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I. INTRODUCTION  

L’addiction aux opiacés constitue aujourd’hui une entité nosologique clairement 

déterminée : il s’agit d’une maladie chronique à rechutes (1). Elle est associée à une morbi-

mortalité, à un risque de précarité sociale et de démêlés judiciaires plus importants que la 

population normale (2). Deux millions de personnes sont atteintes de cette pathologie en 

Europe et aux Etats Unis. Au niveau mondial, 16 à 20 millions de personnes seraient 

concernées selon l’UNODC en 2009 (Union Nations Office on Drugs and Crime) (3).  

En France, 280000 personnes sont considérées comme des « usagers problématiques de 

drogues ». L’Observatoire européen des drogues et toxicomanies les définit comme des 

usagers de drogues par voie intraveineuse ou usagers réguliers d’opiacés, cocaïne ou 

d’amphétamines. L’Observatoire Français des Drogues et Toxicomanie (OFDT) a établi 

qu’en 2014, 1,5 % des 18-64 ans ont expérimenté l’héroïne (1,2% en 2010). La 

consommation au cours de l’année concernait 0,2% des 18-64 ans. Cette consommation est 

considérée comme stable depuis 2010 (4). 

Depuis 1995 et 1996 respectivement, les médicaments dits de substitution (MSO) que sont 

la méthadone et la buprénorphine apportent de nombreux bénéfices (qu’ils soient cliniques, 

sociaux…) aux patients atteints d’addiction aux opiacés (5). Environ 170000 personnes ont 

reçu en France un remboursement de MSO en 2012 avec une nette prédominance de la 

buprénorphine sur la méthadone (4). La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs 

opioïdes μ (effet plafond, forte affinité et faible activité intrinsèque). Cette propriété agoniste 

des récepteurs opioïdes μ explique l’effet thérapeutique de substitution aux opiacés : lors du 

sevrage d’héroïne, la buprénorphine diminue rapidement les signes de sevrage puis, à doses 

efficaces, prévient, au long cours, la rechute en réduisant le craving. Elle a une durée d’action 

attendue de 24 heures. La buprénorphine est contre-indiquée en association avec la 

méthadone ou les analgésiques morphiniques de palier III (diminution de l’effet antalgique du 

morphinique par blocage compétitif des récepteurs, avec risque d’apparition d’un syndrome 

de sevrage). La méthadone est un agoniste fort des récepteurs µ des peptides endogènes. La 

méthadone est disponible sous forme de sirop ou de gélule de dosages variables. La 

méthadone peut être initiée par un médecin travaillant dans un centre spécialisé ou dans un 

hôpital, qui peut ensuite passer le relais à un médecin généraliste exerçant en ville par le biais 

d’une ordonnance de délégation (6,7). La suboxone est une association de buprénorphine, et 
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de naloxone. Elle a l’AMM dans le traitement substitutif de la pharmacodépendance aux 

opiacés. La naloxone a pour but d’empêcher le mésusage du produit par voie intraveineuse. 

Mais elle n’a cependant pas démontré d’avantage clinique par rapport à la buprénorphine dans 

le traitement de la dépendance aux opiacés injectés par intraveineuse (8). 

Malgré le renfort de ces thérapeutiques, la prise en charge des patients ayant une 

addiction aux opiacés est considérée comme complexe, et les médecins ont du mal à 

appréhender leur rôle (9). En résultent d’importantes disparités de connaissances, de 

compétences, et d’implication des médecins vis-à-vis des problématiques d’addiction (9). 

Déjà en 2006 les travaux d’Alford énuméraient les idées reçues les plus fréquentes des 

soignants expliquant que les patients ayant une addiction aux opiacés soient sous traités. Les 

études Françaises réalisées sur le sujet, diagnostiquent systématiquement des lacunes dans les 

connaissances des praticiens, des idées reçues sur la douleur des patients souffrant d’addiction 

aux opiacés, et la nécessité d’améliorer la formation pour améliorer les soins donnés (10–14) 

Si la prise en charge est plus délicate, la problématique douloureuse des patients ne 

doit pas être éludée. En 2000, Jamison et Al retrouvaient une prévalence de phénomènes 

douloureux chroniques de 61,3% dans une cohorte de 248 patients recevant de la méthadone. 

Or dans la population générale, la prévalence était de 22% sur un échantillon de 25916 

patients en soins primaires (15,16). En 2003, parmi 390 patients traités par la méthadone, 

37% présentaient des douleurs chroniques sévères (17). 

Plusieurs causes peuvent expliquer cette prévalence importante des phénomènes 

douloureux chez les patients ayant une addiction aux opiacés : la polypathologie des usagers 

d’opiacés, l’hyperalgésie induite aux opiacés, la tolérance, le syndrome de facilitation de la 

douleur, les propriétés pharmacocinétiques des MSO, et la moins grande propension à 

consulter le médecin. 

Les patients ayant une addiction aux opiacés sont bien souvent polypathologiques 

subissant des traumatismes liés à leurs conditions de vie précaires, des problèmes dentaires, 

une altération fréquente de l’état général. Ils sont aussi plus sujets aux troubles psychiatriques 

biens connus pour influer sur le seuil de la douleur. Les patients douloureux ayant une 

addiction aux opiacés sont généralement plus âgés, présentent plus souvent une maladie 

chronique, et reçoivent un traitement de substitution depuis plus longtemps que ceux ne 

présentant pas de douleur (16,18). 

Le mécanisme de l’hyperalgésie aux opiacés a été identifié comme une moindre 

tolérance à la douleur chez les patients exposés de manière chronique aux opiacés (patients 
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sous MSO ou patients sous analgésiques opiacés). Elle serait liée à l’activation de systèmes 

pronociceptifs en même temps que les systèmes antinociceptifs, lors de l’administration 

d’opiacés (19). 
Le phénomène de tolérance est le fait de nécessiter des doses croissantes d’un 

médicament pour arriver aux effets initialement perçus, et se développe avec une utilisation 

continue des opiacés. De par leur nature pharmacologique, il existe une tolérance croisée 

entre les MSO et les analgésiques opiacés. Ceci explique que les patients recevant des MSO 

nécessitent bien souvent des doses plus fréquentes et importantes d’antalgiques opiacés pour 

avoir un bon contrôle de la douleur (19). 

Décrit par Savage en 1995, le syndrome de facilitation est le fait que l’expérience 

douloureuse serait empirée par les conséquences de la maladie addictive (symptômes de 

manque, les perturbations du sommeil, les changements affectifs et l’excitation du système 

nerveux sympathique) (20). 

 D’autre part, les patients sous MSO ne bénéficient pas d’une analgésie durable du 

MSO. Leur durée d’action sur la douleur est de 4 à 8 heures, ce qui est plus court que la 

suppression du sevrage qu’ils permettent (environ 24 heures). Ces patients ne reçoivent de 

MSO que toutes les 24 heures ce qui signifie que le soulagement de la douleur même partiel 

n’est que de courte durée (14).  

