autres  antiépileptiques  et,  dans  ce
cas,  toujours  à  faibles  doses  et  en  majorant  la  posologie
de  façon  très  lente  ;
l’utilisation  du  clonazépam  doit  être  avant  tout  liée  à
son  action  sédative  et  anxiolytique  ainsi  qu’à  sa  faci-
lité  d’utilisation,  aucune  étude  contrôlée  ne  faisant  état
de  son  efficacité  dans  le  traitement  des  DN  (de  ce  fait,
cette  molécule  ne  figure  pas  dans  les  recommandations
internationales).  Il  peut  être  éventuellement  proposé  si
la  douleur  à  type  de  décharges  électriques  prédomine  et
reste  rebelle  aux  autres  antiépileptiques  et,  dans  ce  cas,
toujours  à  faibles  doses  et  en  majorant  la  posologie  de
façon  très  lente.

Il est  par  ailleurs  indispensable  d’évaluer  au  cas  par  cas  le
apport  coût/efficacité/risques  selon  l’âge  et  les  comorbi-
ités  en  fonction  des  différentes  molécules,  ainsi  qu’entre
rinceps  et  génériques,  du  fait  de  l’importante  variabilité
es  propriétés  pharmacocinétiques  de  ces  derniers  et  de
eur  qualité  de  fabrication  variable  au  Maghreb.

Les  posologies  des  traitements  recommandés  de  grade  A
t  B  sont  résumées  dans  le  Tableau  4.

L’algorithme  du  traitement  pharmacologique  des  DN  pour
e  Maghreb  francophone  préconisé  par  le  groupe  d’experts
st  résumé  sur  la  Fig.  2.

ote pharmaco-économique

’agissant  de  l’accès  aux  filières  de  soins  en  général  et
ux  médicaments  en  particulier,  le  groupe  d’experts  sou-
igne  que,  bien  qu’il  existe  des  disparités  entre  zones
urales  et  urbaines,  l’assurance  maladie  est  obligatoire  pour
ous  les  travailleurs  dans  l’ensemble  des  pays  du  Maghreb
rancophone.  Globalement,  le  secteur  public  est  majori-
aire,  les  cliniques  privées  étant  concentrées  dans  les  zones
rbaines.  Les  experts  estiment  qu’environ  80  %  de  la  popu-
ation  a  accès  aux  soins  et  aux  médicaments,  soit  dans  le
adre  d’un  régime  d’assurance  maladie  ou  d’un  programme
’assistance  médicale.  Les  médicaments  sont  remboursés

ar  ces  organismes  ou  délivrés  directement  aux  patients
ar  les  pharmacies  hospitalières.  Au  Maroc,  par  exemple,
n  dénombre  environ  8000  pharmacies.  Les  gabapentinoïdes
ont  disponibles  dans  les  trois  pays  et  pris  en  charge  par
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Tableau  3  Résumé  des  effets  des  médicaments  sur  les  différents  symptômes  douloureux  neuropathiques  (avis  du  panel
d’experts  du  Maghreb).

Douleur  permanente  Douleur  paroxystique  Allodynie  mécanique

Tricycliques  ++  ±  —
IRSNs  ++  ±  —
Carbamazépine  ?  +  ?
Gabapentinoïdes  ++  +  +
Opioïdes  ++  ±  —
Lidocaïne  ++  ±  ++
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Tramadol  +  

a  sécurité  sociale.  De  ce  fait,  les  experts  considèrent  qu’il
’existe  pas  de  frein  économique  à  la  prescription  de  ces
olécules  pour  les  assurés  sociaux.  En  ce  qui  concerne  les

on  assurés  (chômeurs  en  fin  de  droits,  personnes  indi-
entes),  il  existe  différents  systèmes  comme  les  soins  et
édicaments  à  pris  réduits  en  Tunisie,  par  exemple,  ou

ncore  le  système  régime  d’assistance  médicale  (RAMED),
écemment  instauré  au  Maroc,  qui  permet  aux  personnes
émunies  de  bénéficier  de  soins  et  médicaments  gratuite-
ent,  à  condition  de  prouver  leur  dénuement  auprès  des

utorités  locales.  Dans  ce  même  pays,  les  patients  atteints
e  cancer  bénéficient  de  chimiothérapie  et  médicaments
ontre  la  douleur  à  bas  prix.  Cette  initiative  est  financée  par
’association  Lalla  Salma  de  lutte  contre  le  cancer.  Enfin,

ans  les  pays  du  Maghreb  francophone,  la  solidarité  fami-
iale  joue  un  rôle  important  en  cas  de  difficulté  d’accès  aux
édicaments.

