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« La prise en charge adéquate de la douleur demeure, après tout, 
l'obligation la plus importante, l'objectif principal 

et la plus grande réussite de chaque médecin. »

John Bonica

Pionnier de la lutte contre la douleur.
Fondateur du premier centre multidisciplinaire 

de traitement de la douleur.
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Liste des sigles utilisés

AMA : American Medical Association 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

APS : American Pain Society 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

DN4 : Douleur Neuropathique 4 questions

EI : Écart Interquartile 

EN : Échelle Numérique

ET : Écart Type

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

HR : Hazard Ratio

IASP : International Association for the Study of Pain

IC 95 %: Intervalle de confiance à 95 %

MQS : Medication Quantification Scale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

QCM : Quantification de la Consommation Médicamenteuse

SDC : Structures de prise en charge de la Douleur Chronique

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux
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Introduction
Les  syndromes  douloureux  constituent  en  France  le  premier  motif  de  consultation  en

médecine de ville, et la prise en charge de la douleur représente la première attente des

associations  de  patients  atteints  de  maladies  chroniques  (1,2).  La  forte  prévalence  du

syndrome douloureux chronique et son importance aux yeux des patients ont motivé les

instances  sanitaires  à  en  faire  une  priorité  nationale  qui  s’est  concrétisée  par  plusieurs

« plans douleurs » successifs (3). 

Le syndrome douloureux chronique constitue un enjeu médical car il est mal accommodé

par une prise en charge mono-disciplinaire et centrée sur la lésion. C’est également un enjeu

social et économique de premier ordre à cause de l’absentéisme professionnel et de la forte

consommation de soins et de biens médicaux qu’il induit. C’est enfin, et peut-être surtout,

un enjeu humain car il entraîne une souffrance psychique, sociale et existentielle qui fait que

20 % des patients douloureux chroniques songent au suicide (4). 

Le modèle biopsychosocial de la douleur et le syndrome douloureux
chronique
Longtemps,  la  prise  en  charge  de  la  douleur  a  été  significativement  compromise  par

l’absence  d’une  définition  qui  constitue  une  base  de  travail  satisfaisante  pour  tous  les

cliniciens.  Consciente  de  cette  faiblesse,  l’International  Association  for  the  Study  of  Pain

(IASP) s’est attachée à classifier les syndromes douloureux afin de dresser une liste uniforme

de termes qui fasse converger les différentes opinions et qui rende compte de la diversité des

ressentis du phénomène douloureux.

La définition proposée par l’IASP en 1979 et adoptée par l’Organisation Mondiale de la Santé

(OMS)  en  1986  décrit  la  douleur  comme  « une  expérience  sensorielle  et  émotionnelle

désagréable,  liée  à  une  lésion  tissulaire  existante  ou  potentielle,  ou  décrite  en  termes

évoquant  une telle  lésion »  (5).  Cette description témoigne  opportunément de  la  nature

subjective de la douleur.  Ainsi,  qu’une lésion tissulaire  existe  ou non ne modifie pas  la

réalité  de son vécu.  Les douleurs sans lésion organique décelable tirent de là toute leur

légitimité et toute leur crédibilité.
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Quel  que  soit  son  facteur  déclenchant,  la  douleur  se  vit  comme  un  phénomène

multidimensionnel  dont  la  description ne peut  se  limiter  à  son intensité  (Figure  1).  On

identifie ainsi quatre grandes composantes de la douleur (6):

 La composante sensitivo-discriminative qui correspond à l’analyse de la nature, de la

localisation, de l'intensité et de la durée du stimulus douloureux ;

 La  composante  affective  et  émotionnelle  qui  donne  son  sentiment  désagréable  à

l’expérience douloureuse et peut retentir sur l’humeur. 

 La  composante  cognitive  qui  désigne  les  processus  d’attention,  d’interprétation,

d’anticipation et de remémoration qui influencent la perception de la douleur. 

 La  composante  comportementale  qui  englobe  les  manifestations  verbales  et  non

verbales observables chez le sujet douloureux.  

Figure 1. Schéma illustrant le modèle pluridimensionnel de la douleur (7)

Le modèle biopsychosocial de la douleur postule que l’ensemble des composantes sus-citées

sont elles-mêmes sous l’influence de facteurs environnementaux, familiaux, professionnels,

sociaux et culturels  (8). Il soutient que les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux

participent  simultanément au maintien de la  santé  et  bien que leur  importance relative

puisse varier, aucun n’est considéré a priori comme prépondérant. 
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Le  modèle  biopsychosocial  permet  donc  de  transcender  le  modèle  biomédical  tout  en

garantissant aux facteurs biologiques toute la part qui leur est due. Il connaît de grandes

réussites dans le champ de la douleur puisque pour les lombalgies par exemple, les facteurs

psychosociaux se sont avérés de meilleurs prédicteurs du risque de passage à la chronicité

que les facteurs biologiques ou biomécaniques (9). Ce cas de figure illustre le bénéfice d’une

approche qui évalue le patient dans sa globalité et propose des stratégies thérapeutiques qui

prennent en compte ses déterminants psychosociaux.

La définition de la douleur chronique représente un défi encore plus grand et le consensus

reste  à  atteindre.  Certains  auteurs  se  basent  préférentiellement  sur  la  durée  de  la

manifestation et  une  douleur  est  classiquement considérée  comme chronique  lorsqu’elle

évolue  depuis  plus  de  3  mois  (6).  D’autres  préfèrent  mettre  en  avant  sa  dimension

syndromique :  l’American  Society  of  Anesthesiologists (ASA)  définit  la  douleur  chronique

comme une « douleur persistante ou épisodique d’une durée ou d’une intensité qui affecte

de façon péjorative le comportement ou le bien-être du patient » (10).

La  douleur  chronique  s’entend  donc  comme  une  douleur  qui  persiste  au-delà  du  délai

habituel de cicatrisation tissulaire et qui va perdre sa fonction protectrice de signal d’alarme

pour devenir une manifestation inappropriée et préjudiciable (Tableau 1). 

Tableau 1. Comparaison entre la douleur aiguë et la douleur chronique.(7)

Douleur aiguë : « symptôme » Douleur chronique « maladie »

Mécanisme Unifactoriel Plurifactoriel

Réponse somato-
végétative

Réactionnelle Habituation en entretien

Comportement Réactionnel Renforcé

Composante affective Anxiété Dépression

Modèle théorique Biomédical Biopsychosocial 

Finalité biologique
Utile
Protectrice
Signal d’alarme

Inutile
Destructrice
Maladie en soi
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Le  concept  de  syndrome  douloureux  chronique  érige  la  douleur  chronique  en  entité

nosologique  à  part  entière.  En  2008  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  synthétisait  les

descriptions de l’ASA et de l’American Medical Association (AMA), pour proposer sa propre

définition (10,11) :

• douleur persistante ou récurrente ;

• qui dure au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, notamment si

la douleur évolue depuis plus de 3 mois ;

• avec une réponse insuffisante au traitement ;

• et/ou une détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au

domicile comme à l’école ou au travail.