Enfin dans une étude sur l’évaluation et le traitement de la douleur, 40 % des patients 

dépendants aux opiacés ne consultaient pas face à l’apparition d’une douleur contre 28 % de 

la population générale (21). 

Au plan national, ces quinze dernières années ont été marquées par d’importantes 

avancées dans la lutte contre la douleur par le biais de trois plans nationaux (1998-2000, 

2002-2005, 2006-2010). La loi du 4 mars 2002 consacrait le soulagement de la douleur 

comme « droit fondamental de toute personne », et celle de 2004 érigeait la lutte contre la 

douleur en priorité de santé publique : « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant 

à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en 

compte et traitée » (art. L. 1110-5) (22). 

En France, les recommandations de l’Afssaps (23), sur la manière dont doit être prise 

en charge la douleur des patients ayant une addiction aux opiacés émanent de la publication 

de Mialou et al. paru en 2010 (24). Ces recommandations sont établies sur la base d’un 

protocole d’une équipe spécialisée en Addictologie. En s’appuyant sur l’EVA, les auteurs du 

tableau II en annexe donnent pour chaque niveau de douleurs la conduite à tenir. (19) (24) 
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Les auteurs recommandent : 

o d’éviter les opioïdes faibles (faible affinité pour le Récepteur  donc moins efficaces 

en matière de substitution). Donc proscription des paliers 2 qui peuvent perturber le 

MSO sans apporter un effet antalgique suffisant. 

o de ne pas prescrire d’agonistes partiels (buprénorphine) ni d’antagonistes/antagonistes 

(nalbuphine) qui provoquent un syndrome de sevrage. 

o de ne pas prescrire de formes injectables (sauf nefopam). 

o de penser aux co-analgésiques (douleurs chroniques) : antidépresseurs (amitryptyline, 

duloxétine), anti épileptiques (gabapentine, prégabaline), corticoïdes, myorelaxants, 

antispasmodiques. 

o des hospitalisations de courte durée pour équilibrer un traitement ou réaliser une 

rotation des opiacés. 

o de penser aux approches non pharmacologiques : écoute, empathie, neurostimulation 

transcutanée(TENS) ; relaxation ; sophrologie ; kinésithérapie/massages ; hypnose, 

psychothérapie cognitivo-comportementale ; acupuncture. 

o un seul prescripteur/un seul pharmacien. 

o de programmer des consultations plus fréquentes pour évaluer l’efficacité et la 

tolérance de la stratégie mise en œuvre (19) (24). 
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Les cabinets de médecine générale forment un réseau sanitaire dense et largement réparti 

sur le territoire Français. De par leur accessibilité, et leur rôle de premier recours, ils 

constituent des pôles attractifs pour les patients sous substitution aux opiacés. Ceux-ci ont 

reçu en moyenne 1,8 patient dépendant aux opiacés par mois en 2009, contre 1,6 par mois en 

2003 selon l’OFDT (25). La moitié des médecins généralistes déclarait en 2009 avoir reçu au 

moins un patient dépendant aux opiacés par mois (49,2%). Ce chiffre apparait en nette 

augmentation depuis 2003 (34%) témoignant d’une hausse des patients ayant une addiction 

aux opiacés en médecine de ville. En 2012, 170000 patients avaient reçu un traitement 

substitutif aux opiacés (4) : 150000 avaient eu une délivrance en officine de ville et 20000 en 

CSAPA.  

L’objet de ce travail est donc d’explorer les connaissances et habitudes thérapeutiques des 

médecins généralistes et des internes en médecine générale en Midi Pyrénées, sur la douleur 

et sa prise en charge chez les patients traités par médicament de substitution aux opiacés. Par 

ailleurs, il apparaît nécessaire d’explorer leurs besoins en formation afin de trouver les outils 

de formation qui les intéressent le plus. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

Nous avons conduit une étude épidémiologique observationnelle transversale descriptive, 

basée sur l’envoi d’un questionnaire à des médecins généralistes inclus dans des études 

préexistantes s’intéressant aux patients ayant une addiction et des internes de médecine 

générale de Midi Pyrénées. 

Cette étude a été réalisée en Occitanie, région du Sud de la France peuplée de 5,6 millions 

d’habitants.  

 La population cible du questionnaire était de 74 médecins ayant été inclus dans l’étude 

ESUB-MG (Evaluation des consommations de SUBstances au cabinet médical pour la prise 

en charge des patients initiant un traitement par buprénorphine en Médecine Générale (26)) et 

dans l’étude OPEMA (Observation des Pharmacodépendances En Médecine 

Ambulatoire)(27). La population était donc constituée de médecins généralistes ayant une 

activité libérale en secteur 1, prenant en charge régulièrement des patients traités par 

buprénorphine ou buprénorphine/ naloxone (dans l’étude ESUB-MG, les MG inclus sont des 

MG repérés pour et déclarant suivre régulièrement des patients ayant une addiction aux 

opiacés) et de MG prenant en charge des patients ayant un abus ou une dépendance à une 

substance psychoactive (tels qu’inclus dans l’étude OPEMA). Ont également été interrogés 

les 461 internes de médecine générale (IMG) de la faculté de Toulouse adhérant à l’AIMG-

MP qui est l’association des internes de Médecine Générale de Midi-Pyrénées. 

 Le questionnaire administré comportait 4 parties : une première permettant de préciser 

les caractéristiques des médecins étudiés, une deuxième partie évaluant leurs connaissances 

de la douleur chez les patients ayant une addiction aux opiacés, une troisième permettait de 

les confronter à des vignettes cliniques élaborées à partir des recommandations de prise en 

charge de la douleur. En effet, trois cas de consultation pour une douleur aigue chez un patient 

sous MSO étaient présentés aux enquêtés, avec des niveaux d’intensité douloureuse différents 

à chaque cas. Ils devaient choisir parmi les approches thérapeutiques proposées pour répondre 

à cette douleur. Enfin la dernière partie explorait leurs besoins en formation et les différents 

supports auxquels ils souhaiteraient avoir accès pour se perfectionner. Toutes les questions 

étaient obligatoires. Le questionnaire est consultable en annexe 3. 

 Le questionnaire a été réalisé en ligne sur le logiciel LIMESURVEY Version 1.90+ 

Build 9406. Le questionnaire a été envoyé à un panel de 74 MG et 461 internes. 
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Il a été adressé à la population cible le 16 mai 2017 avec une relance à 15 jours et clôturé le 

11 juin 2017. 

 Le recueil a été effectué par le biais de Limesurvey et les données exportées vers 

EXCEL. 

 Les données ont été traitées de manière anonyme et recueillies sur un tableau EXCEL 

puis analysées à l’aide de ce dernier. Les questionnaires rendus incomplets étaient exclus. 

Concernant l’analyse statistique, les variables continues ont été décrites en moyenne, écart-

type ou médiane, écart interquartile en cas de non-normalité. Les variables catégorielles ont 

été décrites en effectif et pourcentage. 