U
s
(

Tableau  4  Posologies  des  traitements  de  grade  A  et  B  propos

Prégabaline  Débuter  par  75  mg  au  coucher  p
chaque  semaine,  si  besoin  jusqu
situant  chez  la  plupart  des  pati

Gabapentine  Débuter  par  une  prise  entre  100
et  augmenter  par  paliers  de  100
maximale  de3600  mg/j,  la  dose
entre1800  et2400  mg/j

Lidocaïne  topique  Appliquer  au  maximum  3  emplâ
prescrit  de  poser  les  emplâtres  

de  l’observance

Amitriptyline  Débuter  à  5  mg/j  au  coucher  et
atteindre  si  besoin  une  dose  mo

Duloxétine  Débuter  à  30  mg/j  le  soir  penda
éventuellement  90  à  120  mg/j  s

Venlaflaxine  Débuter  à  37,5  mg/j  et  augmen
besoin,  sachant  que  des  doses  i

Tramadol Débuter  par  50  mg  et  augmente
jour,  en  sachant  que,  à  cette  do
de  7  patients  sur  10  arrêtent  le  

Sulfate  de  morphine  Débuter  par  10  mg  matin  et  soir
et  par  jour  selon  le  besoin  et  la

DN : douleurs neuropathiques.
±  —

articularités diagnostiques et de prise en
harge des douleurs neuropathiques liées
u  diabète

pidémiologie de la neuropathie diabétique
vec et sans douleurs neuropathiques

ans  une  population  britannique,  la  prévalence  de  la  DN
ériphérique  chronique  en  médecine  ambulatoire  est  esti-
ée  à  16,2  %  chez  les  sujets  diabétiques  versus  4,6  %  chez  les

on-diabétiques  [23]. Une  autre  étude  britannique  rapporte
ne  prévalence  de  la  neuropathie  diabétique  douloureuse
NPD-D)  de  26,4  % chez  les  diabétiques  de  type  1  et  2  [24].

ne  étude  franco-belge  réalisée  en  consultation  spéciali-
ée  montre  que  la  prévalence  de  la  neuropathie  diabétique
NPD)  était  de  43  %  et  celle  de  la  NPD-D  de  14  %  ;  la  NPD  et  la

ées  pour  le  Maghreb.

endant  une  semaine,  puis  augmenter  en  doublant  la  dose
’à  la  dose  maximale  de  600  mg/j,  la  dose  optimale  se

ents  entre  150  et  300  mg/j

 mg  (non  disponible  en  Tunisie)  le  matin  et  300  mg  le  soir
 ou  300  mg  tous  les  2  à  7  jours,  si  besoin  jusqu’à  une  dose

 optimale  se  situant  chez  la  plupart  des  patients

tres.  Dans  les  pays  du  Maghreb,  il  est  habituellement
pour  12  heures  dès  le  matin  car  cela  facilite  le  contrôle

 majorer  par  paliers  de  5  à 10  mg  tous  les  2  à  3  jours,  pour
yenne  de  25  à  50  mg/j

nt  une  semaine  et  passer  à  60  mg  d’abord,
i  besoin

ter  par  paliers  de  75  mg  chaque  semaine  jusqu’à  225  mg  si
nférieures  à  150  mg/j  ne  sont  pas  efficaces  pour  la  DN

r  si  besoin  jusqu’à  400  mg,  par  paliers  de  50  mg  chaque
se  (qui  doit  être  sous  forme  à  libération  prolongée),  plus

traitement  en  raison  d’effets  indésirables

 sous  forme  LP,  avec  une  augmentation  de  10  mg  par  prise
 tolérance
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Figure 2. Algorithme de traitement pour les douleurs neuropathi

NPD-D  étaient  plus  élevées  chez  les  patients  diabétiques  de
type  2  [25]. Ces  résultats  sont  concordants  avec  ceux  d’une
étude  conduite  en  Arabie  Saoudite  qui  montre  une  préva-
lence  de  NPD-D  de  16,2  %  versus  4,9  %  chez  les  contrôles  dans
une  population  de  patients  diabétiques  suivis  en  médecine

ambulatoire  [18]. Il  est  à  noter  que  39  à  50  %  des  patients
présentant  une  NPD-D  n’ont  jamais  été  traités,  la  demande
de  soulagement  étant  inconstante  [24,25].  L’ensemble  de
ces  études  fait  état  d’un  impact  important  de  la  NPD-D  sur

d

L
é

périphériques dans la région du Maghreb.

a  qualité  de  vie  des  patients.  De  l’avis  du  groupe  d’experts,
es  chiffres  reflètent  assez  bien  la  situation  dans  les  pays  du
aghreb  francophone.

acteurs de risque de neuropathie chez le

iabétique

e  rôle  de  l’exposition  chronique  à  l’hyperglycémie  est
tabli  depuis  longtemps  comme  facteur  de  risque  de
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urvenue  et  de  sévérité  de  NPD  [26,27].  Un  deuxième  fac-
eur  de  risque  retrouvé  dans  la  littérature  est  la  durée  du
iabète  [24,27,28]. Les  autres  facteurs  de  risque  retrou-
és  dans  la  littérature  et  qui,  pour  l’instant,  ne  font  pas
’unanimité  sont  l’âge,  l’intolérance  au  glucose,  l’obésité,
a  maladie  artérielle  périphérique  [25,29].  Par  ailleurs,  un
DL-cholestérol  bas  et  des  triglycérides  élevés  seraient

ndépendamment  associés  à  la  NPD  et/ou  à  la  NPD-D  [25].

hysiopathologie de la  douleur de
europathie diabétique

’hyperglycémie  provoquerait  de  multiples  conséquences
otentiellement  algogènes,  comme  l’activation  des  polyols
ar  le  stress  oxydant,  la  toxicité  des  produits  terminaux  de
lycation,  des  anomalies  endothéliales  et,  en  particulier,
’ischémie  des  microvaisseaux,  qui  convergent  tous  vers  des
nomalies  fonctionnelles  de  la  cellule  de  Schwann  et  des
xones.  [1,30,31].  Les  symptômes  douloureux  spontanés  et
rovoqués  sont  la  conséquence  de  la  dégradation  lente  des
ivers  types  de  fibres  afférentes  distales  [32].