Le syndrome douloureux chronique peut être accompagné :

• de manifestations psychopathologiques ;

•  d’une demande insistante par le patient, de recours à des médicaments ou à des

procédures  médicales  souvent  invasives,  alors  qu’il  déclare  leur  inefficacité  à

soulager ;

• d’une difficulté du patient à s’adapter à la situation.

Démographie et impact socio-économique

Dans la  revue systématique de la littérature  menée par  Ospina et  al. les estimations de

prévalence de la douleur chronique variaient significativement dans les études qui utilisaient

la définition de la douleur chronique de l'IASP (12). L’intervalle des valeurs allait de 10,5 % à

55,2 %  pour  une  moyenne  pondérée  à  35,5  %.  Dans  les  études  utilisant  les  critères  de

l'American College of Rheumatology, la variation était plus étroite avec un intervalle de 10,1

% à 13 % et une moyenne pondérée à 11,8 %. L’enquête européenne conduite par Breivik et

al. en  2006  et  reprise  par  la  Pain  Alliance  Europe retrouvait  une  douleur  chronique

d'intensité  modérée  à  sévère  chez  19  %  des  Européens  adultes  (13,14).  L’absence  de

consensus  concernant  la  définition  du  syndrome  douloureux  chronique  à  retenir  mais

également des techniques variables d’échantillonnage étaient donc responsables des grandes

fluctuations dans les résultats. 
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En  France,  l’enquête  Study  of  the  Prevalence  of  Neuropathic  Pain (STOPNEP)  de  2004

montrait que 31,7 % des personnes interrogées exprimaient une douleur quotidienne depuis

plus de 3 mois (15). Dans le rapport de l’Enquête Santé Protection Sociale (ESPS) de l’Institut

de Recherche et de Documentation en Économie de la Santé de 2011, la prévalence de la

douleur chronique sévère, était évaluée à 11 % chez l’adulte (16). 

À l’échelle individuelle et collective, les douleurs chroniques sont à l’origine de coûts de

santé  directs  et  indirects  très  importants  (17).  En  2003  l'Union  Régionale  des  Caisses

d’Assurance Maladie (URCAM) d’Île-de-France rapportait qu’un patient souffrant de douleur

chronique  a  recours  chaque  année  en  moyenne  à  10  consultations  chez  un  médecin

généraliste et 4 consultations chez un spécialiste (18). Dans cette étude, les arrêts de travail

étaient 5 fois plus fréquents parmi les patients interrogés que dans la population générale et

45% de ces patients avaient bénéficié d’arrêts de travail dont la durée moyenne cumulée

dépassait 4 mois par an. 

Il est difficile d’évaluer l’impact économique de la douleur chronique et les données sont peu

nombreuses (17). L’étude ECONEP de 2006 parvenait toutefois à chiffrer le coût total moyen

par an et par patient à 7 000€ pour les hospitalisations en hôpital privé et 14 500 € en hôpital

public auxquels s’ajoutaient 580 € en traitement médicamenteux plus 3 630 € en traitements

non médicamenteux à l’hôpital privé et 5 150 € en hôpital public, et enfin, 950 € d’examens

complémentaires  (19). Si l’on s’intéresse à des pathologies précises en France, on retrouve

que la migraine et  les  céphalées chroniques  sont responsables  respectivement de 1 et  2

milliards de dépenses par an (20); les lombalgies chroniques coûtent 6 000 euros par patient

et par an (21); et les fibromyalgies 6 000 euros par patient et par an (22).

La douleur chronique en établissement de santé

La prise en charge de la douleur n’est pas seulement un critère de qualité d’un système de

santé ou un enjeu de santé publique : c’est un problème de société. En pratique de ville, les

cliniciens  sont  soumis  à des  contraintes  de  temps,  de  connaissances  et  de  moyens  qui

compromettent  le  suivi  optimal  de  tous  les  patients  (23,24).  De  ce  fait,  lorsque  la

communauté médicale a pris la mesure des progrès à réaliser, l’algologie a évolué vers une

sous-spécialité  médicale  distincte  dotée  de  ses  propres  programmes  de  recherche  et  de

formation (3). Les pouvoirs publics ont également cherché à jouer leur rôle afin d’élever le

système de santé au niveau des besoins de la population. En France, cela s’est traduit par les

« plans douleurs » qui ont notamment permis la création des structures dédiées au sein des
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établissements de  santé  (3).  Ces Structures de prise  en charge de la Douleur  Chronique

(SDC)  sont  distinguées  selon  2  niveaux  de  labellisation :  les  Consultations  Douleur qui

assurent un rôle de proximité et les Centres d’Étude et de Traitement de la Douleur (CETD)

qui assument davantage de fonctions d’expertise et ont accès à des lits  d’hospitalisation

ainsi qu’à un plateau technique plus pointu  (11).  Les patients admis en SDC font l’objet

d’une évaluation initiale qui permet de définir les caractéristiques de la douleur ainsi que

son retentissement. Il est recommandé de suivre une grille d’entretien semi-structuré qui

comprend classiquement : une mesure subjective de l’intensité de la douleur, un schéma des

zones  douloureuses,  une  liste  de  mots  descriptifs  de  la  douleur,  une  évaluation  de  la

composante  anxio-dépressive,  une  recherche  du  retentissement  professionnel  et

économique ainsi que la liste des traitements antérieurs, médicamenteux ou non (11). Cela

dans le  but  d’obtenir  une évaluation globale  du patient  qui  prenne en considération les

facteurs biomédicaux mais également sociaux et psychologiques. 

La douleur chronique et la santé mentale

Dans le contexte du syndrome douloureux chronique on peut observer chez le patient un

large éventail de troubles mentaux concomitants. Il est ainsi bien établi que les patients se

plaignant  de  douleurs  chroniques  présentent  des  niveaux  plus  élevés  d'anxiété  et  de

dépression que la population générale  (25). Dans une moindre mesure, on note également

une prévalence plus importante des conduites addictives, des troubles de la personnalité et

des troubles psychotiques. 

La dépression est la comorbidité la plus fréquente chez les patients atteints de douleurs

chroniques et cette association devient de plus en plus forte à mesure que la gravité de l'une

ou  de  l'autre  condition  augmente  (26).  De  plus,  la  prévalence  de  la  douleur  dans  une

population de patients souffrant de dépression et la prévalence de la dépression dans une

population de patients souffrant de douleurs chroniques sont plus élevées que les taux de

prévalence de ces deux conditions examinées séparément  (27).  La revue de la littérature

menée par Bair et al. en 2003 montrait que la prévalence de la dépression majeure peut aller

de 18 % dans la population des patients douloureux au sens large à 52 % chez ceux pris en

charge en SDC et jusqu’à 85 % dans les services s’occupant des douleurs faciales  (27). La

prévalence  vie-entière  de  la  dépression  chez  les  patients  douloureux  chronique  est

également significativement plus élevée que dans la population générale : 12% vs 32,4 % (27).

Et ces patients sont 2 à 3 fois plus à risques de se suicider que la population générale (28).
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De plus 50 % à 80 % des patients souffrant de dépression se plaignent en premier lieu d’un

syndrome douloureux (29).

