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Compléments de la version imprimée 

Pour des raisons de place, les paragraphes 6, 7,  
9, 10 et les références bibliographiques n’apparais-
sent pas dans la version imprimée.  

6. Conduite du traitement 
Test d’efficacité – Test aux opioïdes 

Un essai de traitement pour prouver son efficacité 
avant et si nécessaire pendant le traitement a tout 
son sens. 

Dans ce contexte, il est recommandé de recourir à 
des substances à brève durée d’action (p.ex. 10 mg 
de morphine en sirop), car cela permet d’adapter 
rapidement la dose et de mettre rapidement fin au 
traitement si des effets indésirables apparaissent. 

La répétition à des doses plus élevées en tenant 
compte de la demi-vie (ici: 4–6 h) permet une adap-
tation rapide. Dès que l’efficacité est prouvée et la 
dose définie, utiliser la galénique la plus avanta-
geuse pour le patient.  

7. Documentation du traitement 
Evaluation et accompagnement d’une opio-
thérapie 

Pour le traitement analgésique, en vue de mesurer 
aussi bien les conséquences de la maladie que le 
résultat du traitement, des techniques de mesure 
standardisées sont utilisées, telles que l’échelle 
graduée numérique ou des questionnaires structu-
rés. En fonction du problème clinique, plusieurs 
dimensions de résultat sont importantes. L’évalua-
tion de l’efficacité d’une opiothérapie par échelle 
visuelle analogique (EVA, p.ex. 0 = aucune douleur, 
10 = douleur maximale) est incontestée et s’est 
imposée. Les questionnaires suivants sont utilisés 
dans le monde entier et validés: 

Lorsque l’évaluation doit se faire particulièrement 
souvent, de brefs questionnaires tels que le «Brief 
Pain Inventory» (BPI) sont très utiles surtout du 
fait qu’ils ne se heurtent pas à un refus après plu-
sieurs présentations. Le «SF-36» traite de la santé 
physique et psychique, mais il n’est pas très spéci-
fique. En médecine palliative, c’est l’«Edmonton 
Symptom Assessment System» (ESAS) qui est  
utilisé, l’EVA qui s’intéresse aux douleurs et à 
d’autres symptômes fréquents ou à d’éventuels 
effets indésirables des opioïdes, mesurés par EVA. 

En fonction du problème de l’opiothérapie, d’autres 
questionnaires plus spécifiques, plus sensibles 
peuvent être utilisés. Le «Multiple Pain Inventory» 
(MPI) mesure le vécu de la douleur, les réactions de 
l’environnement social à la douleur et l’activité, 
l’«Hospital Anxiety Depression Score» (HADS)  
le degré de dépression et d’anxiété, le «Coping  
Strategy Questionnaire» (CSQ) enfin permet 
l’évaluation des ressources de maîtrise de la situa-
tion [21–23]. 
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9. Toxicomanie 

Evaluation du potentiel de toxicomanie  
lors de l’analgésie par opioïdes 

La confusion entre accoutumance et dépendance a 
donné lieu à une «opiophobie» chez de nombreux 
médecins, ce qui fait que des états algiques persis-
tants ont été insuffisamment traités. Cette attitude 
est partagée par de nombreux soignants, patients 
et proches et doit être corrigée par un teaching 
conséquent [25, 26]. 

La dépendance de substances psychotropes est défi-
nie dans les systèmes diagnostiques en vigueur 
(ICD-10 de l’Organisation mondiale de la santé, 
DSM-IV de l’American Psychiatric Association) par 
des critères comportant des réactions aussi bien 
physiques (accoutumance, syndrome de sevrage) 
que psychiques, de même que des caractéristiques 
comportementales et leurs répercussions (envie 
irrésistible, désir d’augmenter la consommation, 
perte du contrôle de la quantité et du moment de la 
prise, négligence d’autres intérêts). 