ypologie et présentation clinique des
europathies diabétiques

armi  les  classifications  typologiques  des  NPD,  celle  de
rown  et  Asbury  reste  d’actualité  [33]  avec  des  considéra-
ions  cliniques  plus  récentes  publiées  par  Guastella  et  Mick
34].  De  façon  synthétique,  ces  neuropathies  peuvent  être  :

distales  et  symétriques  avec  une  progression  ascen-
dante,  de  loin  les  plus  fréquentes  (90  %).  Paresthésies  et
dysesthésies  dominent  le  tableau,  mais  les  symptômes
douloureux  sont  fonction  des  fibres  atteintes.  Il  n’y  a
pas  de  corrélation  entre  la  sévérité  et  la  typologie  des
symptômes  douloureux,  mais  la  perte  progressive  des
petites  fibres  sensitives  épidermiques  conduit  à  un  défi-
cit  progressif  de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique.
La  polyneuropathie  diabétique  sensitive  est  douloureuse
dans  10  à  15  %  des  cas.  La  perte  de  la  sensibilité  vibra-
toire,  du  tact  fin,  du  sens  de  position  du  gros  orteil  et
l’abolition  des  réflexes  ostéotendineux  résultent  d’une
atteinte  des  fibres  myélinisées  de  moyen  et  gros  calibre,
dont  70  %  sont  sensitivomotrices  et  30  %  sensitives  pures.
Deux  symptômes  douloureux  classiques  sont  la  sensation
permanente  et  superficielle  de  brûlure,  souvent  soulagée
par  l’activité  motrice  et  l’allodynie  tactile  (douleur  au
frottement  superficiel).  L’allodynie  proprioceptive  avec
douleurs  des  mollets  à  la  marche  peut  être  confondue
avec  une  claudication  intermittente  d’origine  radiculaire
ou  vasculaire.  L’hyperalgésie  est  souvent  sous-estimée  et
devra  être  recherchée  au  niveau  des  mollets  à  la  pression
douce,  lors  de  la  toilette  ou  pendant  ou  après  la  marche  ;
symétriques  proximales  motrices,  installation  insidieuse
et  progressive  d’une  faiblesse  ou  déficit  musculaire,
notamment  au  niveau  de  la  racine  des  membres  infé-
rieurs,  parfois  associées  à  des  symptômes  douloureux
sévères  au  niveau  des  cuisses  et  à  une  diminution  ou  abo-

lition  des  réflexes  rotuliens  ;
focales  et  multifocales,  d’apparition  rapide,  à  l’origine
d’un  déficit  neurologique  suivant  leur  localisation,  asso-
ciées  à  une  hyperalgie  aiguë  pouvant  intéresser  le  nerf
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crural,  le  nerf  sciatique,  le  plexus  lombaire  et,  parfois,
les  nerfs  crâniens  ;
dysautonomique  ou  végétative,  fréquente  dans  le  diabète
de  type  1  et  2,  d’évolution  lente,  non  forcément  paral-
lèle  à  celle  de  la  NPD  et  pouvant  atteindre  l’ensemble  du
système  nerveux  autonome.

Le  diagnostic  de  ces  NDP-D  est  avant  tout
clinique  et  ne  nécessite  que  rarement  des

examens  complémentaires.

La  composante  neuropathique  est  aisément  diagnosti-
uée  à  l’aide  du  questionnaire  DN4.  L’interrogatoire  et
’examen  clinique  doivent  rechercher  les  éléments  cliniques
ités  dans  la  section  précédente  avec  des  moyens  simples
cf.  Synthèse  des  recommandations  concernant  le  diagnos-
ic  et  l’évaluation  des  DN),  en  y  ajoutant  l’étude  des  réflexes
chilléens,  rotuliens  et  des  signes  de  neuropathie  dysauto-
omique  (hypotension  artérielle  orthostatique,  impuissance
rectile,  troubles  digestifs,  troubles  de  la  vidange  vésicale),
n  fonction  de  la  symptomatologie.

épister précocement une neuropathie chez
e diabétique

e  risque  de  neuropathie  doit  être  périodiquement  évalué
hez  les  patients  diabétiques  en  y  associant  une  éducation
hérapeutique  adaptée.  Le  dépistage  de  la  NPD-D  doit  être
éalisé  chaque  année  au  moyen  d’un  interrogatoire  et  d’un
xamen  physique  rigoureux  [30,35].

Bien  que  la  NPD-D  soit  plus  fréquente  dans  le  diabète  de
ype  2  que  dans  le  diabète  de  type  1  [25], le  groupe  d’experts
stime  que  tous  les  diabétiques  devraient  bénéficier  de  ce
épistage  annuel.  Il  comportera,  outre  l’interrogatoire  et
’examen  clinique,  des  mesures  préventives  et  thérapeu-
iques  visant  à  limiter  ou  à  éliminer  les  facteurs  de  risque
odifiables,  reconnus  ou  potentiels  : contrôle  glycémique

vant  tout  et  de  l’obésité,  évaluation  régulière  des  triglycé-
ides  et  du  HDL-cholestérol,  recherche  de  maladie  artérielle
ériphérique.