 Les données recueillies étant anonymes et le questionnaire s’intéressant aux pratiques 

des médecins, un avis du Comité de Protection des Personnes n’était pas nécessaire selon le 

décret d’application de la loi Jardé (28). 
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III. RESULTATS 

Sur 74 envois aux MG, 27 réponses ont été reçues et 25 (34%) ont été inclus. Sur 461 

envois aux IMG, 71 réponses ont été reçues et 52 (11%) ont été inclus. Le tableau 1 décrit les 

caractéristiques sociodémographiques de la population de MG interrogée. Plus d’hommes ont 

été inclus que de femmes (64 versus 36%). La moyenne d’âge est de 52,2+/- 12,2.  

 

 Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des MG (n=25) 

 

  Sexe, n (%) n=25 
Homme 
Femme 

16 (64%) 
9 (36%) 

Âge  
Moy +/- écart-type  
Médiane [Q1 ; Q3] 

 
52,2 +/- 12,2 
54 [42,5 ; 64] 

Années d’installation 
Moy +/- écart-type  
Médiane [Q1 ; Q3] 

 
22,36 +/-12 ,05 
24 [13 ; 33,5] 

Exercice, n (%)  
Libéral 
Mixte (salarié et installé 

20 (80%) 
5 (20%) 

Mode d’exercice, n (%)   
Seul 
Groupe monodisciplinaire 
Groupe pluridisciplinaire 
CSAPA 
CRARUD 

4(16%) 
14 (56%) 
7 (28%) 
1 (4%) 
0 (0%) 

Lieu d’exercice, n (%)  
Métropole régionale 
Banlieue de métropole  
Ville moyenne 
(>10000Hab.) 
Ville (<10000 Hab.) 
Village en zone rurale 

5 (20%) 
1 (4%) 

7 (28%) 
7 (28%) 
5 (20%) 

Formation, n (%)  
FMC 
DIU d’addictologie 
Capacité d’addictologie 
DESC d’addictologie 
Adhérent d’un réseau  
Lecture de revues 
spécialisées 
Aucune formation 

19 (76%) 
0 (0%) 
2 (8%) 
0 (0%) 

7 (28%) 
12 (48%) 

 
3 (12%) 
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Le tableau 2 décrit le nombre moyen de patients traités par MSO et suivis, par médecin. 

  

Tableau 2 : population de patients sous MSO par médecin et médicaments prescrits  

 

 

. 

  

MSO prescrit par les 

médecins (n=25) 
Total de l’effectif de patients Par médecin 

  Moy +/ - écart 

type 

Médiane Q1 ; 

Q3 

Méthadone 

Buprénorphine 

Buprénorphine + naloxone 

123 

165 

5 

4,92 +/- 9,05 

6,6 +/- 8,47 

0,2+/-0,49 

2 1,5 ; 4,5 

3 1 ;9 

0 0 ;0 

Médicaments prescrits à 

visée substitutive sans 

AMM : 

Total de l’effectif de patients Par médecin 

  Moy +/- écart 

type 

Médiane Q1 ; 

Q3 

Skenan 

Actiskenan 

Oxycodone 

Tramadol 

association codéinée 

Dicodin 

8 

6 

1 

4 

10 

1 

0,33+/-0,55 

0,27+/-0,91 

0,05+/-0,21 

0,18+/-0,49 

0,45+/-1,47 

0,05+/-0,21 

0 0 ; 1 

0 0 ; 0 

0 0 ; 0 

0 0 ; 0 

0 0 ; 0 

0 0 ;0 
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Le tableau 3 décrit les caractéristiques des internes. On note une plus grande proportion de 

femmes qui avaient répondu au questionnaire. Il y avait une majorité d’internes en dernière 

année d’internat. La plupart des IMG avaient effectué leur stage de praticien niveau 1. Dix 

internes (12,99%) avaient eu un enseignement sur l’addictologie pendant l’externat et 

l’internat. 

 

 

Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques des IMG questionnés 

n=52 

 
 
  

Sexe, n=52 (%)  

Homme  

Femme 

9 (17%) 

43 (83%) 

Âge 

Moy. +/- écart type 

Médiane [Q1 ; Q3] 

27,23+/-2,07 

27 [26 ; 28] 

Année d’internat, n (%)  

Première année 

Deuxième année 

Troisième année 

5 (9,62%)  

13 (25%)  

34 (65,38%) 

Stage chez le praticien niveau 

1, n (%) 

Effectué 

Non effectué 

46 (88,46%) 

6 (11,54%) 

A reçu un enseignement 

d’addictologie, n (%) 

Durant l’externat 

Durant l’internat 

 

 

33 (63,4%) 

20 (38,4%)  

A effectué un stage 

d’addictologie, n (%) 

Durant l’externat 

Durant l’internat 

 

 

3 (5,7%) 

4 (7,69%) 
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Tableau 4 : faculté de provenance des internes 
 
Le tableau 4 énumère les différentes facultés de provenance des internes en médecine 
générale qui ont été interrogés.  

Faculté de provenance n=52 

Angers 1 

Besançon 1 

Bordeaux 2 

Brest 1 

Caen 2 

Clermont Ferrand 3 

Cluj Napoca (hongrie) 1 

Grenoble 1 

Lille 1 

Limoges 1 

Lyon 1 

Marseille 3 

Nantes 1 

Nice 1 

Paris  4 

Poitiers 5 

Rennes 2 

Strasbourg 1 

Toulouse 20 
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Le tableau 5 décrit les pratiques d’interrogatoire des MG et IMG. Les IMG déclaraient à 77% utiliser des 

échelles d’évaluation de la douleur contre 60% des MG, mais les MG étaient 90% contre 67% des IMG à 

s’appuyer sur leur impression clinique.  
Tableau 5 : pratiques d’interrogatoire des MG et des IMG 

 7* : Les autres raisons que j’ai choisi de ne pas citer ici, étaient que les médecins se référaient à leur sens 
clinique. 

Recherche de douleurs au 
moment de l’interrogatoire 

Population totale=77 Médecins=25 Internes=52 

Très fréquemment 16 (21%) 6 (24%) 10 (19%) 
Fréquemment 20 (26%) 4 (16%) 16 (31%) 

Peu fréquemment 26 (34%) 10 (40%) 16 (31%) 
Pas du tout 15 (19%) 5 (20%) 10 (19%) 

Patients sous MSO 
interrogés rapportant des 

douleurs sur 3 
consultations 

n=77 Médecins=25 Internes=52 

0 
1 
2 
3 

 53 (69%) 
11 (14%) 
9 (12%) 
4 (4%) 

18 (72%) 
5 (20%) 
1 (4%) 
1 (4%) 

35 (67%) 
6 (12%) 
8 (15%) 
3 (6%) 

Population de médecins  1 
patients sous MSO 

douloureux 

Population totale 
n=24 

Médecins n=7 Internes n=14 

Recherche chez le dernier patient d’une automédication  

Oui  18 (75%) 6 (86%) 12 (71%) 

Non  6 (25%) 1 (14%) 5 (29%) 

