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OUI

• Douleurs post opératoires
• Douleurs liées aux soins
• Douleurs aux urgences
• Douleurs  rhumatologiques aigues 
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LES DOULEURS CHRONIQUES 
Quelques dates …..

• 1980 : Antalgiques palier 2 (douleurs et cancer)

• 1985-86 : « Renaissance »  de la voie orale - Recommandations de  
L ’OMS  ���� « les paliers thérapeutiques»
���� CONSENSUS (douleurs liées à une évolutivité cancéreuse)

• Dès 1990-92 : Utilisation dans les douleurs chroniques non 
cancéreuses

PAS DE CONSENSUS  en 2007



Morphine et Douleurs chroniques

• Large consensus à propos des douleurs liées aux cancers

� « c’est l’intensité de la douleur qui justifie le recours

aux morphiniques, pas le pronostic »

� « La morphine existe pour être utilisée, pas pour

être conservée »

• Hésitations à propos des douleurs chroniques rebelles non cancéreuses

- pathologie sous-jacente mal définie

- existence d’une composante psychologique ou sociale importante

- crainte du développement d’une tolérance ou d’une dépendance

- difficultés de prescription d’ordre réglementaire



Morphine et Douleurs Chroniques non cancéreuses

« Laisser souffrir un patient de douleurs évitables devrait 
être considéré comme une atteinte aux droits 
fondamentaux de l’homme »

M.A. Sommerville

� Émergence d’un nouveau droit à la non-douleur
� Méfiance à l’encontre d’une véritable algophobie de 

certains médecins prescripteurs pouvant entraîner les 
patients dans une spirale thérapeutique déraisonnable



OPIOIDES FORTS  ET DOULEURS CHRONIQUES BENIGNES

• Cinq opioides forts à visée antalgique, disponibles en France :
buprénorphine, fentanyl, hydromorphone, morphine, 
oxycodone .

• Seule la morphine est indiquée pour les douleurs pe rsistantes 
intenses ou rebelles aux antalgiques de niveau plus  faible .

• La buprénorphine, le fentanyl, l’hydromorphone, et l’oxycodone
sont réservés aux douleurs intenses d’origine cancéreuse .

• Méthadone : opioïde dévolu uniquement au traitement  
substitutif des pharmacodépendances majeures aux op iacés



• Addiction : maladie neurobiologique initiée par
des facteurs génétiques, psychosociaux
et environnementaux :
��� � altération du contrôle sur l’utilisation de

la substance, utilisation compulsive, poursuite 
de sa consommation en dépit d’inconvénients 
et ardent désir .

• Dépendance physique : syndrome de sevrage déclenché
par l’arrêt brutal, la réduction rapide des
doses, la diminution de la concentration
plasmatique ou l’administration d’un antagoniste

• Tolérance : diminution d’un ou plusieurs des effets de la
substance au cours du temps



• Vente de médicaments prescrits
• Falsification des prescriptions
• Vol, « emprunt » de médicaments de patients 
• Injections de préparations orales
• Obtention non-médicale de produits de prescription
• Abus concomitant d ’alcool ou de substances illicites 
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• Fréquentes escalades de doses et autres non observances malgré les 
avertissements

• Nombreux épisodes de perte de prescriptions
• Recherche de prescriptions par des praticiens ou en urgence sans

informer le prescripteur 
• Evidence d ’altération des capacités fonctionnelles   au travail, en 

famille ou sociales en rapport avec l ’usage
• Résistance répétée à changer de traitements malgré d ’évidents effets 

adverses physiques ou psychologiques
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• Usage accepté des morphiniques mineurs

• Addiction iatrogène relativement négligeable

• Données des études

• Sous-utilisation non rationnelle, liée à l’opiophobie
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• Abus médicamenteux et risques d’addiction iatrogène existent

• Mauvaise efficacité dans certaines douleurs +++

• Effets cognitifs adverses des morphiniques

• Substitut trop simple à un programme pluridisciplinaire
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• Cohorte de 39.946 patients hospitalisés consécutifs