Il  est  important  d’éliminer  toute  autre  cause  de  neuro-
athie  périphérique,  mais  les  examens  complémentaires  et,
n  particulier,  les  explorations  neurophysiologiques  devront
tre  prescrits  après  l’avis  d’un  neurologue.

articularités de la prise en charge

e  traitement  médicamenteux  de  la  NPD-D  repose  sur  les
ecommandations  émises  par  notre  groupe  d’experts  en
011  [14], avec  les  gabapentinoïdes  en  première  ligne  et
ne  préférence  pour  la  prégabaline,  préférence  également
apportée  dans  les  dernières  recommandations  américaines
ur  le  traitement  de  la  NPD-D  [36].

Parallèlement  au  traitement  médicamenteux  bien
onduit,  les  mesures  suivantes  sont  nécessaires  afin  de

imiter  le  risque  d’aggravation  de  la  NPD-D  :

contrôle  rigoureux  de  la  glycémie  ;
surveillance  et  contrôle  des  autres  facteurs  de  risque  et
aggravants  (poids,  triglycérides. .  .) ;
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Diagnostic  et  traitement  des  douleurs  neuropathiques  périp

• conseils  et  éducation  thérapeutique  devront  être  propo-
sés  à  tous  les  patients  ;

• la période  du  ramadan  expose  les  patients  diabétiques
à  un  risque  d’hyperglycémie,  d’hypoglycémie,  de  déshy-
dratation  et  d’augmentation  de  l’HbA1C.  Un  contrôle
glycémique  renforcé  et  des  conseils  pratiques  devront
être  mis  à  disposition  lors  du  ramadan,  en  commençant
deux  mois  avant  la  période  de  jeûne2.

Quand faire appel au neurologue ?

Les  situations  générales  dans  lesquelles  un  patient  doit  être
envoyé  au  neurologue  ou  à  un  centre  de  la  douleur  (lorsqu’il
en  existe  un  dans  la  région)  sont  précisées  sur  la  Fig.  2.

Compte  tenu  des  données  de  la  littérature  [1,5,30,37],
le  groupe  d’experts  préconise  que,  chez  les  patients  diabé-
tiques  atteints  de  DN,  les  situations  spécifiques  suivantes
devront  motiver  l’envoi  du  patient  au  neurologue  ou  au
centre  de  la  douleur  :
• les neuropathies  sévères  apparaissant  de  façon  précoce

(moins  de  dix  ans  dans  le  diabète  de  type  1)  ;
• les  mononeuropathies  des  paires  crâniennes  ;
• les  formes  asymétriques  ou  concernant  les  membres  supé-

rieurs  ;
• les formes  amyotrophiques  ;
• la  présence  de  neuropathie  dysautonomique.

Particularités diagnostiques et de prise en
charge des douleurs neuropathiques
post-zostériennes

Épidémiologie

Environ  un  million  de  cas  de  zona  surviennent  chaque  année
aux  États-Unis  dont  9  à  24  %  sont  à  l’origine  de  douleurs
post-zostériennes.  La  prévalence  de  ce  type  de  DN  aug-
mente  avec  l’âge  pour  atteindre  40  %  chez  les  sujets  âgés  de
plus  de  60  ans  [38,39].  Plus  récemment,  une  étude  rapporte
182  000  cas  annuels  de  zona  en  France  chez  les  sujets  âgés  de
50  ans  et  plus  (incidence  annuelle  de  8,9/1000)  [40]. Parmi
ces  sujets,  40  %  présentent  des  douleurs  post-zostériennes
un  mois  ou  plus  après  l’éruption.  Les  localisations  les  plus
fréquentes  sont  le  thorax  (50  %),  cervico-céphaliques  (17  %)
dont  7  %  ophtalmiques  et,  plus  rarement,  les  membres  infé-

rieurs,  les  membres  supérieurs  et  les  zones  génitales.  Les
conséquences  en  termes  de  qualité  de  vie,  de  morbidité
et  de  dépenses  de  santé  sont  considérables  et  justifient  la
vaccination  contre  le  zona  chez  les  personnes  immunocom-

2 Pour plus d’informations, consulter les documents suivants
disponibles sur Internet : Lalande M, Lévy M, Nakach S. Dia-
bète et ramadan. Disponible sur Internet : dmg.medecine.univ-
paris7.fr/documents/.../Diabete/epid92.ppt ; Farad-Bensenouci S.
Diabète et ramadan. Recommandations et modifications thé-
rapeutiques pendant le ramadan. (Consensus d’experts, Casa-
blanca, janvier 1995). Disponible sur Internet : fmc.med.univ-
tours.fr/Pages/JS2007/Brezze.../07-Farad.pdf ; Al-Arouj M, Bou-
guerra R, Buse J, Hafez S, Hassanein M, Ibrahim MA et al.
Recommendations for management of diabetes during ramadan.
Diabetes Care 2005;28:2305—11.
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étentes  âgées  de  50  ans  et  plus  [40]. Le  groupe  d’experts
stime  que  ces  données  peuvent  être  extrapolables  aux  pays
u  Maghreb  francophone.

