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La douleur, dont la douleur chronique non cancéreuse (DCNC),
est un motif de consultation trés fréquent en médecine de
premier recours. La DCNC regroupe des populations hétérogénes
de patients dont la prise en charge est généralement complexe.
L’augmentation de la prescription d’opiacés en Suisse et dans le
monde concerne davantage les DCNC, alors que [Putilisation
d’opiacés pour cette indication est controversée. Différentes
études suggerent que les effets bénéfiques sur la douleur et la
fonctionnalité seraient limités contrairement aux effets secon-
daires relativement fréquents. Cet article a pour but de résumer
I’état des connaissances sur la prescription d’opiacés pour les
DCNC et les recommandations internationales pour fournir une
aide pratique en médecine générale.

Opiod prescription in primary care: the case of
chronic non cancer pain

Pain, including chronic non-cancer pain (CNCP), is a common reason
for primary care consultation. CNCP encompasses a heterogeneous
group of patients, whose care is often complex. The increase in
opioid prescription in Switzerland and worldwide is associated with
CNCP, while opioid use for this indication is debated. Several studies
suggest a limited effect on pain and function, while adverse effects
are frequent. This article aims to summarize what is known about
opioid prescription for CNCP and international guidelines and
highlight important aspects for the general practitioner.

INTRODUCTION
La douleur en médecine de premier recours

La douleur représente un théme central de la pratique en
médecine de premier recours. Selon une méta-analyse, les
douleurs musculosquelettiques sont la cause principale de visite
chez le médecin interniste généraliste dans 15 & 23% des cas,
tandis qu’une revue de littérature sur les lombalgies a évalué
leurs prévalence et impact socio-économique comme majeurs. '
Parmi les patients vus par le médecin interniste généraliste
présentant des douleurs chroniques, définie par toute douleur
persistant plus de 3 mois, les douleurs chroniques non cancé-
reuses (DCNC) représentent 1’étiologie principale.’ Il s’agit
d’une entité hétérogene, regroupant les douleurs neuropa-
thiques et plusieurs entités de douleurs nociceptives, dont les
plus fréquentes sont les lombalgies (24%), les arthralgies (34%)
et la fibromyalgie.*” La prévalence des DCNC a été évaluée
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entre 19 et 31% chez les patients de plus de 18 ans®’ et elles ont
des conséquences importantes sur le plan physique, psychique,
social et professionnel."#%

Les opiacés dans la douleur chronique: situation suisse
et mondiale

De nombreuses organisations internationales ont émis des
recommandations pour améliorer le traitement de la douleur,
Pexemple le plus connu étant échelle analgésique de 'OMS,
qui propose en 1986 trois paliers antalgiques pour le traitement
des douleurs oncologiques. Les opiacés forts et faibles y
occupent une place centrale et sont recommandés en premiere
ligne dans certaines situations, par exemple pour des douleurs
aigués ou chroniques fortes.! Cependant, "augmentation de la
prescription d’opiacés durant les 20 dernieres années a princi-
palement été liée aux douleurs non oncologiques. Une étude
galloise évaluant la prescription d’opiacés entre 2005 et 2015 a
montré que 89,8% des patients n’avaient pas de maladie onco-
logique. L’augmentation annuelle des patients auxquels des
opiacés étaient prescrits était de 12,2%. Sur la période couverte
par I’étude, le nombre de patients sous opiacés pour une DCNC
a augmenté de 19,4%. Inversement, les patients oncologiques
traités par opiacés ont diminué de 6,4%.° La Suisse suit la
méme tendance, avec une multiplication par 23 de la consom-
mation totale d’opiacés entre 2005 et 2015," majoritairement
pour traiter des DCNC." Deux populations se distinguent dans
les études: une population plus agée (65-85 ans) qui bénéficie
d’une plus grande quantité de prescription d’opiacés, mais dont
la consommation est stable dans le temps, et une population
plus jeune (des 18-24 ans) dont la consommation est en hausse.®
Les facteurs de risque de se voir prescrire des opiacés sont I’age
(> 65 ans), le genre (féminin), un IMC élevé, un niveau socio-
économique moins élevé et une comorbidité psychiatrique
(dépression, anxiété).” Quant aux facteurs de risque d’une
prescription d’opiacés a long terme (12 mois), ce sont I’age
(> 75 ans), les comorbidités psychiatriques (dépression, psy-
chose), et aussi un antécédent d’utilisation d’autres antidou-
leurs (AINS, paracétamol, prégabaline) et de benzodiazépine."