Recherche chez le dernier patient d’un mésusage du MSO (snif, injection, augmentation) 
Oui  16 (67%) 6 (86%) 10 (59%) 

Non  8 (33%) 1 (14%) 7 (41%) 

Recherche chez le dernier patient d’une rechute 

Oui  15 (63%) 6 (86%) 9 (52%) 
Non  9 (37%) 1 (14%) 8 (47%) 

Recherche d’un fractionnement à visée antalgique du MSO 

Oui  12 (50%) 6 (86%) 6 (35%) 
Non  12 (50%) 1 (14%) 11 (65%) 

Utilisation d’échelles 
d’évaluation douleur 

n=77 Médecins=25 Internes=52 

Oui  55 (71%) 15 (60%) 40 (77%) 

Non  22 (29%) 10 (40%) 12 (23%) 

Type d’échelles utilisées n=55 Médecins=15 Internes=40 

EVA 21 (27%) 10 (67%) 11 (27%) 

Échelle verbale simple 9 (12%) 3 (20%) 6 (15%) 

Échelle numérique 42 (56%) 7 (47%) 35 (88%) 

Questionnaire de Saint 
Antoine 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Questionnaire du DN4 17 (22%° 5 (33%) 12 (30%) 

Raisons de non utilisation 
des échelles 

n=22 Médecins=10 Internes=12 

Les échelles ne sont pas 
fiables 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Trop longues à expliquer 
pendant une consultation 

3 (13%) 2 (20%) 1 (8%) 

L’impression clinique est 
préférée 

17 (77%) 9 (90%) 8 (67%) 

Autres 7 (32%) 2 (20%) 5 (42%) 
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Les médecins ne savaient pas pour 64% que la fréquence des douleurs des patients sous MSO 
est plus importante que la population normale (tableau 6). Les IMG avaient mieux répondu 
que les MG (40% contre 28% de bonnes réponses). Les connaissances sur l’adaptation des 
doses étaient en proportion similaires chez les MG et IMG. 28% des médecins pensaient 
encore que l’utilisation des opiacés à visée antalgique était susceptible de renforcer 
l’addiction des patients. Sur ce sujet les IMG avaient répondu moins bien que les MG (36% 
de bonnes réponses contre 68% chez les MG). 
 

 

Tableau 6 : Connaissances théoriques des MG et des IMG sur la douleur des patients 

sous MSO. 

  
n=77 Médecins=25 Internes=52 

Fréquence de douleurs des patients sous MSO selon les médecins par rapport à la population générale 
Plus fréquentes 28 (36%) 7 (28%) 21 (40%) 

Identiques 17 (22%) 8 (32%) 9 (18%) 
Moins fréquentes 4 (6%) 3 (12%) 1 (2%) 

Ne sait pas 28 (36%) 7 (28%) 21 (40%) 

Importance des quantités de doses d’opiacés nécessaires à l’analgésie chez un patient sous MSO par rapport 
à la population générale selon les médecins  

Supérieures 50 (65%) 16 (64%) 34 (65%) 
Inférieures 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Identiques 8 (10%) 4 (16%) 4 (8%) 
Ne sait pas 19 (25%) 5 (20%) 14 (27%) 

L’utilisation d’opiacés à visée antalgique renforce t’elle l’addiction selon les médecins 

Oui 22 (28%) 3 (12%) 19 (36%) 

Non 36 (47%) 17 (68%) 19 (36%) 

Ne sait pas 19 (25%) 5 (20%) 14 (28%) 
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Le tableau 7 décrit les différentes options thérapeutiques choisies par les MG et IMG face à 

différentes intensités douloureuses chez un patient substitué. Les IMG étaient plus nombreux 

(30% contre 16% des MG) à faire l’erreur de prescrire un palier 2 chez un patient sous MSO. 

Les IMG étaient plus nombreux (29%) que les MG (12%) à poursuivre la buprénorphine 

quand ils utilisaient un morphinique. Ils étaient aussi plus enclins à prendre avis auprès de 

spécialistes : 63% des IMG demandaient un avis spécialisé à un centre douleur dans les 

douleurs intenses contre 32% des MG.  
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  Tableau 7 : Prescriptions à visée antalgique des MG et IMG chez un patient sous MSO avec une douleur 
aigue d’intensité, légère, modérée à intense et intense à sévère.  
 

LP : Libération Prolongée 

 Population totale n=77 Médecins=25 Internes n=52 

Prescriptions des médecins pour un patient ayant une douleur légère sous buprénorphine 

Paracétamol 70 (91%) 23 (92%) 47 (90%) 

AINS 56 (73%) 12 (48%) 44 (85%) 

Néfopam PO 2 (3%) 1 (4%) 1 (2%) 

Néfopam IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Codéine tramadol 2 (3%) 0 (0%) 2 (4%) 

Morphine Libération rapide 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Fractionnement /6H du MSO 2 (3%) 1 (4%) 1 (2%) 

Autres 2 (3%) 2 (8%) 0 (0%) 

Prescriptions des médecins pour un patient ayant une douleur modérée à intense sous buprénorphine 

Paracétamol 45 (58%) 16 (64%) 29 (56%) 

Ains 40 (52%) 15 (60%) 25 (48%) 

Néfopam PO 20 (26%) 5 (20%) 15 (29%) 

Néfopam Iv 3 (5%) 0 (0%) 4 (8%) 

Codéine ou tramadol 20 (26%) 4 (16%) 16 (30%) 

Morphine à libération rapide 6 (8%) 3 (12%) 3 (6%) 

Fractionnement 
buprénorphine/6h+ /- 

augmentation 

20 (26%) 7 (28%) 13 (25%) 

Prescription des médecins pour un patient avec une douleur intense à sévère sous buprénorphine 

Paracétamol/Ains 33 (43%) 12 (48%) 21 (40%) 

Fractionnement 
buprénorphine/6h et 

augmentation 

14 (18%) 7 (28%) 7 (13%) 

Arrêt buprénorphine 
introduction morphine 

libération rapide et conversion 
en LP 

13 (17%) 5 (20%) 8 (15%) 

Poursuite buprénorphine et 
introduction morphine LP 

18 (23%) 3 (12%) 15 (29%) 

Avis centre douleur 41 (53%) 8 (32%) 33 (63%) 

Avis centre d’addictologie 34 (44%) 10 (40%) 24 (46%) 

Prescription des médecins pour un patient avec une douleur intense à sévère sous méthadone 

Paracétamol/Ains 33 (43%) 14 (56%) 19 (37%) 

Fractionnement méthadone 
/6h, et augmentation 

11 (14%) 4 (16%) 7 (13%) 

Arrêt méthadone et 
introduction morphine 

libération rapide 

6 (8%) 3 (12%) 3 (8%) 

Fractionnement méthadone, 
augmentation dose et 
association temporaire 

d’interdoses morphine rapide 

21 (27%) 9 (36%) 12 (23%) 

Avis centre douleur 40 (52%) 7 (28%) 33 (63%) 