articularités cliniques de l’infection aiguë

es  présentations  cliniques  du  zona  sont  variables  et  ne
eront  pas  détaillées  ici.  La  phase  prodromique  (fatigue,
éphalées,  symptômes  grippaux)  qui  précède  les  signes  cli-
iques  et  l’éruption  est  très  difficile  à  identifier,  mais,
ne  fois  la  phase  aiguë  débutée,  le  diagnostic  est  dans
a  grande  majorité  des  cas  aisé  et  peut  être  réalisé  par
’interrogatoire  et  l’examen  clinique,  en  identifiant  les
ignes  cardinaux  :  douleur  intense  éventuellement  mixte
à  dominante  inflammatoire  avec  ou  sans  une  composante
europathique  au  niveau  des  métamères  affectés),  éry-
hème  maculo-papuleux  et  vésiculeux  [40—42]. En  phase
iguë,  il  convient  de  dépister  les  complications  immédiates,
n  particulier  une  surinfection  bactérienne,  une  nécrose
utanée,  une  atteinte  de  la  cornée,  une  atteinte  motrice
iée  à  l’atteinte  sensitive,  notamment  sciatique  poplitée
xterne  ou  faciale.  La  myélite  et  l’encéphalite  herpétique
ont  rares  [40,41].  Un  traitement  antiviral  précoce  doit
tre  prescrit  entre  48  et  72  heures  après  le  début  de  la
hase  aiguë  car  il  permet  de  réduire  la  sévérité  et  la  durée
e  la  douleur  aiguë  ainsi  que  la  survenue  d’une  douleur
europathique  post-zostérienne.  Un  traitement  antalgique
lassique  et  des  AINS  soulagent  habituellement  la  douleur.
es  corticoïdes  ne  sont  pas  recommandés  bien  qu’il  existe
uelques  exceptions  comme  les  atteintes  ophtalmiques
évères  [41—43].

acteurs de risque de développer une
évralgie post-zostérienne

l  existe  dans  la  littérature  un  nombre  relativement  impor-
ant  de  données  concernant  les  facteurs  prédisposant
u  développement  des  douleurs  post-zostériennes  :  âge,
mmunodépression,  douleur  initiale  importante  surtout  en
ériode  prodromique,  rash  sévère,  localisation  (le  risque  est
levé  dans  les  atteintes  trigéminales,  modéré  dans  les  tho-
aciques  et  faible  dans  les  cervicales),  survenue  d’un  déficit
ensitif  pendant  la  phase  éruptive,  ou  encore  existence  de
omorbidités  (en  particulier  stress,  dépression  ou  dysthy-
ie)  [41,42,44].
En phase  aiguë,  le  groupe  d’experts  préconise  :

l’administration  d’un  traitement  antiviral  le  plus  préco-
cement  possible  (en  première  intention  acyclovir  800  mg
cinq  fois  par  jour  pendant  sept  jours,  à  commen-
cer  au  plus  tard  72  heures  après  l’apparition  des

vésicules)  ;
l’administration  d’un  traitement  antalgique  classique  et
d’AINS  pendant  une  période  ne  dépassant  pas  dix  jours
et  dans  le  respect  des  contre-indications.  Les  corticoïdes
sont  très  rarement  indiqués  (atteinte  ophtalmique  sévère)
et  pour  des  périodes  très  courtes  [7,43,45]  ;
le  dépistage  et  le  traitement  des  complications  immé-
diates.
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aractéristiques cliniques particulières et
iagnostic de la douleur post-herpétique

a  séméiologie  des  douleurs  post-zostériennes  est  typi-
uement  neuropathique,  avec  une  sensation  de  brûlure
uperficielle  permanente  dans  la  partie  distale  du  derma-
ome  atteint  présente  dans  65  %  des  cas  et  une  allodynie
u  frottement  dans  40  %  des  cas.  La  présence  d’une  douleur

 type  de  brûlure  est  souvent  associée  à  un  déficit  sensi-
if  sévère,  alors  que  l’allodynie  est  associée  à  un  déficit
eu  marqué,  avec  des  formes  intermédiaires  entre  ces  deux
ituations.  Le  questionnaire  DN4  est  très  utile  pour  identi-
er  ce  type  de  douleur  neuropathique  et  pour  préciser  la
éméiologie  [37,42].

Le  diagnostic  des  douleurs  neuropathiques
post-zostériennes  est  avant  tout  clinique.  Le
groupe  d’experts  préconise  l’utilisation  du

questionnaire  DN4  pour  reconnaître  et  décrire  ce
type  de  douleur.

articularités de la prise en charge

e  traitement  médicamenteux  de  la  DN  post-zostérienne
epose  sur  les  recommandations  émises  par  notre  groupe
’experts  en  2011  [14], avec  les  gabapentinoïdes  et  les  anti-
épresseurs  tricycliques  en  première  intention.  Cependant,
e  rapport  bénéfice/risque  de  ces  derniers  devra  être  éva-
ué  chez  le  sujet  âgé  [7,42]. Le  traitement  par  lidocaïne
opique  est  également  recommandé  comme  première  ligne
e  traitement  chez  les  patients  présentant  une  névralgie
ost-zostérienne  avec  allodynie.  Les  analgésiques  opioïdes
ont  recommandés  en  deuxième  et  troisième  lignes  de
raitement,  avec  les  précautions  concernant  leurs  effets
econdaires  potentiels  [14].