Le mécanisme exact de l’interaction entre la douleur et la dépression n'est pas complètement

élucidé mais trois théories dominent le champ des possibles. La première suppose que la

dépression est causée par la douleur corporelle. La deuxième suggère que la douleur est une

manifestation somatique de la dépression. Enfin, la troisième conçoit que non seulement la

dépression et  la douleur affectent les mêmes domaines cliniques,  mais qu'elles partagent

également des facteurs génétiques et des facteurs physiopathologiques environnementaux

propices à leurs développements (30).

Outre la dépression, l’anxiété est la comorbidité psychiatrique la plus fréquente chez les

patients douloureux chroniques  (30). Sur des cohortes de patients souffrant de syndromes

allant des lombalgies chroniques aux douleurs pelviennes d’origine cancéreuse, au moins

50 % des  patients  présentaient  des  symptômes d'anxiété  et  19  % un authentique trouble

anxieux tel que le trouble panique ou le trouble anxieux généralisé (30). L’anxiété agit sur

les patients douloureux en diminuant les seuils de perception et de tolérance de la douleur

pour ainsi augmenter l’intensité de la perception et le vécu de la souffrance. 

Lors  de  l’évaluation  initiale  d’une  douleur  chronique,  l’HAS  recommande  la  recherche

systématique  des  manifestations  psychopathologiques  induites  ou  associées  et

particulièrement celle des troubles anxieux et dépressifs (11). L’utilisation d’outils validés est

encouragée sans qu’aucun d’entre eux ne soit spécifiquement préconisé. 

La douleur chronique et la consommation médicamenteuse

L’objectif  de  la  prise  en  charge  en  SDC  est  d’améliorer  l’état  fonctionnel  physique,

psychologique, social et professionnel du patient douloureux chronique tout en maintenant

le  recours  à  des  médicaments  antalgiques  à  un  niveau  acceptable  (11,31).  Lors  de

l’évaluation initiale et tout au long du suivi du patient, il est recommandé de porter une

attention  particulière  à  l’éventuelle  iatrogénie  médicamenteuse  et  de  constamment

rechercher  la  réduction  de  la  consommation  antalgique  (31).  Malgré  cela,  les  patients

douloureux  chroniques  se  trouvent  fréquemment  en  situation  de  polymédication,

« rationnelle »  ou  non  (32).  Et  cette  polymédication  est  soupçonnée  de  constituer  le

principal mécanisme de l’augmentation des dépenses de santé dans cette population  (33).

Cet aspect de la prise en charge paraît d’autant plus crucial si l’on prend en considération

que les médicaments antalgiques sont susceptibles d’engendrer des effets indésirables allant
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de l’addiction jusqu’à la mort. Dans son enquête sur les décès toxiques par antalgique, le

Centre  d’évaluation  et  d’Information  sur  la  Pharmacodépendance-Addictovigilance

enregistrait 84 décès directement imputables aux médicaments antalgiques en 2016 (34). La

molécule de loin la plus impliquée était le tramadol.

De  nombreuses  études  se  sont  intéressées  au  rôle  que  jouent  les  troubles  anxieux  et

dépressifs  dans  la  prise  en  charge  de  la  douleur  chronique.  La  plupart  d’entre  elles

parviennent à la conclusion que les patients douloureux chroniques souffrant de dépression

et  d’anxiété  ont  une  réponse  au  traitement  globalement  plus  faible  que  ceux  qui  ne

présentent pas ces comorbidités (27). Quelques unes d’entre elles ne retrouvent pas de tels

résultats  (35,36).  Certains  travaux ont  mis  en  lumière  la  responsabilité  de  la  souffrance

psychique  des  patients  douloureux  chroniques  dans  leur  recours  plus  fréquent  aux

professionnels de santé ou dans l’augmentation du coût global de leur traitement  (37,38).

Cependant  peu  d’études  se  sont  intéressées  spécifiquement  au  retentissement  sur  la

consommation médicamenteuse antalgique et le cas échéant se focalisaient exclusivement

sur une seule classe pharmacologique (généralement les opioïdes) (39,40). 

L’objet  du  présent  travail  est  l’étude  de  l’association  entre  les  symptômes  anxieux  et

dépressifs  exprimés  par  les  patients  douloureux  chroniques  sur  leur  consommation

médicamenteuse antalgique. Notre hypothèse était que les patients présentant des troubles

anxieux ou dépressif avérés sont plus à risque de polymédication au moment de leur prise

en charge mais également plus à risque de voir cette polymédication persister tout au long

du suivi de leur syndrome douloureux. 

L’objectif principal de cette étude était de rechercher une association entre la présence d’un

trouble  anxieux  ou  dépressif  avéré et  une  plus  grande  consommation  médicamenteuse

antalgique. L’objectif secondaire était de déterminer si la présence d’un trouble anxieux ou

dépressif  avéré initial  était  associé  à  une  moins  bonne  évolution  de  la  consommation

médicamenteuse antalgique.
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Matériel et Méthode
Nous avons mené une étude rétrospective sur un groupe de patients douloureux chroniques

suivis par la consultation douleur du centre hospitalier Jacques Puel de Rodez (Aveyron). Les

données cliniques étaient extraites des dossiers médicaux et numérisées de façon anonyme

grâce  à  un questionnaire  Google  Form puis exportées  dans  un tableur LibreOffice Calc

6.1.0.1. Conformément aux recommandations de l’Initiative on Methods, Measurement, and

Pain  Assessment  in  Clinical  Trials  concernant  les  domaines  à  explorer  et  les  mesures  à

effectuer dans les études portant sur la douleur chronique (41,42),  nous avons recueilli :

l’âge,  le  sexe,  la  durée  d’évolution  du  syndrome  douloureux,  l’intensité  de  la  douleur

(évaluée sur une Échelle Numérique (EN)), le caractère neuropathique de la douleur (évalué

par  le  questionnaire  de  Douleur  Neuropathique  en  4  questions  (DN4)),  la  présence  de

troubles anxieux et dépressifs (cf. infra), les antécédents connus de syndrome dépressif et

anxieux, l’existence d’une complication sociale (définie par un arrêt de travail d’une durée >

6 mois, la mise en invalidité ou le licenciement pour inaptitude) ainsi que la consommation

médicamenteuse antalgique (cf. infra).

Outils cliniques

HADS

Afin de dépister la présence de symptômes anxieux et dépressifs chez les patients étudiés,

nous avons exploité les scores de la  Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) qu’ils

avaient renseignés lors de leur première consultation. Cette échelle proposée en 1983 a été

validée en français et régulièrement réévaluée (43–45). Elle a été sélectionnée par les SDC de

la  région  Midi-Pyrénées  pour  figurer  dans  les  dossiers  de  demande  de  consultation,

notamment car elle est spécifiquement conçue pour dépister la symptomatologie anxieuse et

dépressive tout en écartant les symptômes somatiques susceptibles de fausser l’évaluation

chez  les  patients  vus  en  milieu  non-psychiatrique  (donc  susceptibles  de  présenter  des

pathologies  organiques).  Elle  prend  la  forme  d’un  auto-questionnaire  à  compléter  en

fonction de son état tel que ressenti au cours de la semaine écoulée (une reproduction de ce

questionnaire est disponible en annexe 1). 
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Les items de la HADS sont répartis en deux sous-échelles :

• 7 items pour évaluer la dépression : 1 pour la dysphorie, 1 pour le ralentissement et 5

pour la dimension anhédonique ;

• 7 items pour évaluer l’anxiété qui sont issus du Present State Examination (46) et de la

Clinical Anxiety Scale (47).