Avis centre addictologie 41 (53%) 12 (48%) 29 (56%) 
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Au sujet de la Formation, 76 (98,7%) personnes sur 77 interrogés, estimaient avoir un 

besoin d’informations sur le sujet. Parmi les moyens d’information les plus amènes de 

répondre à leur besoin de formation, ces mêmes médecins pensaient pour 29 (37,6%) d’entre 

eux à une revue avec un article sur le sujet, 32 (41,6%) à la formation médicale continue ; 33 

(42,8%) souhaiteraient un mail ou qu’un courrier rappelant les points essentiels de la gestion 

de la douleur chez les patients substitués, 51 (66,2%) que des recommandations synthétiques 

soient consultables sur internet, et enfin 60 (77,9%) pensaient à un site internet d’aide 

thérapeutique selon les modèles déjà existant pour la médecine générale tels Pédiadoc, 

Antibioclic, Gestaclic, Aporose et le Crat.  
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IV. DISCUSSION 

Notre étude s’intéressait à décrire les connaissances et stratégies de prise en charge de la 

douleur aigüe chez les patients sous MSO par les MG et IMG en Midi-Pyrénées. 

Dans notre étude, les connaissances des médecins et des internes sur les douleurs des 

patients sous MSO étaient parfois incomplètes : 64% ne connaissaient pas bien le fait que les 

patients sous MSO ont des douleurs plus fréquentes rapportées à la population générale. Ils 

savaient pour la majorité (65%) que les patients douloureux sous MSO nécessitaient des doses 

plus importantes d’opiacés que la population générale. Malgré tout encore un tiers ne savait 

pas répondre ou répondait que les patients nécessitaient des doses identiques. On peut penser 

que cela dénote une marge de progression en termes de connaissance. Notre étude suggérait 

qu’un quart des médecins interrogés pensait que l’utilisation des opiacés renforçait l’addiction 

des patients substitués. On peut donc imaginer qu’au moins un quart auront des réticences à 

prendre en charge la douleur avec des paliers forts. D’ailleurs, 25 à 36% des médecins ne se 

prononçaient pas concernant les connaissances théoriques sur la douleur. Ceci souligne un 

manque de connaissances sur ce sujet spécifique. 

Nous avons pu ensuite mettre en évidence leurs stratégies de prise en charge en 

commençant par l’évaluation de la douleur. Seulement la moitié des médecins interrogés 

recherchait une douleur au cours d’un interrogatoire pour un renouvellement d’ordonnance. 

Jamison et al. montrait pourtant une prévalence de 61, 3% de phénomènes douloureux 

chroniques, et Rosenblum et al. 37% de douleurs chroniques sévères chez les patients sous 

MSO (17,18). Quand une plainte douloureuse était exprimée, dans notre étude, 63 à 75% des 

médecins cherchaient à savoir s’il existait une automédication, un mésusage, une rechute et 

50% recherchaient un fractionnement. Sur un échantillon de 70 patients, Lefevre Mohr et al. 

ont mis en évidence une prévalence de 47% de patients consultant pour motif douloureux et 

75% de patients prenant un médicament à visée antalgique en automédication (13). 

L’automédication est donc fréquente dans cette population et doit être systématiquement 

recherchée. Le fait que le fractionnement était moins recherché que les trois autres éléments 

de l’interrogatoire tenait peut-être au fait qu’il soit peu connu : 59% de l’effectif de médecins 

chez Lefevre Mohr ne le connaissait pas (13). Dans notre étude, les pratiques des médecins 

interrogés sur la prise en charge des douleurs légères étaient conformes aux recommandations 

par l’utilisation importante de palier 1. Pour les douleurs modérées à intenses l’adhésion aux 
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recommandations était moins évidente. En effet, les médecins utilisaient à bon escient les 

paliers 1 et le néfopam (palier 2), mais on observait une utilisation contre indiquée de 26% de 

dérivés de la codéine et du tramadol. Il existe une compétition au niveau des récepteurs du 

palier 2 avec le MSO entrainant le risque de générer un syndrome de sevrage. Cette erreur en 

pratique est préjudiciable au patient. Enfin au niveau des douleurs sévères, les paliers 1 étaient 

souvent négligés alors qu’ils potentialisent les paliers 3. On peut l’expliquer par notre façon 

de dérouler les vignettes cliniques. Les médecins ont pu penser que les différents cas étaient 

liés car utilisant le même patient. Par conséquent ils ne proposaient peut-être pas un palier 1 à 

nouveau s’ils l’avaient déjà fait au cas précédent. Le fractionnement du MSO à visée 

antalgique restait marginal. Par ailleurs, 23% poursuivaient la buprénorphine quand ils 

introduisaient de la morphine à visée antalgique, ce qui n’est pas conseillé dans la mesure où 

elle entre en concurrence auprès des récepteurs  diminuant l’efficacité analgésique de la 

morphine. Les médecins n’hésitaient pas à recourir à des centres spécialisés dans la douleur, 

ou dans l’addictologie pour prendre un avis.  

Les IMG avaient une propension plus importante que les MG à prendre un avis auprès 

d’un autre spécialiste. Cela peut s’expliquer par leur moins grande expérience thérapeutique. 

Pour autant les IMG avaient pour deux items sur trois, de meilleures connaissances théoriques 

sur la douleur que les MG. 

 Nos résultats secondaires concernaient les besoins en formations des médecins 

généralistes et des internes en médecine générale. Notre étude montrait que les besoins étaient 

conséquents. Au terme du questionnaire pas moins de 98% des enquêtés estimaient avoir un 

besoin en information sur le sujet. Les moyens pédagogiques les plus intéressants pour les 

médecins, étaient les formats pédagogiques accessibles par internet. On peut aisément 

imaginer que cet attrait tient du fait qu’internet est un moyen de plus en plus usité avec des 

supports synthétiques référencés de plus en plus nombreux. Arrivaient ensuite à égalité les 

moyens plus traditionnels que sont les FMC, les revues et les courriels. Il semblerait donc 

intéressant de proposer un site internet, ou d’incorporer des rubriques pédagogiques pour 

diffuser plus largement les tableaux d’aide thérapeutique de Mialou et al. (24). 

 La force de notre étude est d’abord son originalité. À notre connaissance, c’est la 

première fois que des IMG font l’objet d’une recherche sur ce sujet. Un autre point positif est 

l’effectif supérieur à celui des précédentes études sur le sujet en médecine générale (11,13). 

C’est la première fois qu’un cas pratique est utilisé pour apprécier les prescriptions des MG 

en condition. Le taux habituel de réponse observé dans des études chez les MG de Midi 
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Pyrénées oscille en général en dessous des 10%. En prenant le parti de questionner des MG 

investis dans l’addictologie, nous avons obtenu un taux de 34% de réponses.  

Dans les limites, on peut considérer le taux de réponse des IMG comme faible. 