uand faire appel au neurologue ?

es  situations  générales  dans  lesquelles  un  patient  doit  être
nvoyé  au  neurologue  ou  à  un  centre  de  la  douleur  (lorsqu’il
n  existe  un  dans  la  région)  sont  précisées  sur  la  Fig.  2.

articularités diagnostiques et de prise en
harge  des douleurs neuropathiques liées
ux  lombosciatalgies chroniques

pidémiologie

es  études  épidémiologiques  conduites  dans  les  pays  occi-
entaux  montrent  que  20  à  35  %  des  patients  souffrant  d’une
ombosciatalgie  chronique  présentent  une  composante  dou-
oureuse  neuropathique  [45]. Une  étude  récente  conduite
n  Arabie  Saoudite  rapporte  une  prévalence  de  55  %  [46].
hysiopathologie

a  physiopathologie  des  lombosciatalgies  chroniques  est
omplexe.  Nous  ne  détaillerons  pas  dans  cet  article  les
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écanismes  physiopathologiques  impliqués  dans  la  survenue
e  ces  douleurs.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  composante
europathique  se  développe  dans  un  contexte  clinique  de
ouleur  lombaire.  La  part  respective  de  chaque  composante
st  peu  connue.  La  composante  neuropathique  peut  résulter
e  lésions  radiculaires  par  agression  discale,  la  plupart  du
emps  par  l’action  inflammatoire  avec  ou  sans  compression
écanique  associée  [45,47].  Ces  notions  sont  importantes  à
rendre  en  considération  pour  le  traitement.

aractéristiques et diagnostic clinique

lassiquement,  les  douleurs  lombaires  irradiant  vers  les
embres  inférieurs  sont  classées  en  syndrome  radiculaire

u  syndrome  pseudoradiculaire.  Le  premier  est  une  douleur
rradiant  en  dessous  du  genou  alors  que  le  second  ne  dépasse
as  ce  niveau.  L’IASP  définit  la  douleur  radiculaire  comme
ne  douleur  dont  le  point  de  départ  est  le  membre  infé-
ieur  ou  le  tronc,  provoquée  par  une  activation  ectopique
es  fibres  nociceptives  afférentes  d’un  nerf  rachidien  ou  de
es  racines.  La  sciatique  constitue  une  forme  courante  de
ouleur  radiculaire  dont  les  causes  sont  multiples  [45].

Un  interrogatoire  détaillé,  incluant  l’histoire  de
’évolution  de  la  lombosciatalgie  et  un  examen  clinique
inutieux  sont  les  bases  fondamentales  pour  établir  le
iagnostic  syndromique  [45,48].  Selon  les  recommandations
méricaines,  cette  approche  permet  de  classer  les  lombal-
ies  en  trois  grandes  catégories  :  lombalgie  non  spécifique,
ombalgie  potentiellement  associée  à  une  radiculopathie
u  à  une  sténose  du  canal  rachidien  et  lombalgie  associée

 d’autres  causes  médullaires  spécifiques  [48]. En  dehors
es  symptômes  douloureux,  de  la  recherche  des  signes
e  gravité  et  de  leur  localisation,  une  particularité  des
ombosciatalgies  chroniques  tient  à la  représentation
articulièrement  négative  de  la  douleur  pour  le  patient,
ui  génère  une  anxiété,  un  catastrophisme  et  une  mau-
aise  image  de  soi,  avec  des  répercussions  personnelles,
rofessionnelles  et  sociales  sévères  [48—50].

Deux  questionnaires  ont  été  validés  pour  évaluer  la
omposante  neuropathique  de  la  lombosciatalgie  chronique
vec  une  bonne  spécificité  et  sensibilité.  Il  s’agit  du  ques-
ionnaire  painDETECT  [51]  et  du  questionnaire  Standardized
valuation  of  Pain  (StEP),  ce  dernier  permettant  de  dif-
érencier  la  douleur  radiculaire  de  la  douleur  axiale  [52].
ependant,  le  groupe  d’experts  considère  que  l’utilisation
e  ces  questionnaires  nécessite  du  temps  pour  le  patient
t  le  praticien,  comparativement  au  questionnaire  DN4.
elui-ci  est  donc  un  outil  simple  et  fiable  pour  évaluer

’éventuelle  composante  neuropathique  d’une  lomboscia-
algie  chronique  [7,45,47—49].

lace des examens complémentaires

ans  la  littérature,  il  existe  une  corrélation  faible  entre
’imagerie  et  les  symptômes  cliniques  dans  les  lomboscia-
algies  chroniques.  De  plus,  l’utilisation  systématique  de
’imagerie  au  cours  de  la  prise  en  charge  ne  semble  pas
méliorer  la  réponse  à  un  traitement  proposé.  En  géné-

al,  l’IRM  ou  la  scannographie  peuvent  être  utiles  en  cas  de
uspicion  d’une  cause  sous-jacente  (infection,  tumeur),  en
résence  de  signes  manifestes  de  radiculopathie  ou  de  sté-
ose  du  canal  rachidien,  ou  encore  en  cas  de  non  réponse
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après  six  à  huit  semaines  de  traitement  médical  bien  conduit
[7,45,47—49].

