
Dr Sarah Viennet PH,

Psychiatre Addictologue

CHU Nancy, CSAPA Maison des Addictions

s.viennet@chru-nancy.fr

Dr Sarah Lejczak AH,

Algologue

CETD, CHU Nantes

sarah.lejczak@chu-nantes.fr



2



O. vous consulte pour la première fois, vous l'aviez dejà croisé plusieurs fois en 

salle d'attente puisque vous suivez sa compagne depuis de nombreuses années. Il est agé de 

, PACSE et père de deux enfants.

• Il souhaite avoir votre avis : il y a , suite à un 

(course à pieds bi-hebdomadaires) est apparu une à la , 

son médecin traitant lui a alors conseillé du repos et prescrit

.

car craint que cela joue

négativement sur l'obtention d'un CDI qui ne saurait tardé mais la douleur est toujours là, jour 

et nuit. Hier, il a repris rendez vous avec son médecin traitant mais c'est son jeune remplaçant

qui l'a reçu et qui suite à un examen clinique lui a 

.

• M. O ne lui fait pas vraiment confiance et c'est pour cela qu'il vient vous voir.

• Il n'a
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Vous êtes accompagné lors de la consultation 

par un étudiant en formation, pouvez-vous lui 

expliquer les grandes lignes des particularités 

de la douleur chez un patient dépendant aux 

opiacés?
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Opioid-induced hyperalgesia: cellular and Molecular mechanisms, Laurie-Anne Roeckel et 

al, Neuroscience 338 (2016) 160–182

➢ Processus adaptatif incluant : une sensibilisation des neurones 

afférents primaires et une augmentation du relargage de 

glutamate par ces derniers, une hyperexcitabilité des neurones 

secondaires relarguant des neurotransmetteurs, et une régulation 

positive des neuromodulateurs nociceptifs grâce à des contrôles 

descendants de la douleur.

➢ Plus récemment, il n’y aurait pas seulement les neurones mais 

aussi les cellules gliales qui participeraient au OIH en s’activant 

de manière concomittante et en jouant sur différents cibles 

et récepteurs de la microglie et des astrocytes.
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Neuroscience 338 (2016) 160–182
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Opioid-induced hyperalgesia: cellular and Molecular mechanisms, Laurie-Anne Roeckel et al, Neuroscience 338 (2016) 160–

182

Mise au point sur l’utilisation pratique de la méthadone dans le cadre des douleurs en oncologie, Philippe Poulain et al, 

Douleurs Évaluation - Diagnostic - Traitement (2014) 15, 146—159

agonistes forts 
des récepteurs

Mu (MOR)

agonistes modérés
des récepteurs

Mu (MOR)
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Gestion des traitements de substitution aux opiacés lorsqu’un antalgique est indiqué, Vincent Laprevote et al, tome 42 > n87–8 

> juillet–août 2013, 2013 Elsevier Masson SAS. http://dx.doi.org/10.1016/j.lpm.2012.09.036

AUGMENTATION 
BUPRENORPHINE

SWITCH SUR 
METHADONE

AJOUT D’UN 
PALLIER II OU III

X mg 

Méthadone + 

ou - = X mg 

Buprénorphine 

?

Équivalence 

non connue



Que penser de la prescription de palier II?

De quelles recommandations vous servez-vous 

pour appuyer votre décision thérapeutique?
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Inappropriée & dangereuse

Lynn R. Webster et al,Predicting Aberrant Behaviors in Opioid-Treated Patients: Preliminary Validation of the 

Opioid Risk Tool, PAIN MEDICINE, V 6, N°6, 2005

http://www.ofma.fr/recommandations/ 

Utilisation des opioïdes forts  dans la douleur non cancéreuse chez l’adulte. Recommandations française de 

bonnes pratiques cliniques par consensus formalisé (SFETD), Xavier Moisset et al, Recommandations 2016

INAPPROPRIEE & 

DANGEREUSE !!