QUAND ET COMMENT PRESCRIRE?
Balance bénéfices/risques des opiacés dans les DCNC

L’emploi des opiacés dans les DCNC reste controversé. L'effet
des opiacés sur la diminution des DCNC a été évalué par
plusieurs revues comme significatif mais faible, n’atteignant
pas la différence minimale importante de 1 cm (différence
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moyenne de 0,7 cm) sur une échelle visuelle analogique de la
douleur de 10 cm, avec un nombre nécessaire a traiter pour
obtenir un bénéfice supplémentaire (Number Needed to
Treat for an additional Beneficial outcome: NNTB) de 10.""
Leffet sur la fonctionnalité est également significatif mais
faible, avec un NNTB de 12, et une différence moyenne de 0,6
au score WOMAC (Western Ontario and McMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index), échelle allant jusqu’a 10 qui évalue
la sévérité et la perte de fonctionnalité pour l'arthrose du
membre inférieur.”" Deux revues systématiques comparant
’action des opiacés et des AINS pour I’arthrose du genou, de
la hanche et les lombalgies ont montré une meilleure diminu-
tion de la douleur pour les AINS, avec davantage d’effets
secondaires chez les patients traités par opiacés.'

Alors que leur effet sur les douleurs et la fonctionnalité est
mineur, les opiacés causent des effets secondaires qui sont
fréquents (Risk Ratio versus placebo de 1,42; Number Needed
to Harm de 14) et cliniquement significatifs. Les effets secon-
daires le plus souvent rapportés sont les nausées (20,9%), les
vertiges (11,6%), la constipation (11,3%) et la somnolence
(10,3%), suivis des vomissements (8,9%), du prurit (8,6%),
de la fatigue (7,2%), des bouffées de chaleur (4,8%) et de la
transpiration (4,7%).""" De plus, les personnes dgées traitées
par opiacés en raison d’une arthrose montrent une augmenta-
tion significative du risque de fracture secondaire a une chute
(HR: 1,5 2 4,4),"™" en particulier pour les opiacés a action
rapide (HR 2,1)." Deux problématiques souvent évoquées
avec 'emploi des opiacés sont le mésusage et ’addiction. Le
mésusage est défini par une utilisation de la substance ne
correspondant pas a la prescription, indépendamment de la
présence de conséquences négatives, tandis que I'addiction est
un modele d’utilisation répétée conduisant a une conséquence
négative démontrée ou théorique.” Le risque de mésusage et
d’addiction varie entre 0,08 et 81% selon les études et la
population étudiée, mais est globalement évaluée a 21-29%
(mésusage) et 8-12% (addiction). Les facteurs de risque
reconnus sont la présence d’un antécédent d’abus ou d’addic-
tion a une autre substance et des troubles psychiatriques. Le
risque de mésusage et d’addiction a tendance a diminuer avec
I’age, des 60 ans environ.”

Utilité des opiacés a long terme

Selon une revue Cochrane répertoriant l'utilisation a long
terme (6-24 mois) des opiacés pour les DCNC, un tiers des
patients arréteraient le traitement pour effets secondaires
(23%) ou effet insuffisant sur les douleurs (10,3%).”" Des
données suggerent que chez les patients atteints de polyarthrite
rhumatoide, l'utilisation d’opiacés pour une douleur aigué
(< 6 semaines) peut conduire a une amélioration des douleurs,
tandis qu’une utilisation a long terme (1 an) mene a une
augmentation des effets secondaires et une diminution de la
qualité de vie.! De plus, le controle de la maladie par un
traitement de fond (antirhumatismaux modificateurs de la
maladie) ne réduit que faiblement 'utilisation d’opiacés (chez
2,5% des patients selon une étude).” La prescription de tramadol
pour de ’arthrose chez des patients agés a été associée a une
augmentation de la mortalité a 1 an.” Pour toutes ces raisons,
il existe de sérieux doutes relatifs au bénéfice a long terme
des opiacés pour les DCNC et il est recommandé que leur
prescription soit encadrée et réévaluée périodiquement.