Pour chaque item, quatre modalités de réponse codées de 0 à 3 sont proposées. Les items de

dépression (n° 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) et d’anxiété (n° 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) sont alternés. De plus,

une alternance dans l’ordre des cotations (de 0 à 3 ou de 3 à 0) a été prévue pour éviter

l’éventuel biais lié à leur répétition. Le score global est obtenu en faisant la somme des

réponses  aux 14 items.  Deux sous-scores  correspondant aux deux sous-échelles peuvent

également être calculés. Plus les scores sont élevés, plus la symptomatologie est sévère.

Selon la publication originelle, les seuils pour les deux sous-scores permettant d’identifier

les cas présentant des symptômes dépressifs ou anxieux, sont les suivants :

• de 0 à 7 : absence de trouble anxieux et de trouble dépressif ;

• de 8 à 10 : troubles anxieux ou dépressifs suspectés ;

• de 11 à 21 : troubles anxieux ou dépressifs avérés.

Le score de QCM

La consommation médicamenteuse doit  bénéficier  d’une attention particulière  lors  de  la

prise  en  charge  clinique  de  la  douleur  afin  d’espérer  minimiser  les  interactions

médicamenteuses et les effets indésirables. C’est également une mesure essentielle dans la

recherche sur la douleur pour pouvoir comparer les résultats au sein des études et les études

entre elles. Malheureusement cette donnée est difficile à quantifier car les patients souffrant

de douleurs  chroniques  présentent  une intrication de pathologies  telles  que les  troubles

anxio-dépressifs, l’incapacité physique, etc. Pour cette raison, ils se trouvent fréquemment

en  situation  de  polymédication  et  reçoivent  ainsi  différentes  molécules,  de  classes

pharmacologiques diverses, à des doses variables. Il n'existe aucun moyen simple ou intuitif

de comparer directement une prescription médicamenteuse à une autre. Même au sein d'une

même classe, deux médicaments avec un mécanisme d'action similaire peuvent avoir une

pharmacocinétique/dynamique différente et peuvent rarement être comparés milligramme à

milligramme. 
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Le score de Quantification de la Consommation Médicamenteuse (QCM) permet de rendre

compte de la complexité de cette consommation et de son évolution. Cet outil, conçu par

Steedman et al. pour répondre aux défis de la prise en charge pharmacologique de la douleur

chronique,  a  été  publié  pour  la  première  fois  en  1992 sous  le  nom  de Medication

Quantification Scale (MQS) et périodiquement remanié jusqu’à sa version actuelle (MQS III)

(48–52). Il synthétise les différents aspects d’une consommation médicamenteuse et calcule

une valeur numérique unique représentative du profil pharmacologique du patient. Ce score

peut être utilisé à la fois par les cliniciens et par les chercheurs pour suivre les niveaux de

douleur tout au long du traitement d’un patient douloureux chronique ou d'une étude sur ce

sujet. 

En pratique clinique,  le  profil de  consommation médicamenteuse peut varier  selon trois

axes :  posologie, nombre de médicaments et classes pharmacologiques. Le score de QCM

consigne tous ces  éléments en se basant  sur une somme de principes  conceptuellement

simples : 

• Chaque médicament antalgique reçoit un score basé à la fois sur sa classification

pharmacologique et sur la dose quotidienne administrée au patient.

• Ce score est fonction d’un degré de « préjudice » (detriment weight) propre à chaque

classe pharmacologique.

• Les scores de chaque médicament sont additionnés pour obtenir le score de QCM

total pour ce patient.

Chaque molécule est assignée à une classe pharmacologique en fonction de son mécanisme

supposé d’action. Il est à noter toutefois que les catégories des antalgiques opioïdes sont

calquées  sur  celles  définies  par  la  Drug Enforcement  Administration (le  service  de  police

fédérale chargé de la lutte contre le trafic de stupéfiants) et ne répondent donc pas à la

logique définie précédemment.

Le préjudice correspond pour sa part au potentiel d'effets indésirables à court et long terme

que le médicament est susceptible d’induire. Son « poids » peut varier de 1 à 6. Une valeur

de 1 indique un risque relativement faible d’effets indésirables et une valeur de 6 un risque

élevé. Pour obtenir un consensus sur ce degré de préjudice, les membres prescripteurs de

l'American Pain Society (APS) ont été interrogés sur leur évaluation des effets indésirables de

chaque classe de médicament antalgique. 
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Ces effets indésirables comprenaient, sans s'y limiter : une toxicité ou un dysfonctionnement

organique  ou  systémique,  des  interactions  médicamenteuses,  un  risque  d’addiction,  de

dépendance physique ou psychologique, d'abus, d'insomnie, de tolérance, d'augmentation de

la perception de la douleur (hyperalgésie) et des problèmes de mémoire ou de concentration.

Chaque évaluateur attribuait un poids au potentiel d’effet indésirable de chaque classe en

utilisant une échelle de Likert à 7 points. L'échelle allait de 0 à 6 ; 0 étant " aucun préjudice ",

3 : « préjudice  modéré »  et  6  « préjudice  extrême ».  (Les  niveaux  de  préjudice  des

principales classes pharmacologiques rencontrées au cours de cette étude sont disponibles

en annexe 2).

Pour obtenir le score de QCM d’un médicament donné, le degré du préjudice est multiplié

par le niveau de posologie reçue par le patient. Ce niveau de posologie est évalué de 1 à 4.

Un niveau de 1 indique une dose sous-thérapeutique d'au moins une dose par semaine mais

inférieure à la dose quotidienne recommandée. Un niveau de 2 indique une faible posologie,

c’est  à dire une dose quotidienne dans la moitié  inférieure de la fourchette posologique

recommandée. Un niveau de 3 indique une posologie élevée,  c’est  à dire dans la moitié

supérieure  de  cette  fourchette  posologique.  Et  un  niveau  de  4  indique  une  posologie

suprathérapeutique, c’est à dire qui dépasse la dose quotidienne recommandée. (Un tableau

récapitulatif  est  disponible  en  annexe  3).  Nous  avions  pris  pour  référence  la  posologie

indiquée par le résumé des caractéristiques du produit fourni par l’ANSM.