Les rapports datant des années 1990 sur les com-
portements suggérant une toxicomanie chez des 
patients souffrant de douleurs chroniques ou aiguës 
ne sont pas du tout confirmés dans des collectifs  
de plus de 10000 patients (cancéreux, grands brû-
lés) [27]. 

Tolérance pharmacologique 

Les patients qui reçoivent régulièrement des opioï-
des développent une pseudodépendance ou dépen-
dance partielle, qui se manifeste par la demande 
accrue d’analgésiques lorsque leur dose est insuffi-
sante. Cette dépendance s’explique par le dévelop-
pement d’une tolérance (efficacité réduite des opioï-
des à dose égale). Elle s’accompagne de symptômes 
de sevrage lorsque l’effet des opioïdes s’estompe. La 
demande est accentuée par une analgésie insuffi-
sante. Lorsque le syndrome douloureux s’atténue, 
l’on peut réduire le traitement en diminuant pro-
gressivement la dose d’opioïdes. 

Situations à risque 

Les risques d’un traitement par opioïdes peuvent 
être prévenus, en partie tout au moins, en ne pres-
crivant pas d’opioïdes dans certaines situations. 
Les syndromes algiques non ou insuffisamment 
explicables par des arguments somatiques ne sont 
pas des indications à une opiothérapie [28, 29], de 
même que lorsque des facteurs psychosociaux sont 
manifestement dominants (p.ex. trouble somato-
forme douloureux persistant selon l’ICD-10). 

Les risques de déclenchement d’une dépendance 
sont en outre plus grands pour les substances en-
trant en action rapidement et diffusant dans le 
liquide céphalorachidien. C’est pourquoi leur admi-
nistration parentérale à long terme, de même qu’un 
traitement chronique par péthidine, diacétylmor-
phine et nicomorphine, doivent être évités. Il faut 
donner la préférence à l’administration de substan-
ces à longue demi-vie par voie orale ou transdermi-
que, donnant des concentrations aussi efficaces que 
stables. 

10. Capacité de travail et aptitude  
à la conduite automobile 
Une opiothérapie ne doit pas nécessairement pro-
voquer une baisse des performances chez les pa-
tients souffrant de douleurs chroniques; elle peut 
même les améliorer par la suppression du «frein 
algique». Des études montrent qu’après deux à trois 
mois de traitement par opioïdes à dose stables (par 
voie orale ou transdermique), les réactions au simu-
lateur de conduite ou dans des batteries de tests de 
performances psychomotrices ou cognitives n’ont 
pas plus été diminuées chez ces patients que chez 
des témoins. Des analyses de grandes statistiques 
d’accidents ne montrent pas non plus d’association 
entre consommation d’opioïdes (chronique et 
contrôlée) et accidents de la circulation [30–32]. 

L’appréciation de l’autorisation de conduire ne peut 
se faire qu’à titre individuel. L’autorisation de con-
duire se base sur: a) une explication détaillée et 
documentée sur les effets indésirables et risques 
d’un tel traitement, b) des contrôles médicaux rap-
prochés, c) une relation médecin-patient ouverte et 
de toute confiance et d) une auto-estimation criti-
que du patient lui-même. L’aptitude à la conduite 
automobile n’est par contre pas donnée à la phase 
initiale ni lors de chaque augmentation de la dose 
de l’opioïde, du raccourcissement de l’intervalle 
posologique, du changement de mode d’administra-
tion, du changement d’opioïde, de l’introduction 
d’un traitement supplémentaire (surtout s’il s’agit 
de substances à effet central telles qu’antidépres-
seurs, antiépileptiques ou benzodiazépines), d’un 
changement de l’état général, de doute sur la 
confiance accordée au patient et de toxicomanie 
(p.ex. alcoolisme). En cas de doute, il faut mesurer 
les performances psychomotrices et cognitives dans 
des conditions adéquates. 

Traduction Dr G.-A. Berger 
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