Qu'allez vous rechercher lors de votre 

consultation avec le patient?
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AIGUE < 3 MOIS

SYMPTÔME

INCLUE DANS UNE 
MALADIE/SYNDROME

CHRONIQUE > 3 MOIS

MALADIE/SYNDROME 
MULTIFACTORIEL

MULTIFACTORIELLE
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DOULEURS 

LES DIFFERENTS TYPES

lésion 

ou 

maladie 

affectant 

le système 

somato-sensoriel

14



Attal et Bouhassira, 2007

DOULEURS 

NEUROPATHIQUES

Douleur

Physiopathologie

Caractères
sémiologique

Topographie

Clinique

Nociceptive

Stimulation des 
nocicepteurs

Mécanisme
inflammatoire

Non systématisé

Normale

Neuropathique

Lésion nerveuse

Continue

Paroxysrique

Allodynie

Systématisée

Déficit sensitif

15



• DN4 

UNE ECHELLE 

DISCRIMINATIVE

EN PRATIQUE
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1- Echelles unidimensionnelles d’auto-évaluation

- EVS: Echelle Verbale Simple

- EN: Echelle numérique

- EVA: Echelle Visuelle Analogiques (en pédiatrie: Échelle des visages)

2- Echelles multidimensionnelles d’auto-évaluation:
- HAS +++ (QDSA)
- HAD

- Mac Gill Pain Questionnaire, Brief Pain Inventory (BPI) 

- DN4, NPSI

3- Echelles comportementales d’hétéro-évaluation

- Envahissement du langage par la plainte (cancérologie)

- Jeune enfant (Barrier-Amiel-Tison, CHEOPS, DEGR)

- Personne âgée ( ECPA, DOLOPLUS 2, ALGOPLUS)

- Polyhandicapé (San Salvadour pour l’enfant)

LES ÉCHELLES 

EN RESUME 
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A la suite de la consultation, votre étudiant 

vous questionne sur les recommandations de 

bonnes pratiques chez le patient dépendant 

aux opiacés en pré-opératoire, en post-

opératoire, lorsque la douleur devient 

chronique ou lors de douleur cancéreuse, 

pouvez vous lui résumer les grandes lignes?
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Déficience Incapacité Handicap
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- Précis, réalistes, évaluables

- Accent porté sur le changement

- Centrés sur qualité vie et non douleur

- Mobiliser les ressources du patient

- Solutions du patient…et non soignant

CIBLER LES OBJECTIFS
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TRAITEMENTS 

MÉDICAMENTEUX 

DES

DOULEURS 

PALLIER I

•Paracétamol

•Acupan

•AINS

PALLIER II : 
OPIOÏDES FAIBLES

•Codéine

•Tramadol

•Opium

PALLIER III : 
OPIOÏDES FORTS

•Morphine

•Oxycodone

•Fentanyl

•Sufentanyl

ANTIDEPRESSEUR
S

•Amitriptyline

•Clomipramine

•Duloxétine

ANTI-
EPILEPTIQUES

•Gabapentine / Prégabaline

•Clonazépam

•Carbamazépine

AUTRES

•Baclofène

•Lidocaïne

•Kétamine

•Capsaïcine

•Méthoxyflurane (Penthrox ®)

•Cannabinoïdes
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N-B Finnerup et al. Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: systematic review, meta-analysis and updated NeuPSIG 

recommendations. Lancet Neurol.2015 February 

RECOMMANDATIONS 

INTERNATIONALES DE 

PRESCRIPTION DANS LES 

DOUEURS NEUROPATHIQUES
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TRAITEMENTS 

DOULEURS NEUROPATHIQUES : 

TOPIQUES LOCAUX

23



PEC 

FONCTIONNELLE

I. Symptomatique

Toujours possible, mais insuffisante !!

- Massages

- Physiothérapie au chaud/froid

- TENS +++; orthèses

- Acupuncture, ostéopathie

II. Rééducation  active +++: pas à la phase aiguë!

- Réentraînement à l’effort +++++++

- Ergothérapie-Hygiène rachis, tendineuse
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KINÉSITHÉRAPIE

Massages = détente musculaire = traitement de confort 

=> Intérêt dans le soulagement de la douleur « sur le moment »mais ne 
participent pas à l’amélioration de la douleur chronique 

La meilleure rééducation = active avec exercices pour assouplir et renforcer 
les muscles de manière Adaptée et progressive 

=> Exercices d’étirement et de renforcement +++

Le but = « auto rééducation » avec pratique des exercices à domicile 
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APA:
ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

- Limiter progressivement : inactivité, temps passé 

au lit, cannes, voire fauteuil roulant. 

- Combattre la notion largement répandue que le 

repos est nécessaire et bénéfique. 