Le score de QCM à la date de la première consultation était calculé ; et si un (ou plusieurs)

autre(s) contact(s) avai(en)t été établi(s) avec le patient, le score de QCM à la date du dernier

contact était également renseigné. Dans ce but, un tableau avec une liste déroulante des

degrés de préjudice des classes pharmacologiques les plus courantes a été spécifiquement

créé  à  l’aide  de  LibreOffice  Calc  6.1.0.1.  (Un  exemple  de  calcul  de  score  de  QCM  est

disponible en annexe 4).
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Population

Les  patients  inclus  étaient  tous  ceux  qui  s’étaient  présentés  au  moins  une  fois  à  la

consultation douleur  du centre  hospitalier  de  Rodez  au cours  des  18 mois  précédant  le

recueil en juillet 2018. Les patients qui n’avaient pas renseigné la HADS étaient exclus de

l’étude. Les patients ont été divisés en 2 groupes : 

• Le groupe dit HADS+ qui réunissait les patients avec un score de HADS suggérant

un trouble anxieux ou dépressif avéré (anxiété > 10 ou dépression > 10)

• Le groupe dit HADS- qui réunissait les patients avec un score de HADS suggérant un

trouble anxieux ou dépressif douteux ou absent (anxiété ≤ 10 ou dépression ≤ 10)

Analyse statistique

Afin de tester notre hypothèse principale, les distributions des scores de QCM dans chacun

des deux groupes HADS ont été comparées par un test des rangs de Wilcoxon. Les données

de survie des patients pour lesquels nous disposions d’un suivi du score de QCM ont été

analysées  pour  évaluer  le  risque  d’une  diminution  ou  stagnation  du  score  de  QCM

vs augmentation du score de QCM. La comparaison du risque cumulatif a été estimée par la

méthode de Kaplan-Meier. La méthode de régression de Cox a été appliquée pour calculer le

rapport du risque (HR : hazard ratio) de voir son score de QCM diminuer ou stagner en cas

d’appartenance au groupe HADS+ en prenant en compte les facteurs de confusion suivants :

• âge du patient

• sexe du patient

• ancienneté déclarée de la douleur

• intensité de la douleur à la première consultation (EN)

• score de QCM lors de la première consultation

• antécédent psychiatrique de dépression, d’anxiété, ou d’anxio-dépression

• douleur neuropathique (DN4)

• présence d’une complication sociale 

• présence cumulée d’une complication sociale et d’une HADS positive 

Le logiciel utilisé a été STATA® version 12 (StataCorp, College Station, TX, USA). Le seuil de

significativité a été fixé à 5 %.
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Résultats
Les caractéristiques de la population d’étude sont décrites dans le Tableau 2.  Nous avons

étudié une population de 234 individus parmi lesquels 98 étaient classés dans le  groupe

HADS- et 136 dans le groupe HADS+. Dans notre échantillon, on dénombrait  145 femmes

(61 %)  et  89  hommes (39 %). L’âge médian de nos patients  était  de  52.1 ans  et  la durée

médiane d’apparition du syndrome douloureux de 30 mois, soit 2.5 ans. On notait que les

patients du groupe HADS+ bénéficiaient d’une durée de suivi significativement plus longue

13.2 mois vs 6.7 mois (p<0.001).

Le score de QCM était plus élevé dans le groupe HADS+ que dans le groupe HADS-. Le test

des  rangs  de  Wilcoxon  a  montré  que  cette  différence  était  statistiquement  significative

(p=0.0001). Ces distributions sont représentées en figure 2.

Figure 2. Répartition des scores de QCM dans les groupes HADS- et HADS+
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Tableau 2 Descriptif de la population (données statistiquement significatives en gras) 

16

Population d’étude (n=234) HADS
négative
(n=98)

HADS positive
(n=136)

p

Age (années) Médiane (EI) 52.1 (20.5) 51.4 (20.7) 52.3 (18.6) 0.986

Sexe
Masculin
Féminin

89 (38.0%)
145 (62.0%)

33 (33.7%)
65 (66.3%)

56 (41.2%)
80 (58.8%)

0.243

Durée 
d’évolution de 
la douleur 
(mois)

Médiane (EI)
Moyenne (ET)

30 (77)
90.2 (283.2)

24 (60)
106.4 (424.2)

36 (83)
78.7 (100.3)

0.192

Antécédent psychiatrique 0.051

Aucun 184 (80.0%) 85 (88.5%) 99 (73.9%)

Anxiété 3 (1.3%) 1 (1.0%) 2 (1.5%)

Anxio-
dépression

6 (2.6%) 1 (1.0%) 5 (3.7%)

Dépression 37 (16.1%) 9 (9.4%) 28 (20.9%)

Intensité  de  la
douleur  à  la
première
consultation

Médiane  du
score d’échelle
numérique
(IQR)

5 (3.5) 5 (3) 5 (4) 0.247

Score  de
QCM  à  la
première
consultation

Médiane (EI) 11.2 (15.7) 8.4 (10.2) 13.9 (18.2) <0.001

Douleur neuropathique 149 (70.3%) 59 (64.1%) 90 (75.0%) 0.086

Complication sociale 112 (52.1%) 43 (46.2%) 69 (56.6%) 0.133

Durée du 
suivi, en 
mois

Médiane (EI) 8.18 (22.0) 6.7 (11.3) 13.2 (30.8) <0.001



L’estimation de Kaplan-Meier a montré que les patients du groupe HADS- avaient plus de

chance de présenter une amélioration ou stagnation du score de QCM que les patients du

groupe HADS+, et ce quelle que soit la durée de suivi. La courbe d’estimation de Kaplan-

Meier est présentée en figure 3. 

Notre modèle de régression de Cox a permis d’inclure 92 patients, parmi lesquels 52 ont

présenté une amélioration ou une stagnation du score de QCM. Les résultats du modèle de

Cox sont présentés dans le tableau 3. Le  hazard ratio d’une HADS positive était de 0.30

(Intervalle de Confiance à 95% : 0.10 – 0.91 ; p=0.033). 

Figure 3. Estimation de Kaplan-Meier du risque
d’une « amélioration ou stagnation » du score de QCM
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Tableau 3 : Résultats du modèle de Cox décrivant la diminution ou l’absence d’augmentation 

18

Variable HR  p IC 95 %

Age (années) 1.04 0.004 1.01 1.08

Evolution de la douleur (mois) 1.00 0.077 1.00 1.00

Intensité de la douleur 0.091

EN=0 Référence

EN= [1-4] 10.07 0.043 1.08 94.21

EN= [5-7] 14.88 0.022 1.47 151.17

EN ≥ 8 23.30 0.013 1.92 282.44

Score de QCM 0.751

0-15 Référence

16-30 0.79 0.548 0.37 1.69

31-45 1.06 0.918 0.33 3.42

46-60 2.25 0.282 0.51 9.88

61-75 1.04 0.982 0.05 22.00

Sexe

Masculin Référence

Féminin 1.26 0.515 0.63 2.49

Antécédent psychiatrique 0.146

Aucun Référence

Anxiété Omis pour colinéarité

Anxio-dépression 0.71 0.703 0.12 4.15

Dépression 2.49 0.066 0.94 6.62

Douleur neuropathique 0.86 0.684 0.40 1.81

Variable HR  p IC 95 %

HADS

négative Référence

positive 0.30 0.033 0.10 0.91

Complication sociale 0.76 0.575 0.29 1.99

Complication psychique et sociale 3.02 0.103 0.80 11.40



Discussion

Objectif principal et secondaire

Les  résultats  de  notre  étude  suggèrent  que  la  présence  d’une  symptomatologie  anxio-

dépressive  avérée  est  significativement  associée  à  une  plus  grande  consommation

médicamenteuse antalgique ainsi  qu’à une moindre amélioration de cette consommation

chez les patients douloureux chroniques pris en charge en SDC.

Dans  notre  échantillon,  les  patients  présentant  une  symptomatologie  anxio-dépressive

avérée  avaient  près  de  3  fois  moins  de  chances  d’améliorer  ou  de  stabiliser  leur

consommation  médicamenteuse  antalgique  que  ceux  qui  ne  présentaient  pas  cette

symptomatologie.  Leur durée de suivi par la consultation douleur était significativement

plus importante.