Le  diagnostic  syndromique  des  lombosciatalgies  chro-
niques  est  aussi  avant  tout  clinique,  indépendamment  de
leur  étiologie.  Le  questionnaire  DN4  est  l’outil  de  choix  pour
diagnostiquer  la  composante  neuropathique.  L’imagerie  n’a
qu’une  valeur  limitée,  notamment  en  cas  de  suspicion  d’une
cause  sous-jacente  comme  une  tumeur  ou  une  infection.
Il  est  souhaitable  d’évaluer  le  retentissement  psychosocial
et  professionnel  de  la  douleur,  afin  de  planifier,  lorsque  les
conditions  locales  le  permettent,  une  prise  en  charge  mul-
tidisciplinaire.

Particularités du traitement pharmacologique

Eu  égard  aux  recommandations  émises  par  notre  groupe
d’experts  en  2011  [14], aux  données  de  la  littérature  et
autres  recommandations  spécifiques  aux  lombosciatalgies
chroniques  [45,47—49]  ainsi  qu’à  la  récente  revue  de  la
littérature  publiée  par  B.  Morlion  [53], les  choix  des  médi-
caments  préconisés  pour  les  pays  du  Maghreb  francophone
sont  précisés  ci-dessous  :
• bien  que  le  paracétamol  et  les  AINS  soient  efficaces

chez  des  patients  ayant  des  lombosciatalgies  chroniques  à
dominante  nociceptive,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  ces
médicaments  ne  sont  pas  efficaces  en  monothérapie  et  les
AINS  exposent  à  des  risques  à  moyen  et  à  long  termes  ;

• les  gabapentinoïdes  ou  les  tricycliques  seront  utilisés  en
première  intention.  Le  tramadol  peut  être  associé  pour  la
composante  nociceptive  ;

• les  antidépresseurs  tricycliques  sont  à  considérer  avec
précaution  en  raison  de  leurs  effets  indésirables  ;

• les  opioïdes  forts  peuvent  être  utilisés  en  troisième  ligne,
ou  en  traitement  d’appoint  en  cas  d’épisodes  aigus.

Lorsque  la  filière  de  soins  le  permet,  sont  également
à  considérer  des  moyens  thérapeutiques  complémentaires,
choisis  au  cas  par  cas  :  reconditionnement  à  l’effort,
kinésithérapie,  relaxation,  thérapies  cognitives  et  compor-
tementales  [54].

Quand consulter le spécialiste de la  douleur ?

En  dehors  des  situations  décrites  sur  la  Fig.  2,  il  est  souhai-
table  d’adresser  le  patient  à  un  centre  de  la  douleur  (s’il  en
existe  un  dans  la  région)  lorsque  le  médecin  juge  nécessaire
une  prise  en  charge  multidisciplinaire,  notamment  en  cas  de
retentissement  psychosocial  et/ou  professionnel  important.

Particularités diagnostiques et de prise en
charge des douleurs neuropathiques liées
au  cancer

Épidémiologie

La  douleur  est  très  fréquente  chez  les  patients  souffrant  de
cancer.  Elle  peut  intéresser  90  %  des  patients  au  cours  de  la

maladie  [55]. La  prévalence  des  DN  dans  cette  population
est  difficile  à  évaluer  en  raison  de  ses  origines,  mécanismes
et  symptômes  divers  et  complexes  dans  cette  situation.  Dans
la  littérature,  elle  est  estimée  de  10  à  50  %  en  fonction  de
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eur  étiopathogénie  [56,57]. Dans  les  pays  du  Maghreb,  des
rojets  de  mise  en  place  d’observatoires  sont  en  cours.

hysiopathologie

a  douleur  cancéreuse  est  d’origine  mixte  dans  la  grande
ajorité  des  cas  et  se  présente  comme  un  complexe  syndro-
ique  avec  des  composantes  inflammatoires,  mécanique,

schémique  ou  neuropathique,  pouvant  affecter  des  sites
ultiples.  La  physiopathologie  de  la  DN  liée  au  cancer

st  similaire  à  celle  des  DN  d’origine  non  cancéreuse  et
es  lésions  neurologiques  causales  sont  toujours  situées  au
iveau  des  voies  ou  des  structures  sensitives  du  système
erveux,  quelle  que  soit  leur  topographie  [57,58].

Schématiquement,  il  existe  deux  grands  types  étiopa-
hogéniques  des  DN  au  cours  de  l’évolution  du  cancer.  Le
remier  type  est  lié  à  la  tumeur  et  peut  résulter  soit  d’une
ompression  par  la  masse  tumorale,  soit  de  l’infiltration
’une  structure  sensitive  par  des  métastases,  soit  d’une
ouffrance  nerveuse  de  nature  inflammatoire  ou  métabo-
ique  d’origine  paranéoplasique.

Le second  type  des  DN  est  lié  aux  traitements  :  ces  dou-
eurs  peuvent  être  post-chirurgicales  (en  particulier  par
ésion  nerveuse  périphérique  au  cours  d’une  exérèse  tumo-
ale),  liées  à la  chimiothérapie  (apparaissant  au  cours  ou
près  la  chimiothérapie,  presque  toujours  de  type  polyneu-
opathique)  ou  post-radiques  (survenant  quelques  semaines
u  mois  après  l’irradiation  et  dont  le  mécanisme  est
omplexe)  [56—58].

ontexte clinique

omme  il  a  été  précisé,  les  douleurs  liées  au  cancer  sont
omposites  dans  la  majorité  des  cas  (aiguës,  nociceptives,
oire  neuropathiques).