• 11.882 ont reçu au moins un morphinique puissant

• Seuls 4 cas documentés de comportement addictif sans 
antécédents d’abus médicamenteux ont été relevés

• Un seul cas est décrit comme sévère
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• Méthodologie:  20 patients - Douleurs chroniques
(Antécédents alcoolisme +/- poly toxicomanie)

• Résultats:
» Toxicomanie inexistante chez les anciens alcooliques
» 4 cas de conduite abusive (précoce :  3 mois)
» Inévitable si :

• escalade thérapeutique rapide
• appels téléphoniques fréquents
• approvisionnements multiples
• consultations sans rendez-vous
• prétendues allergies aux traitements de remplacement 
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• Si antécédent d ’addiction  : prise en charge « sur mesure » :
» - surveillance très régulière, fréquente
» - un plan de prise en charge préparé
» - un choix adapté de la molécule
» - une surveillance clinique, biologique (toxico des urines)

Opioid therapy in patients with history of substance abuse
CNS Drugs, 2004 ; 18(1) ; 13 -25



Une priorité absolue : apprendre à distinguer :

� Douleurs par Excès de Stimulation Nociceptive

� Douleurs Neuropathiques

� Douleurs par dysfonctionnement sympathique

� Douleurs mixtes

� Douleurs psychogènes

OPIODES FORTS  ET  DOULEURS CHRONIQUES BENIGNES



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

« A powerfull pain killer ! »

� Douleurs par excès de Stimulation Nociceptive

� Douleurs médiées par petites fibres sensitives C



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

• Réduire les influx nociceptifs parvenant au Système 
Nerveux Central

• Atténuer la souffrance morale
• Aider le patient à mobiliser ses ressources propres
• Améliorer les capacités fonctionnelles du patient



• Pas en  première intention

• Fonction du mécanisme neurophysiopathologique?
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MORPHINE  ET  DOULEURS  NEUROPATHIQUES

• Résultats thérapeutiques incertains +++
1. Neuropathie périphérique ou centrale  ???
2. Notion de sensibilisation fonctionnelle du Systèm e Nerveux Central
3. Prise en charge multifactorielle +++
4. Ancienneté du dysfonctionnement sensitif .

5. Priorité aux autres modalités thérapeutiques :
1. Analgésiques de niveau inférieur ( Tramadol ?) , a nticonvulsivants, 

antidépresseurs, topiques locaux …
1. Traitements médicamenteux en cours d’évaluation :  Kétamine…

2. Techniques de neuromodulation : TENS, Stimulation médullaire,
Stimulation du cortex moteur….

6. Nécessité de doses plus élevées pour obtenir effe t antalgique . 
7. Intérêt des associations thérapeutiques  ???



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

���� Optimisation des bénéfices / limitation des risques

- Comment sélectionner les patients ?
- Qui est habilité à prescrire ?
- Quels médicaments prescrire ?
- De quelle manière effectuer les prescriptions ?
- Quand et comment arrêter les traitements ?



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

Evaluation minutieuse de la « Douleur Totale »

- somatique
- psychologique
- comportementale



… Les médecins prescrivent des drogues 
qu’ ils connaissent peu pour des maladies 
qu’ils connaissent mal à des patients qu’ils 
connaissent plus mal encore  …….

VOLTAIRE ( 1694-1778 )



LES  PARAMETRES  DE  DECISION

• Etiologie somatique très clairement identifiée +++
• Douleur réellement intense et non calmée par les tr aitements 

étiologiques .
• Traitements antalgiques du palier I et II  bien pre scrits mais 

inefficaces .
• Evaluation  précise du contexte psychologique perso nnel, 

familial et socio-professionnel .
• Evaluation rigoureuse en cas d’antécédents d’abus ,  de 

dépendance, de toxicomanie, de perturbations graves  de la 
personnalité .