Dans notre méthodologie nous avons un biais de sélection qui était un choix de notre part ce 

qui empêche la généralisation de nos résultats à tous les médecins généralistes. Les médecins 

avaient été sélectionnés dans deux autres études : ESUB-MG, une étude suivant des médecins 

déclarant initier et prendre en charge des patients sous buprénorphine en médecine générale et 

OPEMA, des médecins prenant en charge des patients ayant un abus ou une dépendance à une 

substance psychoactive. Il y a un biais de mesure du fait que l’enquête est déclarative simple 

et non basée sur une étude de leurs prescriptions. L’insertion de vignettes cliniques avait été 

pensée pour s’affranchir du biais de déclaration. On peut aussi imaginer qu’il existe un biais 

de désirabilité pour certaines questions notamment dans la question sur les recherches 

d’automédication, de mésusage, de rechute et de fractionnement au cours d’un 

renouvellement. Enfin, face à une douleur aigue sévère, la recherche d’une cause étiologique 

amène souvent le MG à adresser le patient à des filières d’urgence. Ceci expliquerait que les 

médecins soient peu familiers de ces prises en charge et plus enclins à demander l’avis 

d’autres spécialistes. 

D’autres études ont exploré ce sujet. En 2006 Alford et al. suggéraient l’existence de 

plusieurs croyances chez les soignants qui affectaient et perturbaient le traitement de la 

douleur de leurs patients sous substitution. La première croyance était que l’utilisation 

d’opiacés pour l’analgésie provoquait un retour de l’addiction. Dans notre étude un quart des 

médecins pensait que l’addiction était renforcée par l’utilisation de palier forts ce qui est 

concordant. L’auteur soulignait qu’aucune étude n’avait rapporté que dans des cas de 

douleurs aiguës, l’analgésie par opiacés avait conduit à une récidive. Il incriminait le stress 

associé à la douleur aigue non soulagée, plutôt que l’analgésie appropriée. Il citait l’étude de 

2004 de Karasz et al. qui montrait que la douleur chez les patients avaient un rôle essentiel 

dans l’initiation et la poursuite de l’utilisation d’une drogue (14). La seconde idée préconçue 

était que l’effet des opiacés ajouté au MSO pouvait conduire à une détresse respiratoire. Cette 

hypothèse n’aurait pas été démontrée. En effet la tolérance aux effets respiratoires apparaitrait 

rapidement et durablement. D’autre part la douleur aiguë agirait comme un antagoniste 

naturel à la dépression respiratoire des opiacés (14). La troisième idée préconçue était que les 

patients formulaient une plainte douloureuse afin d’obtenir des médicaments ou des drogues. 

L’auteur indiquait que la plupart des patients sous substitution recevaient des doses de 
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traitement qui bloquaient les effets euphorisants des antalgiques forts diminuant ainsi le 

risque d’abus (14). 

L’étude Française réalisée dans 50 centres d’urgence par Bounes et al. (2012), avait 

permis d’explorer les croyances et conceptions de médecins urgentistes amenés à prendre en 

charge les patients sous MSO. Comme dans notre étude, elle mettait en évidence un manque 

de connaissances des particularités des patients sous MSO et de recommandations spécifiques 

pour prendre en charge la douleur aiguë au sein d’une population de médecins urgentistes. 

Dans leurs résultats, 18 à 26% des  médecins n’avaient pas d’opinion sur la prescription 

d’opioïdes ce qui leur permettait de souligner la marge d’éducation à apporter (10). Dans 

notre étude, le pourcentage de médecins sans opinion sur les questions théoriques relatives à 

la douleur, s’étendait de manière similaire de 25 à 36% (tableau 6). L’étude de Pereira Le 

Corre réalisée sur cinquante MG de région Parisienne mettait en évidence le manque de 

connaissance, les idées reçues sur la douleur des patients ayant une addiction aux opiacés, et 

la réticence des médecins généralistes à leur prescrire des antalgiques de palier fort. Dans 

cette étude, les médecins avaient des sentiments forts d’aisance et de compétence face au 

patient ancien dépendant aux opiacés. Ce sentiment s’amenuisait face aux « toxicomanes » 

substitués et face à un toxicomane actif. Les sentiments d’empathie et d’intérêt pour les 

problématiques douloureuses des patients étaient forts quel que soit le profil de patients. Les 

médecins restaient méfiants systématiquement face à une plainte douloureuse d’un patient 

actif, substitué ou aux antécédents de dépendance (11). En 2014, Lefevre Mohr mettait en 

évidence que seulement la moitié des médecins généralistes de son étude se basaient sur des 

échelles validées pour apprécier la douleur de leur patient ce qui rejoint nos résultats. 

Seulement un médecin sur deux dans son effectif connaissait le principe de fractionnement du 

MSO à visée antalgique. Parmi la moitié des MG connaissant ce principe, 50% ne l’utilisaient 

pas. Ils le considéraient dangereux et à risque de ramener les patients dans des phases de 

craving. Pourtant il s’agissait d’une population de médecins rompus à ces prises en charge 

(13). 

Ce travail a permis donc de montrer qu’il existe des lacunes dans les connaissances et 

pratiques dans le domaine spécialisé de la prise en charge de la douleur des patients substitués 

aux opiacés chez les MG et chez les IMG. Nous avons constaté un réel besoin en formation. 

Notre étude a permis d’explorer les moyens qui semblent les plus adéquats aux MG et IMG. Il 

semble que l’information validée et synthétisée accessible sur des sites à thème à destination 

des professionnels de Santé soit un moyen tout à fait pertinent et intéressant pour les 
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praticiens afin d’approfondir leurs compétences sur le sujet. Le travail réalisé sur le site 

Pédiadoc, par le DUMG au sein de la faculté de médecine Toulouse Rangueil, ou encore 

Antibioclic par l’université Paris Diderot VII sont des exemples de réussite de ces supports 

(29,30). C’est pourquoi il paraîtrait intéressant pour un futur travail de thèse de développer et 

d’évaluer un tel outil en complément de la formation initiale et de la formation continue. Par 

ailleurs, le nombre d’heures dévolues à la formation à ce sujet pourraient être augmentées. On 

pourrait proposer des thématiques sur le sujet en DPC pour les professionnels intéressés. On 

peut supposer par ces différents supports avoir un impact direct sur la qualité de la relation 

médecin et malade sous MSO.  Et ainsi améliorer la qualité de vie des patients sous MSO 

voire tendre à diminuer la morbi-mortalité de cette population. 
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V. CONCLUSION 

Dans l’addiction aux opiacés, les médicaments dits de substitution ont permis une 

amélioration du pronostic des patients atteints. Le médecin généraliste est l’interlocuteur de 

premier recours pour ces patients. Son rôle en termes de prévention et de suivi est primordial. 

Or cette population est plus que d’autres, exposée à une plus grande prévalence de 

phénomènes douloureux. 

Notre étude réalisée auprès de MG ayant été recruté dans les études ESUB-MG et 

OPEMA et auprès des IMG de la faculté de Toulouse a montré que 64% des médecins ne 

connaissaient pas bien le fait que la douleur était plus prévalente chez les patients sous MSO. 