Recommandations pratiques

Les sociétés savantes américaine, canadienne, européenne et
francaise ont toutes émis des recommandations concernant
lutilisation des opiacés pour les DCNC.*?# Elles se trouvent
synthétisées dans le tableau 1. Tout d’abord, une évaluation
globale du patient devrait étre effectuée, comprenant anamnese,
examen clinique et investigations étiologiques. Un traitement
non médicamenteux (physiothérapie, psychothérapie, réhabi-
litation), ciblé sur I’étiologie, ainsi que des antalgiques faibles
devraient étre instaurés en premier lieu. Les antalgiques sont
a augmenter jusqu’a la dose maximale tolérée. En cas d’effi-
cacité insuffisante de ces mesures, des opiacés peuvent étre
prescrits a la dose la plus faible possible et pour la durée la
plus courte possible. En effet, une fois le patient informé du
cadre de prescription des opiacés, les objectifs attendus sur la
douleur et sur la fonction sont définis d’entente avec lui. II
s’agit également d’aborder la possibilité que ces objectifs
puissent ne pas étre atteints, et la nécessité de diminuer, voire
stopper, les opiacés dans ce cas. Selon une étude américaine,
la discussion par le médecin de premier recours d’une poten-
tielle diminution ultérieure de la dose augmente les chances
de réduction significative de la dose, avec un arrét des opiacés
dans 22% des cas.” Il est notamment recommandé de discuter

Recommandations pour la prescription
des opiacés dans les DCNC

TABLEAU 1

Syntheése des recommandations internationales.
DCNC: douleurs chroniques non cancéreuses.

Etiologie

« Investiguer Iétiologie des douleurs chroniques, leur impact global
« Privilégier les traitements non médicamenteux (physiothérapie, psychothéra-
pie, réhabilitation) ou ciblés sur Iétiologie

Traitement de premiere ligne

« Privilégier Putilisation d’antalgiques faibles (AINS, paracétamol) aux doses
maximales tolérées

Opiacés

« Evaluer les risques/bénéfices du traitement

« Evaluer les risques de mésusage/addiction

« Définir les objectifs du traitement

« Aborder la possibilité de non-efficacité, la nécessité de diminuer les opiacés
dans ce cas

« Choisir 'opiacé en fonction des comorbidités du patient

« Privilégier les opiacés a action prolongée (forme retard)

« Débuter avec les doses minimales, puis augmenter lentement en fonction de
Ieffet recherché

Suivi

« Réévaluer périodiquement leffet, interrompre le traitement si I'effet nest pas
atteint a 3 mois
- Evaluer l'apparition d’effets secondaires

Prévention

« Prescription systématique de laxatifs (souvent > 1 type nécessaire), éventuel-
lement d’antiémétiques

A éviter

« Comédication: benzodiazépines

« Utilisation d’opiacés dans la fibromyalgie et pour les céphalées

« Prescription de fortes doses d’opiacés: > 90 a 150 mg/j d’équivalent de
morphine
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TABLEAU 2

Opiacés a action prolongée (forme retard) disponibles en Suisse

Le tableau indique aussi leur équivalence de dose en morphine.
aTargin contient de oxycodone (1 valeur) et de la naloxone (2° valeur).

bPossibilité de couper le patch en deux, mais la partie du milieu, non collante, doit étre fixée a aide d’une bande adhésive afin qu’elle adhere a la peau et que la

substance active puisse diffuser.
PO: per os; TD: transdermique.