LE  PROFIL  DU  PRESCRIPTEUR

• Médecin prescripteur unique , bien identifié et parfaitement éclairé ++++

• Connaissance précise des antécédents , du terrain, de l’étiologie et du 
contexte psycho-social : replacer la douleur dans la  maladie et l’histoire du 
patient .

• Définition d’un contrat thérapeutique : réduction de l’intensité de la douleur 
en vue d’une amélioration fonctionnelle .

• Relation de confiance et de qualité entre le médeci n et le patient .

• Aide potentielle d’une « Structure – Douleur » : approche pluridisciplinaire 
++++

• Exclusion des prescripteurs occasionnels : SOS médecin, Urgentistes, 
internes de gardes ….



Morphine et douleurs chroniques non 
cancéreuses

Le contrat thérapeutique

• Ce n’est pas une prescription à effectuer en urgenc e !
• Evaluation multifactorielle de la douleur replacée dans 

le contexte étiologique et physiopathogénique
• Un seul médecin prescripteur +++
• Objectifs clairement affirmés :

« Ce n’est pas une fin en soi »
• Protocole thérapeutique compris et accepté par le 

patient. Surveillance régulière.
• Exclusion formelle de tout comportement addictif



Le contrat thérapeutique

� Colloque singulier : « Médecin-Malade »

� Information claire et compréhensible

� Définition d’objectifs réalistes

� Associations thérapeutiques synergiques

� Consentement « éclairé » du patient



Le contrat thérapeutique

• Définition précise de la dose thérapeutique efficac e 
(traitements antérieurs ��� � équi-analgésie)

• Titration individuelle des doses d’opiacés

• Importante variation individuelle

• Association de médicaments ou de techniques
��� � Synergie antalgique

• Suivi rigoureux : dépistage des effets indésirables



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

� Recours à une structure pluridisciplinaire

- addiction actuelle ou passée

- problèmes lors de l’administration précédente d’un opioïde

- patient jeune

- pathologie causale mal définie

- litige ou problème médico-légal en cours, demande d’invalidité

- disproportion entre la pathologie en cause et l’importance

du comportement douloureux



INITIATION ET SUIVI DU TRAITEMENT

• CHOIX DE LA FORME GALENIQUE :
1. Douleur quotidienne intense et permanente  ���� forme à libération prolongée .
2. Douleurs intenses mais intermittentes ���� forme à libération immédiate .
3. Priorité à la voie orale .

• INITIATION DU TRAITEMENT :
1. Posologie faible en tenant compte des règles d’éq ui-analgésie, de la chronobiologie de  

la douleur, du terrain, des éventuelles pathologies  associées et des associations 
médicamenteuses . 

2. Evaluation constante du rapport bénéfices / effet s indésirables : suivi hebdomadaire en 
début de traitement ���� poursuite ou non  du traitement opioïde fort .

• TRAITEMENTS D’ ENTRETIEN :
1. Posologie adaptée en fonction de la pathologie ca usale et de la présence d’effets 

secondaires indésirables importants et non contrôlé s .
2. Augmentation de la posologie réalisée selon la pr océdure utilisée lors de la période de 

titration .
3. Si réponse insuffisante pour des posologies supér ieures à 120mg de Morphine / jour : 

remise en cause de l’intérêt de traitement



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

Arrêt du traitement

��� � revente des médicaments
� perte régulièrement alléguée d’ordonnances !
� obtention de Morphine par des voies extra-médicales

ou par d’autres médecins non avertis, sans informer
le médecin référent !

� abus simultané de drogues illicites ou d’alcool
� résistances réitérées à tout changement de traitement

malgré des effets indésirables évidents



Morphine et douleurs chroniques non cancéreuses

Arrêt du traitement

• Désirs forcenés et réitérés d’augmenter les 
doses

• Stockage de médicaments +++
• Prescription régulière auprès d’autres médecins

non avertis
• Utilisation du médicament pour traiter d’autres

symptômes que ceux motivant la prescription !



LA  PRESCRIPTION NE DOIT PAS SE 
SUBSTITUER

A UNE PRISE EN CHARGE 
PLURIDISCIPLINAIRE