Ces données sont en concordance avec les données de la littérature qui suggèrent que la

présence d’un syndrome anxio-dépressif est globalement associée à de moins bons résultats

cliniques  chez  les  patients  douloureux  chroniques  (27).  L’efficacité  des  traitements

antalgiques et antidépresseurs est dégradée par la potentialisation mutuelle des symptômes

douloureux et dépressifs, alors qu’elle est conservée lorsque ces pathologies se manifestent

séparément (27,53).

Nos données rejoignent plus précisément, l’étude de Lalic  et al. qui retrouvaient que les

patients  souffrant  de  dépression avaient  1,6  fois  plus  de  risque de se  voir  prescrire  des

antalgiques opioïdes de façon persistante (> 12 mois) (39). La récente étude de Smith et al.

démontrait  également  que  l'augmentation  de  l’intensité  des  symptômes  dépressifs  tels

qu’évalués par le Questionnaire sur la Santé du Patient (Patient Health Questionnaire : PHQ-

2) était associée à une probabilité accrue de se voir prescrire un traitement opiacé. Ils ont

également rapporté la consommation d’un plus grand nombre d'équivalents morphine par

année (40).  

Population étudiée

Dans  notre  échantillon,  il  existait  une  sur-représentation  féminine :  61 %  vs 39 %.  Cette

inégalité  était  également  retrouvée  par  la  HAS  dans  son  enquête  transversale  sur  la

population  se  présentant  pour  la  première  fois  en  SDC  (68,2%  de  femmes  pour  31,8%

d'hommes) et plus largement dans la majorité des études sur la douleur chronique (13,54).
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Bien qu’en situation expérimentale les femmes présentent effectivement  une plus grande

sensibilité à certains types de douleur  (55,56), les facteurs bio-hormonaux sont considérés

comme moins responsables de cet écart que les facteurs psychologiques et sociaux (57). Les

modèles actuels supposent que les rôles de genres ont un impact déterminant sur la plainte

douloureuse.  Par  exemple,  les  sujets  masculins  rapportent  significativement  moins  de

douleur  quand  l'expérimentateur  est  de  genre  féminin,  se  conformant  ainsi  au  modèle

attendu de l’homme stoïque (58,59). En contexte clinique les hommes se déclarent pourtant

plus handicapés par la douleur chronique dans leurs activités professionnelles, et présentent

de plus hauts niveaux d'anxiété et de dépression que les femmes (55,56,60). A contrario, les

normes de genres féminines font passer la douleur pour un élément quasi-incontournable de

la vie courante et rendent ainsi son expression plus acceptable (60). Cela a pour conséquence

que les femmes rapportent plus volontiers leur douleur que les hommes, font état d’une

douleur plus intense, ont plus souvent recours au système de santé et  in fine font preuve

d'une  meilleure  adaptation  à  la  douleur  chronique  (55,56,60).  De  façon  intéressante,  les

hommes  et  les  femmes  qui  rapportent  des  douleurs  d'intensité  identique,  présentent  le

même niveau d’utilisation du système de soins (61). 

L’âge médian de nos patients était de 52.1 ans ce qui se rapproche des enquêtes européennes

(50.7 ans) et de la HAS (53 ans) (13,54). Il s’agit d’un âge relativement jeune alors qu’il est

désormais établi que la prévalence de la douleur chronique augmente de façon constante

avec l'âge,  notamment du fait  de  la  plus  grande prévalence de la  dépression dans cette

population,  du  risque  accru  de  déficit  fonctionnel  lié  à  la  douleur  et  du  placement  en

institution qui peut s’en suivre (15,62). Cela s’explique en partie par les particularités de la

douleur chez les personnes âgées  qui est souvent vécue comme une expérience répétitive

voire un état permanent avec lequel il faut bien composer. Les personnes âgées ont ainsi

tendance à intérioriser le phénomène douloureux et font souvent preuve d’une acceptation

qui confine au renoncement (63). Ce fatalisme allié à la crainte d’une sollicitation excessive

du corps médical aboutit à une sous-déclaration de la plainte douloureuse et à un sous-

diagnostic. La polypathologie mais également la polymédication associée à la crainte des

interactions  médicamenteuses  font  que  même  en  présence  d’un  syndrome  douloureux

chronique bien identifié, patients et prescripteurs éprouvent un sentiment d’impuissance et

d’inéluctabilité.  Les  premiers  « plans  douleurs »  n’avaient  pas  pris  la  mesure  de  ces

spécificités et en partie pour cette raison, les médecins généralistes étaient près de 50 % à

déclarer éprouver des difficultés à soulager les douleurs chroniques des personnes âgées

(63). 
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La durée médiane d’apparition du syndrome douloureux dans notre échantillon était de 30

mois, soit 2,5 ans, ce qui est comparable aux 3 ans d’évolution observés dans une étude

portant sur les parcours des patients douloureux chroniques avant leur prise en charge par

le CETD de l’hôpital Saint-Antoine  (64). A l’échelle nationale, la HAS observait dans son

enquête de 2009 que 53% des patients se présentant en SDC souffraient depuis plus de 2 ans

(54).  Ce  temps  d’évolution  de  la  douleur  chronique  est  inférieur  à  celui  d’autres  pays

européens  (7  ans)  et  nord-américains  (10,7  ans  au  Canada  et  13,6  ans  aux  États-Unis

d’Amérique)  et  pourrait  représenter  un motif  de  satisfaction  (13,65,66).  Cependant  cette

période d’errance diagnostique et thérapeutique est source d’insatisfaction pour les patients

et favorise l’apparition des conséquences physiques, psychiques, sociales et économiques de

la douleur chronique (64). 

Forces et limites de l’étude

L’étude  de  l’effet  de  la  symptomatologie  anxio-dépressive  sur  la  consommation

médicamenteuse  antalgique  chez  les  patients  douloureux  chronique  représentait  une

approche  nouvelle.  Dans  la  littérature,  d’autres  critères  de  jugement  tels  que  les  scores

fonctionnels  ou  la  reprise  de  l’activité  professionnelle,  sont  habituellement  préférés.  La

polymédication  antalgique  semble  toutefois  gagner  en  attention  ces  dernières  années,

notamment du fait de « la crise des opioïdes » qui sévit en Amérique du Nord et qui serait

responsable d’une augmentation du nombre de décès accidentels de 4 250 % entre 1979 et

2015  (67). Toutefois, lorsque cet aspect est abordé, c’est souvent dans le seul but d’étudier

cette  consommation  d’opioïdes.  Il  semble  pourtant  que  chez  les  patients  douloureux

chronique, la majorité des préjudices d’origine médicamenteuse n’est pas imputable à cette

classe pharmacologique (32).  