Opiacés (noms commerciaux) | Administration Dosage minimal Equivalent en mg Administration Délai avant installa-
par comprimé/patch | de morphine PO tion de Peffet

Dihydrocodéine

« Codicontin PO 60 mg 10 mg 2x[j 1-2 heures

Tramadol

« Tramal/Tramadol retard PO 50 mg 5mg 2 %Jj 1-3 heures

Morphine

« MST Continus PO 10 mg - 2-3 )] 1-3 heures

* M Retard PO 10 mg - 2x[j Non disponible

« Sevre-long PO 30 mg - 1x/j 3,5 heures

« Kapanol retard PO 20mg - 1-2 xfj Non disponible

Hydromorphone

« Palladon retard PO 4mg 20mg 2x[j 3 heures

« Jurnista retard PO 4mg 20 mg 1 xfj Non disponible

Oxycodone

« Oxycontin PO 5mg 10 mg 2x[j 3-4 heures

« Targin PO 5/2,5 mg? 10 mg 2x)j 3-4 heures

Tapentadol

« Palexia retard PO 25mg 8mg 2xfj 2-5 heures

Fentanyl

« Fentanyl/Durogesic patch ™ 12 pg/h 30 mg/24 heures 1 %/72-96 heures 12-17 heures

Buprénorphine

« Transtec ™D 35 pg/hP 75 mg/24 heures 1 x/72-96 heures 12-17 heures

(Source: Swissmedicinfo.ch, nhs.uk, réf.28).

de diminution de dose chez les patients avec DCNC recevant
plus de 9o mg d’équivalent de morphine par jour. Il est égale-
ment recommandé de le faire avec prudence et au rythme du
patient, car la tentative de diminution peut étre corrélée avec
un arrét du suivi médical.”’

Aucun opiacé n’est recommandé en particulier. Le choix de la
molécule dépend notamment des comorbidités du patient.
Par exemple, ’emploi de la buprénorphine ou du fentanyl est
recommandé en cas d’insuffisance rénale chronique.” A noter
que le tramadol n’est pas recommandé chez les personnes
agées étant donné son action sérotoninergique et nora-
drénergique.” Bien qu’il existe des données préliminaires sur
la sécurité du tapentadol chez les personnes agées, celui-ci
devrait étre prescrit avec prudence dans cette population en
’absence d’études de meilleure qualité.”

I1 convient de débuter par une forme a action prolongée
(retard). Cela permet de minimiser le risque de fracture
secondaire a une chute chez les personnes agées, de garantir
une meilleure observance et de minimiser le risque de mésu-
sage et d’addiction. Les opiacés a mode d’action prolongée
disponibles en Suisse ainsi que leur équivalence de dose en
morphine sont répertoriés dans le tableau 2. Il faut instaurer
le traitement avec une dose faible et 'augmenter progressive-
ment. I s’agit d’éviter de dépasser des doses considérées
comme trop importantes dans le contexte de DCNC (équi-
valent de 9o a 150 mg/j de morphine). L’effet clinique ainsi
que lapparition d’effets secondaires devraient étre évalués
périodiquement. Enfin, emploi d’opiacés pour certaines
entités comme la fibromyalgie ou les céphalées est a éviter.

CONCLUSION

Les DCNC sont fréquentes et difficiles a traiter en pratique
clinique. Dans l’arsenal thérapeutique disponible, I’emploi
des opiacés dans cette indication est controversé tant sur le
plan de Pefficacité que des effets indésirables. Ainsi, les opia-
cés peuvent représenter une solution a court terme pour des
douleurs fortes, mais leurs indication, effets thérapeutiques
et indésirables devraient étre réévalués fréquemment et leur
utilisation a long terme évitée. En cas d’utilisation, un cadre
devrait étre défini avec le patient, incluant la possibilité d’une
diminution des doses ou d’un arrét du médicament si les
objectifs ne sont pas atteints. Une forme retard devrait étre
privilégiée et des doses de 9o a 150 mg/jour d’équivalent de
morphine ne devraient pas étre dépassées.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Lemploi des opiacés pour traiter les douleurs chroniques non
cancéreuses présente des bénéfices significatifs mais d’une
pertinence clinique incertaine sur la douleur et la fonctionnalité,
et entrafne des effets secondaires fréquents

m Des traitements non médicamenteux, ciblés sur la pathologie,
et des antalgiques faibles devraient étre utilisés en priorité

m La prescription d'opiacés dans cette indication devrait étre
cadrée selon les recommandations internationales et étre
réévaluée régulierement
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dol», «tapentadol».
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