La  plainte  liée  à  la  composante  neuropathique  n’est
as  toujours  rapportée  spontanément  par  le  patient.  Il  est
onc  essentiel  de  bien  s’enquérir  de  la  séméiologie  dou-
oureuse  (cf.  Tableau  1)  et  sur  la  topographie  de  celle-ci,
n  particulier  sur  les  douleurs  spontanées,  permanentes  ou
aroxystiques,  sur  les  douleurs  provoquées  et  sur  les  symp-
ômes  associés  non  douloureux.  Par  ailleurs,  il  convient  de
appeler  que  les  accès  douloureux  paroxystiques  (ADP)  sont
réquents  et  touchent  23  %  à  93  %  des  patients  cancéreux
elon  les  séries.  Ces  accès  surviennent  chez  des  patients
yant  par  ailleurs  un  fond  douloureux  chronique  stable  et
ien  contrôlé  par  opioïdes.  Ils  sont  importants  à  prendre  en
onsidération  et  à  traiter  de  façon  adaptée  [59—62]  et  ils
euvent  être  d’origine  neuropathique.

iagnostic

ucun  symptôme  n’étant  pathognomonique  de  la  DN,  le
roupe  d’experts  préconise  une  démarche  purement  cli-
ique,  fondée  sur  l’interrogatoire  et  sur  l’examen  clinique,
es  examens  paracliniques  n’étant  nécessaires,  en  pratique
uotidienne,  que  dans  le  cadre  d’un  diagnostic  positif  et
tiologique  de  la  lésion  en  cause.  Ces  examens  seront  réa-

isés  en  fonction  de  la  clinique,  de  l’état  du  patient  et  des
raitements  passés  ou  en  cours  [13,57].

Le  questionnaire  DN4  permet  de  faire  le  diagnostic  de  la
omposante  neuropathique  avec  une  bonne  sensibilité  et
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pécificité.  Un  autre  questionnaire,  le  MDASI-A,  validé  en
rabe,  permet  en  outre  de  mesurer  les  symptômes  multiples
ont  souffrent  les  patients  atteints  de  cancer  [63].

articularités de prise en charge

e  traitement  médicamenteux  de  la  DN  liée  au  cancer  repose
ur  les  recommandations  émises  par  notre  groupe  d’experts
n  2011  [14]. Les  gabapentinoïdes  (prégabaline  ou  gabapen-
ine)  et  les  antidépresseurs  tricycliques  sont  à  utiliser  en
remière  intention.  Cependant,  le  rapport  bénéfice/risque
e  ces  derniers  devra  être  évalué  chez  le  sujet  âgé  [7,42].
hez  le  patient  atteint  de  cancer,  la  douleur  mixte  néces-
ite  un  traitement  associant  souvent  deux  molécules  ayant
es  modes  d’action  différents  [5,57,64].  Les  associations
uivantes  sont  préférées  :

opiacé  (dont  tramadol)  +  gabapentinoïde  ;
antidépresseur  tricyclique  +  gabapentinoïde  ;
antidépresseur  IRS-NA  +  gabapentinoïde  ;
en  cas  de  douleur  neuropathique  localisée,  emplâtre  de
lidocaïne  +  gabapentinoïde,  antidépresseur  ou  opiacé.

Le  choix  thérapeutique  devra  tenir  compte  de  l’état
u  patient,  des  comorbidités,  des  autres  traitements,  de
’âge,  des  troubles  de  l’humeur  et  des  troubles  du  som-
eil.  La  prégabaline  et  la  gabapentine  ont  aussi  un  effet
énéfique  sur  les  troubles  du  sommeil  alors  que  la  prégaba-
ine  atténue  les  troubles  anxieux  liés  à  la  douleur  [65]. Les
raitements  non  pharmacologiques  (physiothérapie,  psycho-
hérapie,  hypnose.  .  .) seront  proposés  aux  patients  dans  les
égions  où  la  filière  de  soins  le  permet.  De  même,  une  prise
n  charge  multidisciplinaire  devra  être  proposée  dans  les
égions  où  existent  des  centres  de  la  douleur.

onclusion

e  présent  article  synthétise  l’accord  consensuel  d’un
roupe  d’experts  pour  des  recommandations  concernant  le
iagnostic,  l’évaluation  et  le  traitement  pharmacologique
e  la  DN  dans  la  région  du  Maghreb  francophone,  desti-
ées  aux  spécialistes  prenant  en  charge  des  patients  dont
a  douleur  est  liée  à  une  neuropathie  diabétique,  séquelle
u  zona,  lombosciatalgie  chronique,  ou  au  cancer.  Il  précise,
ur  la  base  d’une  revue  de  la  littérature,  les  caractéristiques
pidémiologiques  et  physiopathologiques  de  ces  DN  en  sou-
ignant  les  particularités  diagnostiques  et  de  traitement  de
a  douleur  par  les  spécialistes  dans  une  démarche  de  prise
n  charge  globale,  adaptée  aux  conditions  locales.  Cette
émarche  devrait  contribuer  à  améliorer  la  prise  en  charge
es  patients  en  termes  de  qualité  de  vie  et  de  confort  dans
e  Maghreb  francophone.
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