L’utilisation du score de QCM dans notre travail nous a permis de mesurer l’intégralité de la

consommation  médicamenteuse  antalgique  et  pas  simplement  l’emploi  d’une  classe

spécifique.  Cet  outil  a  déjà  prouvé  sa  fiabilité  et  sa  sensibilité  aux  modifications

thérapeutiques cliniquement significatives. Plusieurs études ont ainsi démontré l’association

entre  la  diminution  du  score  de  QCM  et  la  diminution  du  syndrome  douloureux  tel

qu’évalué par les EN de la douleur et l’HADS  (68–70). Il constituait donc l’instrument de

choix pour documenter objectivement le recours aux médicaments antalgiques dans leur

ensemble ainsi que leur évolution au cours du temps.
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L’inclusion de l’ensemble des patients ayant été pris en charge par la consultation douleur

pour lesquels nous disposions d’une HADS a permis de limiter le biais de recrutement. La

taille importante de l’échantillon nous a permis d’obtenir suffisamment de données pour

confirmer notre hypothèse de façon statistiquement significative.  

Le caractère rétrospectif de notre étude ne nous permet cependant de conclure qu’à une

simple  association  statistique  entre  les  troubles  anxio-dépressifs  et  la  consommation

médicamenteuse  antalgique.  Nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  sur  le  rapport  de

causalité.

La quantité de données manquantes a constitué l’une des principales faiblesses de notre

étude, limitant la taille de l’échantillon disponible pour le modèle et donc la puissance de

l’étude  pour  l’objectif  secondaire.  Les  principales  données  manquantes  concernaient  la

consommation médicamenteuse antalgique. S’il n’était pas formulé de proposition de prise

en charge  au  sein  de  la  structure  à  l’issue  de  la  première  consultation,  il  était  rare  de

disposer  de  la  mise  à  jour  de  cette  information.  De  plus,  la  validité  des  données

rétrospectives était impossible à vérifier. Le mode de prise de certains principes actifs ou

leurs posologies ont parfois fait défaut sans qu’il ait été possible d’y remédier.

Lors du calcul du score de QCM, il a parfois été difficile d’attribuer un niveau de posologies

à certaines molécules. Soit parce que les valeurs usuelles de posologies ne permettaient pas

de définir clairement ce niveau, comme pour l’amitriptyline (LAROXYL) dont la posologie

usuelle  pour  le  traitement  de  la  dépression varie  de  75 à  150 mg par  jour  alors  que la

posologie pour le traitement des douleurs neuropathiques périphériques varie de 50 à 150

mg par jour. Soit parce que leur indication antalgique se trouvait hors Autorisation de Mise

sur le Marché (AMM), comme pour le clonazépam (Rivotril®) qui est uniquement indiquée

dans le traitement de l’épilepsie mais qui continue à être prescrit dans le traitement de la

douleur. Par conséquent, il est arrivé que le choix des niveaux de posologie ainsi que des

doses infra et supra-thérapeutiques soit soumis à une part d’interprétation de la part de

l’investigateur.
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Perspectives

Lorsqu’ils  sont  interrogés  sur  leur  prise  en  charge  de  la  douleur  chronique  80  %  des

médecins généraliste disent ne pas avoir bénéficié d’enseignement sur le sujet au cours de

leurs  études  et  60 %  expriment  fortement  leurs  besoins  de  formation  (71,72).  Dans  son

travail de thèse le Dr Bucur retrouvait que 39% des médecins généralistes interrogés ne se

servaient  que rarement des  échelles  validées pour  l’évaluation du syndrome douloureux

chronique  (EN, HADS,  etc.), et 19 % jamais  (72). Et bien que les troubles anxio-dépressifs

soient très répandus en médecine de premier recours, il arrive fréquemment qu’ils ne soient

pas diagnostiqués, ni même recherchés chez les patients douloureux chroniques (11,23,31). Il

est ainsi estimé qu'environ la moitié des patients qui souffrent de dépression majeure ne

sont  pas  diagnostiqués  par  leur  médecin  traitant,  augmentant  ainsi  leur  risque  de

développer une dépression plus sévère et une plus grande résistance au traitement (29,60). 

Par ailleurs, l’approche biopsychosociale peut s’avérer délicate à mettre en place du fait des

difficultés à évaluer la dimension psychologique de la douleur chronique et à évoquer la

présence  de  troubles  anxio-dépressifs  avec  les  patients.  Ces  derniers  se  montant

fréquemment  réticents  à  accepter  le  diagnostic  de  maladie  mentale  à  cause  de  la

stigmatisation associée à ce type de pathologie. Mais aussi, et peut-être surtout par peur de

voir  leurs  symptômes  physiques  minimisés  ou  dénigrés  (71,73).  Gordon  et  al.  ont  ainsi

recueilli  le  témoignage  de  nombreux  cliniciens  dont  les  patients  s’agaçaient  de  leur

propension à évaluer la douleur dans sa multidimensionnalité. Ces derniers craignant que le

seul diagnostic de maladie mentale soit retenu pour expliquer leur syndrome douloureux qui

s’en trouverait alors déconsidéré. Même lorsque la maladie mentale évoluait au premier plan

des  manifestations,  les  médecins  généralistes  évoquaient  une  vraie  difficulté  à  la  faire

accepter  au patient  qui  ne  se  sentait  pas  écouté  dans sa  plainte  douloureuse  (73).  Pour

certains praticiens, cette étape constitue une épreuve à part entière pouvant toutefois être

facilitée par la connaissance du patient et les compétences et formations complémentaires

dans le domaine de la douleur chronique (70). 

A cela il faut ajouter le fait que les médecins généralistes n’auraient pas encore intégré le

recours aux SDC dans leurs pratiques courantes  (11,63,71,72). Dans son enquête de 2005,

l’URML d’Île-de-France montrait que moins de 10 % des patients avaient été dirigés vers une

SDC par leur médecin traitant  (74). Les autres professionnels de santé sollicités n’étaient

généralement que les rhumatologues et kinésithérapeutes. Les connaissances concernant les
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SDC fluctuent parmi les médecins généralistes, et les médecins de la douleur ne sont pas

considérés comme des spécialistes à part entière, donc des correspondants habituels (71). 

De  façon  plus  inquiétante,  le  faible  recours  aux  SDC  serait  lié  à  la  persistance  d’une

croyance  d’inutilité  et  d’inefficacité  parmi  les  médecins  généralistes.  Ils  reprochent

notamment aux SDC un manque de lien, un manque d’écoute de leurs demandes et des délai

d’obtention d’une consultation trop long (63,71). Les médecins généralistes sont nombreux à

douter  de  la  capacité  des  SDC à apporter  une  réelle  plus-value en terme de  traitement

(63,71,72).  Par conséquent, les patients sont fréquemment adressés à la SDC seulement en

dernier recours,  alors que l’accumulation potentiellement délétère des médicaments s’est

déjà produite (63).

Les  données  de  la  littérature  montrent  que  les  patients  douloureux  chroniques  qui

présentent des troubles anxieux et dépressifs sont beaucoup moins susceptibles de recevoir

un  diagnostic  précis  de  leurs  symptômes  psychiatriques,  ont  un  accès  limité  à  des

thérapeutiques adaptées et par conséquent sont plus à risque de voir leur consommation

médicamenteuse  antalgique  augmenter  pour  un  résultat  clinique  médiocre.  Dans  ce

contexte,  les  résultats  de  notre  étude  plaident  en  faveur  d’un  dépistage  précoce  et

systématique  de  la  symptomatologie  anxio-dépressive  chez  les  patients  douloureux

chroniques. Ils suggèrent également que la mise en évidence d’une telle symptomatologie

doit inciter le clinicien à adresser le patient à une SDC où il sera accueilli par une équipe

pluriprofessionnelle qui pourra  diriger l’action thérapeutique sur la douleur elle-même et

non pas seulement sur sa cause.

