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Définitions des douleurs 
Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable due à une lésion tissulaire
potentielle ou réelle, ou décrite en les termes d’une telle lésion.

Ne préjuge ni de la cause, ni du mécanisme, ni de la durée:
« est douleur ce que le patient dit être une douleur ».

CHRONICITE: Une douleur est chronique lorsqu’elle dure depuis plus de 3 à 6 mois,
et lorsqu’elle affecte de façon péjorative la personnalité, le bien-être et le rapport au monde.
C’est l’altération du comportement qui signe le mieux la chronicité

Dans toute douleur il y a quatre composantes

- SENSORI-DISCRIMINATIVE
- AFFECTIVE ET EMOTIONNELLE
- COGNITIVE
- COMPORTEMENTALE



ANTALGIQUES
Echelle thérapeutique de l’O.M.S
pour le traitement des douleurs  cancéreuses  1986

Antalgiques
non opioïdes

Opioïdes faibles
 non opioïdes

Opioïdes forts
 non opioïdes

Palier 1

Palier 2

Palier 3

Paracétamol; AINS

Codéine
Tramadol
Poudre d’opium

Morphine
Oxycodone
Fentanyl

Hydromorphone
Nalbuphine
Buprénorphine



Rythme d’administration des opioïdes

Savage SR, Kirsh KL, Passik SD. Challenges in using opioids to treat pain in persons with substance use disorders
Addict Sci Clin Pract. 2008 Jun;4(2):4-25.



Problématique en algologie

Tolérance : nécessité d’augmenter la posologie pour être 
soulagé

Pseudo-addiction : adaptation du traitement antalgique 
dans un contexte d’aggravation de la douleur

Mésusage : utilisation d’un antalgique opioïde hors AMM

Hyperalgésie induite par les opioïdes : hypersensibilisation 
douloureuse aggravée par l’augmentation des opioïdes



Les opioïdes forts : de pas assez…



…à beaucoup trop ?
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Les risques d’addiction sont faibles et estimés à 0,27 % dans une méta-analyse évaluant les 
opioïdes en ouvert après 6 mois d’administration chez des patients sélectionnés (sans 
risque d’addiction ou de mésusage à l’inclusion)

Addiction chez les patients douloureux chroniques :
pas si fréquent



http://www.sfetd-douleur.org/opioides

http://www.sfetd-douleur.org/opioides


Quelles indications des opioïdes forts dans la 
douleur chronique non-cancéreuse ???

Les opioïdes forts ont montré une efficacité modérée dans le soulagement
des DCNC dans les étiologies suivantes :

1. les douleurs arthrosiques des membres inférieurs ;
2. les lombalgies chroniques réfractaires (discopathie dégénérative, 

spondylolisthésis, hernie discale ou canal lombaire étroit) ;
3. les douleurs neuropathiques périphériques ou centrales.

Il est recommandé d’envisager les opioïdes forts comme une possibilité 
thérapeutique dans ces trois situations, sous réserve impérative de respecter 
les recommandations suivantes.



Avant introduction des opioïdes forts !

Introduction des opioïdes forts uniquement après :

1. Diagnostic étiologique précis des douleurs chroniques
2. Echec des traitements de première intention aux doses max efficaces 

tolérées
3. Prise en charge globale du patient:

• Psychologique si comorbidité anxieuse ou dépressive
• Sociale
• Professionnelle et rééducative (douleurs arthrosiques et lombalgies).

4. Contrat de soin entre le prescripteur et le patient
(information sur les bénéfices attendus, effets indésirables)



Traitements recommandés en 1ère intention



PAS de différences entre les opioïdes forts :

Les opioïdes forts semblent similaires en terme d’efficacité, quelle que
soit l’indication. A ce jour, il n’est pas recommandé d’utiliser un opioïde fort 
plus qu’un autre

Critères de choix :
• La facilité de titration
• Le coût
• Les effets indésirables présentés par le patient
• Les données actuelles de la science
• Les AMM
• Le remboursement du traitement

Il est recommandé de privilégier les formes LP.
Les petites doses à libération brève sont indiquées en phase de titration,
chez les personnes âgées ou en cas d’insuffisance rénale ou respiratoire.