Concernant les connaissances théoriques sur la douleur des patients sous MSO, 25 à 36% des 

médecins généralistes répondants ne se prononçaient pas. Cependant 65% savaient que ces 

patients nécessitaient des doses d’opiacés plus importantes que les patients de la population 

générale pour une analgésie équivalente. Comparativement, les IMG avaient de meilleures 

connaissances théoriques que les MG pour deux items sur trois mais les MG avaient de 

meilleures connaissances thérapeutiques. En matière de thérapeutique, une proportion non 

négligeable de médecins avait recours aux associations de MSO avec des paliers 2 et aux 

associations de morphine avec la buprénorphine. Ces deux schémas sont sources 

d’interactions potentiellement préjudiciables pour les patients. 

Dans notre étude, les besoins en formation apparaissaient comme étant importants pour ce 

sujet spécifique. Une formation spécifique sur ce thème pourrait être envisagée en formation 

initiale et continue. Enfin un site internet dédié à l’addictologie sur le modèle des sites tels 

PEDIADOC, ANTIBIOCLIC pourrait également permettre de diffuser ces connaissances de 

façon plus efficiente. 
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 : interrogatoire des patients 
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Annexe 2 : schémas thérapeutiques de prise en charge de la douleur 
recommandations d’après Mialou et Al (24) 
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Annexe 3 : questionnaire 

Connaissances et stratégies thérapeutiques de prise en charge de la douleur des patients 
traités par un médicament de substitution aux opiacés par les médecins de l'étude ESUB 
MG 
 
Cher confrère, Chère consœur,  
Je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thèse de médecine générale (faculté de médecine de Toulouse) dirigée par le Dr Julie 
DUPOUY. 
Le médecin généraliste est souvent en première ligne pour répondre à la douleur des patients sous médicament de substitution aux 
opiacés. 
L'objectif de mon travail est donc d'évaluer les connaissances et stratégies thérapeutiques de prise en charge de la douleur des patients 
traités par médicament de substitution aux opiacés. 
Je vous soumets donc ce questionnaire de 26 questions qui vous prendra environ 5 minutes à  remplir. 
Je vous remercie par avance de votre contribution. 
Recevez cher confrère, chère consœur, l'expression de mes sentiments les meilleurs. 
Il y a 26 questions dans ce questionnaire. 

 
PRESENTATION 
 
 Question 1. Je suis : * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o un homme 
o une femme 

 
Question 2. Je suis : * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o un médecin installé 
o un médecin en exercice mixte (installé en libéral et salarié) 

 
Question 3. Quel est votre âge ? * 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 
Question 4. J'exerce : * 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o seul 
o dans un groupe médical monodisciplinaire 
o dans un groupe médical pluridisciplinaire 
o dans un CSAPA 
o dans un CAARUD 
o Autre: 

 
Question 5. Depuis combien d'années êtes-vous installé ? * 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 
Question 6. Je suis installé/ Je travaille : * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o au centre ville de Toulouse 
o dans la banlieue de Toulouse 
o dans une ville moyenne ( Cahors, Montauban, Foix, Castres...) 
o en périphérie d'une ville moyenne 
o dans un village en zone rurale 

 
Question 7. J'ai une compétence en addictologie * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o Oui 
o Non 
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Question 8. Si oui laquelle ? * 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
° La réponse était 'Oui' à la question 7 (Question 7. J'ai une compétence en addictologie) 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o formation médicale continue 
o DIU d'addictologie 
o capacité d'addictologie 
o DESC d'addictologie 
o adhésion à un réseau d'addictologie 
o Autre: 

 
Question 9. Combien avez-vous de patients sous Médicaments de Substitution aux Opiacés (MSO) ? * 
Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici : 

o sous méthadone? 
o sous buprénorphine de haut dosage SUBUTEX° ? 
o sous suboxone ? 

 
Question 10. Combien avez-vous de patients prenant des médicaments n'ayant pas l'indication AMM pour une substitution (skenan°, 
Dicodin°...) ? * 
Veuillez écrire votre réponse ici : 

 
CONNAISSANCES THEORIQUES : DOULEUR DES PATIENTS SUBSTITUES 
 
Question 11. Sur vos trois dernières consultations de patients traités par  médicament de substitution, combien rapportaient 
spontanément des douleurs ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o 0 
o 1 
o 2 
o 3 

 
Question 12. Avez-vous recherché ? * 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :  
° La réponse était supérieure ou égale à '1' à la question11 (Question 11. Sur vos trois dernières consultations de patients traités par 
médicament de substitution, combien rapportaient spontanément des douleurs ?) 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
OUI  ou NON 

o un mésusage du médicament de substitution aux opiacés MSO (snif, injection, augmentation de posologie) 
o un fractionnement du MSO à visée antalgique ? 
o une automédication(utilisation d'un autre médicament)? 
o une rechute(reprise de l'héroïne ou d'autres produits)? 

 
Question 13. Recherchez-vous des douleurs au moment de l'interrogatoire pour un renouvellement de médicaments de substitution aux 
opiacés ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o très fréquemment 
o fréquemment 
o peu fréquemment 
o pas du tout 

 
Question 14. Utilisez-vous des échelles d'évaluation de la douleur ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes  : 

o Oui 
o Non 
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Question 15. Si vous n'utilisez pas d'échelles merci de préciser pourquoi ? * 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
° La réponse était 'Non' à la question 14 (Question 14. Utilisez-vous des échelles d'évaluation de la douleur ?) 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o vous n'en connaissez pas 
o les échelles ne sont pas fiables 
o trop longues à expliquer et à réaliser le temps d'une consultation 
o vous préférez vous appuyer sur votre impression clinique 
o Autre: 

Plusieurs réponses sont possibles. 
 
 
Question 16. Si vous utilisez des échelles d'évaluation de la douleur, précisez lesquelles ? * 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :  
° La réponse était 'Oui' à la question '14 [14]' (Question 14. Utilise z-vous des échelles d'évaluation de la douleur ?) 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o échelle verbale simple (0 à 5) 
o échelle numérique (0 à 10) 
o échelle visuelle analogique (EVA) 
o questionnaire de Saint Antoine 
o questionnaire du DN4 

Plusieurs choix possibles. 
 
Question 17. Selon vous les douleurs des patients prenant un médicament de substitution aux opiacés sont-elles ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o plus fréquentes que dans la population générale 
o identiques en fréquence à la population générale 
o moins fréquentes que dans la population générale 
o ne sais pas 

 
Question 18. Selon vous, la gestion de la douleur chez un patient prenant un médicament de substitution aux opiacés nécessite des 
doses d'opiacés : * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o supérieures à la population générale à intensité douloureuse identique 
o inférieures à la population générale à intensité douloureuse identique 
o identiques à la population générale à intensité douloureuse identique 
o ne sais pas 

 
Question 19. Selon vous, l'utilisation d'opiacés pour la gestion de la douleur va-t-elle entrainer un renforcement de l'addiction ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o oui 
o non 
o ne sais pas 
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PRATIQUES DOULEURS AIGUES ET CHRONIQUES 
 
Question 20. Monsieur X est un ancien usager d'héroïne âgé de 40 ans que vous suivez depuis 10 ans. Il ne prend aucun autre traitement 
que sa buprénorphine SUBUTEX 8mg (1 cp par jour) avec lequel il est stabilisé. Il n'a pas d'antécédent particulier, pas d'allergie. Ce jour, 
il vient à votre consultation pour une lombalgie aiguë commune. Il auto-évalue sa douleur à 3/10. Que lui prescrivez-vous ? * 
 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o paracétamol 
o AINS 
o néfopam ACUPAN per os 
o néfopam ACUPAN IV 
o codéine ou tramadol 
o morphine à libération rapide 
o fractionnement de son traitement de substitution avec une prise toutes les 6 heures au lieu d'une par 24h 
o Autre: 

Plusieurs choix possibles. 
 