Afin  de  mieux  coordonner  le  parcours  de  soins  et  d’éviter  l’errance  diagnostique  et

thérapeutique plusieurs propositions peuvent être formulées :

• Le  perfectionnement  des  formations  initiales  et  continues  des  professionnels  de

santé avec notamment la promotion du modèle bio-psycho-social de la douleur ;

• La pérennisation et la consolidation des SDC ainsi que la facilitation de l’accès aux

centres médico-psychologiques sur l’ensemble du territoire ;

• Le renforcement du lien ville-hôpital et la valorisation des réseaux de la douleur;

• La promotion de bonnes pratiques de prescriptions médicamenteuses ainsi que le

développement des alternatives thérapeutiques non médicamenteuses ;

• L’éducation des patients aux mécanismes de leurs pathologies et la correction des

croyances erronées à l’égard des maladies mentales.
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Conclusion
La présente étude vient appuyer les recommandations concernant le dépistage des troubles

anxieux et dépressifs chez les patients douloureux chroniques. Les données de la littérature

abondent  pour  décrire  l’association  délétère  entre  les  troubles  anxio-dépressifs  et  le

syndrome douloureux chronique mais peu d’entre elles couvrent le domaine particulier de la

consommation médicamenteuse antalgique. Grâce à l’utilisation d’un outil spécifiquement

prévu à cet effet, notre travail a permis de rendre compte de l’évolution préjudiciable de

cette consommation chez les patients présentant une comorbidité anxio-dépressive.  

Dans notre échantillon, la présence  d’une symptomatologie anxio-dépressive avérée était

significativement  associée  à  une  plus  grande  consommation  médicamenteuse  antalgique

ainsi qu’à une moindre amélioration de cette consommation au cours du suivi. Les patients

souffrant de troubles anxio-dépressifs avérés présentaient près de 3 fois moins de chances

d’améliorer  ou  de  stabiliser  leur  consommation  médicamenteuse  antalgique  que  ceux

indemnes de cette symptomatologie. 

Ces résultats plaident en faveur du repérage précoce des troubles anxieux et dépressifs chez

les  patients  douloureux  chroniques  et  de  la  reconnaissance  du  syndrome  douloureux

chronique en tant que maladie à part  entière justifiant une prise en charge proactive et

exhaustive. 
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Annexes

Annexe 1 Échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale

1. Je me sens tendu ou énervé :
0 Jamais
1 De temps en temps
2 Souvent
3 La plupart du temps

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois :
0 Oui, tout autant
1 Pas autant
2 Un peu seulement
3 Presque plus du tout

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :
0 Pas du tout 
1 Un peu, mais cela ne m’inquiète pas 
2 Oui, mais ce n’est pas trop grave 
3 Oui, très nettement 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses :
0 Autant que par le passé
1 Plus autant qu’avant
2 Vraiment moins qu’avant
3 Plus du tout

5. Je me fais du souci :
0 Très occasionnellement 
1 Occasionnellement 
2 Assez souvent 
3 Très souvent 

6. Je suis de bonne humeur :
0 La plupart du temps 
1 Assez souvent 
2 Rarement 
3 Jamais 

7. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté :
0 Oui, quoi qu’il arrive
1 Oui, en général
2 Rarement
3 Jamais
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8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti :
0 Jamais 
1 Parfois 
2 Très souvent 
3 Presque toujours 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué :
0 Jamais 
1 Parfois
2 Assez souvent
3 Très souvent

10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence :
0 J’y prête autant d’attention que par le passé 
1 Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 
2 Je n’y accorde pas autant d’attention que je le devrais 
3 Plus du tout 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place :
0 Pas du tout 
1 Pas tellement 
2 Un peu 
3 Oui, c’est tout à fait le cas 

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses :
0 Autant qu’avant
1 Un peu moins qu’avant
2 Bien moins qu’avant
3 Presque jamais

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique :
0 Jamais 
1 Pas très souvent 
2 Assez souvent 
3 Vraiment très souvent 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission radio ou de télévision :
0 Souvent
1 Parfois
2 Rarement
3 Très rarement

Scores 
Additionnez les points des réponses : 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total Anxiété = _______ 
Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total Dépression = _______ 
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Annexe 2. Préjudices des classes pharmacologiques les plus courantes tels que définis dans le
score de QCM III

Classes médicamenteuses Moyenne 
(écart- type) 

Médiane Préjudice retenu en 2003 

Anesthésiques topiques / transdermiques, 
capsaïcine  

1.1 (0.8) 1 1.1 

Antidépresseurs - ISRS 1.7 (0.9) 2 1.7 
Antidépresseurs - autres 1.9 (0.9) 2 1.9 
Anticonvulsivants - GABAergique 1.9 (1.0) 2 1.9 
Antihypertenseurs 2.0 (1.0) 2 2.0 
Anxiolytique - divers 2.1 (1.2) 2 2.1 
Myorelaxants non addictogènes 2.2 (1.1) 2 2.2 
Paracétamol 2.2 (1.4) 2 2.2 
Inhibiteurs de la cyclo-oxygénase-2 2.3 (1.1) 2 2.3 
Antidépresseurs - tricycliques 2.3 (1.1) 2 2.3 
Analgésique - divers (Tramadol)  2.3 (1.1) 2 2.3 
Anticonvulsivants bloqueurs des canaux 
sodiques

2.8 (1.1) 3 2.8 

Hypnotiques sédatifs 3.1 (1.3) 3 3.1 
Opioïdes - Annexe II 3.4 (1.4) 3 3.4 
Anti-inflammatoires non stéroïdiens 3.4 (1.2) 3 3.4 
Antipsychotiques 3.6 (1.2) 4 3.6 
Opioïdes - Annexe IV  3.7 (1.3) 4 3.7 
Opioïdes - annexe III 3.7 (1.2) 4 3.7 

Myorelaxants - addictogènes 3.8 (1.3) 4 3.8 

Benzodiazépines 3.9 (1.2) 4 3.9 
Stéroïdes 4.4 (1.3) 5 4.4 
Barbituriques  4.5 (1.2) 5 4.5 
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Annexe 3. Niveaux posologiques tels que définis dans le score de QCM III

SCORE 

1 Dose  sous-thérapeutique  ou  usage
occasionnel (si besoin)

2 Dose  dans  la  moitié  inférieure  de  la
fourchette posologique 

3 Dose  dans  la  moitié  supérieure  de  la
fourchette posologique 

4 Dose suprathérapeutique

Annexe 4. Exemple d’un tableau de calcul de score de QCM

Nom : P. C. 

Date : 15 juillet 2018

Score de QCM III

Molécule Posologie
(mg/j)

Degré de
préjudice

(x) Niveau de
dose

(=) Score de
QCM

Paracétamol 3000 mg/j 2,2 x 3 = 6,6

Tramadol Si besoin 2,3 x 1 = 2,3

Prégabaline 200 mg/j 1,9 x 2 = 3,8

Score total 12,7
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