PAS d’opioïdes forts et arrêt si :

Il est recommandé de ne pas utiliser d’opioïdes forts dans le traitement des
maladies dites dysfonctionnelles et notamment dans la fibromyalgie.

Il est recommandé de ne pas utiliser d’opioïdes forts dans le traitement
des céphalées primaires et notamment de la migraine.

Arrêt au-delà de 3 mois de traitement en l’absence de :

• Soulagement de la douleur
• Amélioration de la fonction
• Amélioration de la qualité de vie



Facteurs de risques de mésusage 
fréquemment répertoriés dans la littérature



Profil de patients susceptibles de développer
une addiction aux opioïdes forts.



Serra E, Marchand F, Mimassi N, Ganry H. Point de vue des médecins généralistes sur les risques de survenue d’une 
dépendance lors de la prescription d’opioïdes forts Annales Médico-psychologiques, Issue 4, June 2014, Pages 323-329

Paramètres à risques du traitement par opioïdes



Serra E, Marchand F, Mimassi N, Ganry H. Point de vue des médecins généralistes sur les risques de survenue d’une 
dépendance lors de la prescription d’opioïdes forts Annales Médico-psychologiques, Issue 4, June 2014, Pages 323-329

Signes cliniques évocateurs d’une dépendance



Evaluation du risque de mésusage:
l’Opioid Risk Tool

Webster LR, Webster RM. Predicting aberrant behaviors in opioid-treated patients:
preliminary validation of the Opioid Risk Tool. Pain Med 2005; 6: 432-42



Prise en charge spécialisée si :

Avant la prescription :
1. En l’absence d’étiologie précise expliquant les douleurs chroniques.
2. En cas de comorbidité psychiatrique associée.
3. Devant la présence de facteurs de risque de mésusage. 

Pendant la prescription :
4. Face à une douleur qui persiste malgré une augmentation de la 
consommation d’opioïde.
5. Au-delà de 3 mois de traitement 
6. Au-delà de 150 mg d’équivalent morphine
(10mg oxycodone ou 62,5µg/h fentanyl)



Comportements évocateurs

 Multiples prescripteurs

 Consultations fréquentes des services d’urgences

 Intolérance multiples aux antalgiques non opioïdes et refus de 
poursuivre les autres antalgiques

 Augmentation fréquente des doses, en dehors de la 
prescription médicale

 Appels fréquents pour demande de prise de rdv 

 Insuffisance fréquente de médicaments



Repérage du mésusage:
le Prescription Opioid Misuse Index

Knisely JS, Wunsch MJ, Cropsey KL, Campbell ED. Prescription Opioid Misuse Index: a brief questionnaire to
assess misuse. J Subst Abuse Treat 2008; 35: 380-6



Prise en charge spécialisée : qui ?



Cas du fentanyl transmuqueux qui ne…





Durée médiane d’hospitalisation : 11 jours (9-15)

Sevrage sous couvert de : 
84% antidépresseurs tricycliques (amitryptiline, clomipramine)

ou IRSNa (venlafaxine, duloxétine)
80% anxiolytique (clorazépate)
58% antipsychotiques  (amisulpride, rispéridone, aripiprazole)

Sevrage aux opioïdes :
34% total
60% diminution des doses
06% doses identiques ou augmentées 





Stratégies de sevrage en algologie :
80% diminution progressive des doses 
10% rotation d’opioïdes
8%   perfusion de kétamine (8 %) 
2%   médicaments de substitution aux opiacés (MSO) (42 % addictologues). 

Sevrage des antalgiques de palier 2 (codéine, tramadol et poudre d’opium)
G. Roche, A. Roussin, N. Cantagrel, N. Authier j douleur 2012

Demandes/propositions de sevrage en opioïdes faibles :
51% : codéine
33% : tramadol (n°1 algologues)
16% : poudre d’opium

Enquête nationale pilote sur les pratiques des 
médecins algologues et addictologues





En conclusion : la règle des 5 B

http://www.has-sante.fr/guide/SITE/5B.htm 

+ 1 B : le Bon sens = soulager le patient douloureux !