Question 21. Monsieur X revient un jour après car sa douleur a empiré malgré le traitement initial avec une EVA qu'il évalue entre 4 et 6 
en moyenne. Il est toujours sous buprénorphine 8 mg. Que lui prescrivez-vous ? * 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o paracétamol 
o AINS 
o nefopam ACUPAN per os 
o nefopam ACUPAN IV 
o codéine ou tramadol 
o morphine à libération rapide 
o fractionnement de son traitement de substitution (une prise toutes les 6 h) +/-augmentation de la dose totale 

Plusieurs choix possibles. 
 
Question 22. Si monsieur X lors de la première consultation avait une douleur évaluée à 9 sur 10. Que lui prescrivez-vous ? * 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o paracétamol/AINS 
o fractionnement du buprénorphine Subutex° en 4 prises par jour et augmentation de la posologie 
o arrêt de la buprénorphine Subutex° et introduction de morphine à libération rapide puis  conversion en morphine à 

libération prolongée 
o poursuite de la buprénorphine Subutex° et introduction de morphine à libération prolongée 
o vous prenez avis auprès d'un centre de la douleur 

Plusieurs choix possibles. 
 
Question 23. S'il était sous méthadone 60 mg avec sa douleur à 9/10 ? Que lui prescrivez-vous ? * 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o paracétamol/AINS 
o fractionnement de la méthadone en 4 prises par jour et augmentation de la dose totale de méthadone 
o arrêt de la méthadone et prescription de morphine à libération rapide 
o fractionnement de la méthadone et augmentation de la dose totale de méthadone, avec association temporaire 

d'interdoses de morphine à libération rapide 
o vous prenez avis auprès d'un centre de la douleur 

Plusieurs choix possibles.  
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BESOIN EN FORMATION/MODALITES DE FORMATION A DEVELOPPER 
 
Question 24. Savez-vous s'il existe des recommandations sur la prise en charge des douleurs chez les patients sous MSO ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o Oui 
o Non 

 
Question 25. Pensez-vous avoir besoin d'informations sur le sujet ? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o Oui 
o Non 

 
Question 26. Quels moyens pédagogiques vous semblent les plus compatibles avec votre besoin en formation et le temps dont vous 
disposez ? * 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :  
° La réponse était 'Oui' à la question '25 [25]' (Question 25. Pensez-vous avoir besoin d'informations sur le sujet ?) 
Choisissez toutes les réponses qui conviennent : 

o revue avec article sur le sujet 
o formation médicale continue 
o informations par mail ou courrier rappelant les points essentiels 
o recommandations synthétiques de la prise en charge consultable sur un site internet 
o site internet pédagogique d'aide thérapeutique sur le modèle d'un PEDIADOC, 
o ANTIBIOCLIC, GESTACLIC, APOROSE, CRAT 
o Autre : 

 
 
 
 
Merci d'avoir complété ce questionnaire. 
Les résultats de l'étude pourront vous être envoyés si vous le souhaitez. Pour ce faire, merci d'en faire la demande par mail à l'adresse 
suivante : benjamin.chalan@hotmail.com 
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Résumé : 
 
Introduction : L’addiction aux opiacés est une maladie chronique à rechutes associée à une morbi-mortalité 
importante. Les médecins généralistes (MG) ont un rôle central dans la prise en charge des douleurs qui sont 
plus fréquentes au sein de cette population. L’objectif de notre étude était d’explorer les connaissances et 
habitudes thérapeutiques de MG et internes en médecine générale (IMG) en Midi-Pyrénées sur la prise en charge 
de la douleur aigüe des patients sous Médicaments Substitutifs aux Opiacés (MSO). 
Méthode : Étude épidémiologique observationnelle transversale descriptive avec envoi de questionnaire par mail 
aux MG des études OPEMA et ESUB-MG ainsi qu’aux IMG inscrits à l’AIMG (Association des IMG de Midi-
Pyrénées) du 16/05/2017 au 11/06/2017. 
Résultats : 77 questionnaires complets ont été étudiés (n = 25 médecins et n = 52 IMG) : 64% des médecins ne 
savaient pas que la douleur était plus prévalente chez les patients sous MSO, 65% savaient que ces patients 
nécessitaient des doses d’opiacés plus importantes que les patients de la population générale pour une analgésie 
équivalente. Les IMG avaient de meilleures connaissances théoriques que les MG mais les MG avaient de 
meilleures connaissances thérapeutiques. Parmi les médecins, 26% avait recours aux associations de MSO avec 
des paliers 2 et 23% aux associations de morphine avec la buprénorphine. Ces deux schémas sont sources 
d’interactions potentiellement préjudiciables pour les patients. 
Discussion : Il apparaît primordial de diffuser les recommandations de prise en charge de la douleur des patients 
sous MSO, afin de perfectionner les connaissances des MG et IMG. 
 
 
Abstract : 
Introduction : Opioid use disorder is a chronic relapsing disease associated with higher morbimortality. 
Managing pain in this population, particularly exposed to it, is one of the main goals of General Practitionners 
(GPs). The aim of our study was to explore the knowledge and therapeutic habits of GPs and general practice 
residents (GPR) in Midi-Pyrénées on the management of acute pain in patients under Opioid Maintenance 
Treatment (OMT). 
Method : Epidemiological descriptive cross-sectional study using an online survey adressed to GPs of the 
OPEMA and ESUB-MG studies as well as the GPR enrolled at the AIMG (Association des IMG de Midi-
Pyrénées)from 16/05/2017 to 11/06/01 / 2017. 
Results : 77 fulfilled surveys were studied (n = 52) : 64% of GPs did not know that pain was more prevalent in 
OMT patients, 65% knew that these patients required higher doses of opiates than patients in the general 
population for equivalent analgesia. GPR had better theoretical knowledge than GPs but GPs had better 
therapeutic knowledge. Among GPs, 26% used OMT associated with levels 2 and 23% used morphine with 
buprenorphine. Both of these patterns are sources of potentially harmful interactions for patients. 
Discussion : It is therefore essential to disseminate recommendations for the management of acute pain in 
patients treated by OMT, in order to improve the knowledge of GPs and GPR. 
 
Keywords : pain management, opiates’addiction, general medecine 
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