- Plus le muscle est entraîné, moins il souffre à 

l’effort.

- Ré-entraînement/dosage à l’effort 

- programmes d’activités fractionnées, d’intensité 

progressive, en aérobie pour patient motivé et 

ayant choisi son moment (Bennett 91, Meiworm 

2000, Mannerkorpi 2000)  
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APPROCHES 

COMPLÉMENTAIRES 

Ostéopathie 
• Méthode thérapeutique manuelle basée sur des techniques de mobilisation des 

articulations mais aussi des muscles et des tendons

Acupuncture (http://www.acupuncteur.org/)

• Méthode thérapeutique issue de la médecine chinoise  par placement 

d'aiguilles métalliques sur des points précis du corps humain, le long des 

méridiens, pour soulager des points douloureux ou des maladies.

• Effet antalgique et décontractant 
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PEC 

PSYCHOLOGIQUE

I.  Techniques psychocorporelle

- Relaxation (céphalées ++)

- Hypnose, sophrologie, méditation en pleine conscience (Mindfullness)

(https://www.hypnose.fr/actualites-video-apicil-hopital-lyon/)

II. Psychothérapies: individualisées

- Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC)

- Thérapies brèves et stratégiques

- Psychothérapie conventionnelle

28



type Douleur 

Approche 
psychanalytique 

Psychothérapie Construire un sens et 
permettre au patient de 
se reconstruire

Thérapie 
comportementale et 
cognitive

Psychothérapie / 
thérapie selon la cible 

A destination des 
troubles associés ou sur 
la douleur elle-même 
considérée comme étant 
devenu un 
comportement appris

Relaxation Thérapie psycho-
corporelle / 
psychothérapie selon 
l’intention

Découverte d’une 
nouvelle écoute du corps 
/ contrer la douleur par 
le bien être / renforcer le 
sentiment d’auto-
efficacité

Hypnose Thérapie psycho-corpo / 
psychothérapie selon 
l’intention

Accéder à de nouvelles 
ressources ou retrouver 
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La relaxation n’est pas l’inactivité mais l’action de concentration sur soi, sur ses 

sensations.

⇒ tentative de se libérer physiquement, moralement, intellectuellement et affectivement 

d’une contrainte

⇒faire naître des émotions positives de calme et de bien être 
 

30

RELAXATION



Sophrologie

Elle vise à la reconquête et le renfort de l’équilibre entre nos 
émotions, nos pensées et nos comportements

Au croisement entre la relaxation occidentale et la méditation 
orientale, elle permet à chacun de trouver des ressources en lui-
même et d’améliorer sa qualité de vie.

Hypnose

Etat transitoire de conscience modifiée  

Permettant de faire appel aux ressources « internes » de l’individu
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SOPHROLOGIE 

HYPNOSE



PEC SOCIO-

PROFESSIONNELLE 
EN LIEN AVEC MÉDECIN 

DU TRAVAIL
I. Prise en charge socio-familiale

- Favoriser activités hors soins/plaisir

- Éclairer et impliquer la famille

II. Prise en charge professionnelle

- Dossier MDPH: obtention RQTH

- Adaptations qualitatives du poste

-Adaptations quantitatives: Temps partiel, (thérapeutique ou non); Rarement: 

Invalidité

-Formation professionnelle
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TECHNIQUES 

ALGOLOGIQUES 

INVASIVES

1. Infiltrations: corticoide local +/-anesthésique rachis, 

tendinopathies, syndromes canalaires…

2. Anesthésie Loco-Régionale: SDRC

3. Pompes intrathécales: morphine, baclofène

4. Neurochirurgie fonctionnelle ++

- Neurostimulation: médullaire, occipitale, ou corticale 

- Chirurgie interruption:  thermolésion (trijumeau, 

rhyzolyse), DREZotomie (lésions plexus brachial)

• Uniquement en  cas douleurs réfractaires

• Toujours au sein prise en charge pluridisciplinaire 
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https://www.reseau-lcd.org/documentation/

http://www.ofma.fr/recommandations/

• Formation :DIU Douleur, ouvert aux 
médecins, psychologues, et aux 
professionnels paramédicaux, concernant la 
douleur de l’adulte et de l’enfant.

• Associations  de patients 
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MERCI 

POUR VOTRE 

PARTICIPATION


