UNIVERSITE TOULOUSE |11 - Paul SABATIER
FACULTE DE SANTE

Année 2024 2024 TOU3 1149

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
SPECIALITE MEDECINE GENERALE

Présentée et soutenue publiqguement
par
Louise SADRIN

Le 10 décembre 2024

CONNAISSANCES DES INTERNES EN MEDECINE GENERALE EN FRANCE
CONCERNANT LA GESTION DE LA DOULEUR AIGUE DES PATIENTS
SOUS TRAITEMENT SUBSTITUTIF AUX OPIACES

Directeur de these : Dr Benjamin MILLET

JURY :
Madame le Professeur Julie DUPOUY Président
Madame le Docteur Pauline MUNIER Assesseur
Monsieur le Docteur Benjamin MILLET Assesseur

UNIVERSITE
TOULOUSE Il

PAauL SABATIER



EN
REPUBLIQUE
FRANCAISE
it
Franeraind

UNIVERSITE
TOULOUSE I i
PauL SABATIER T

FACULTE DE SANTE

Dizyen Honoraire M. CHAP Hugues

Dayen Honoraire M. GUIRALD-ZHAUMEIL Bernard
Dizyen Honoraire M. PUEL Pizrre

Dayen Honoraire M. ROUGE Danisl

Dizyen Honoraire M. SERRANO Eli=

Doyen Honoraire M. VIMEL Jean-Piems

Professeur Honoraire M. ABBAL Michel

Professeur Honoraire M. ADER Jean-Louis

Professeur Honoraire M. ADOUE Danisl

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire Associe
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire associ
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

M. ARBUE Louis

M. ARLET Philippe

M. ARLET-5UAL Elisabeth
M. ARME Jean-Louis

M. ATTAL Michel

M. BARRET Andra

M. BARTHE Philipp=

M. BAYARD Francis

M. BLAMCHER Antoine
M. BOCCALOM Henri

M. BOMAFE Jean-Louis
M. BOMEU Bernard

M. BONMEMIALLE Faul
M. BOS5ANY Jean-Piems
M. BOUNHOURE Jesn-Faul
M. BOUTALLT Franck

M. BRIOS Bemard

M. BUGAT Raland

M. BUJAM Lowis

M. CAHUZAC Jean-Fhilippe
M. CALWAS Patrick

M. CARATERQ Claude

M. CARLES Pigrre

M. CARCH Philipp=

M. CARRIERE Jean-Faul
M. CARTOMN Michel

M. CATHALA Bemard

M. CHABANOM Gérard
M. CHAMOMNTIN Bermard
M. CHAWDIN Jean-Pieme
M. CHIROM Philippe

M. CLAMET Michel

M. COMNTE Jean

M. COSTAGLIOLA Michel
M. COTOMAT Jean

M. DABERMAT Henri

M. DAHAM Marczl

M. DALOUS Antoine

M. DALY-SCHWVEITZER Micolas
M. DAMID Jean-Frédéric
Mme DELISLE Marie-Eemadetie
M. DELSOL Gearges
Mrme DIDIER Jacgueline
M. DUCOE Jean

M. DUFFAUT Michel

M. DUFRE M.

M. DURAND Dominique
M. DUTAU Guy

M. ESCOURROU Jean

M. ESQUERRE Jean-Paul
M. FABIE Michel

M. FABRE J=an

M. FOURMIAL Gérard

M. FOURMIE Bernard

M. FOURTAMIER Gilles
M. FRAYS5E Bernard

M. FREXIMOS Jacgues
Mme GENESTAL Michéle

Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire associé
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Hanorsire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honorsire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraine
Professeur Honoraire
Professaur Honoraine
Professeur Honoraine
Professeur Honoraine
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraine
Professeur Honoraire
Professaur Honoraine
Professeur Honoraire
Professeur Honoraine
Professeur Honoraine
Professaur Honoraine
Professeur Honoraire
Professeur Honoraine
Professeur Honoraire
Professaur Honoraine
Professeur Honoraine
Professeur Honoraine
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

. GERALID Gilles

. GHISOLFI Jacques
GLOCHK Yves

GOUZ Jean-Louis
GRAMD Alain

HOFF Jean

JOFFRE Francis

. LAGARRIGUE Jacques
LAMNG Thigrry

me LAREMNG Marie-Blanche
LARCICHE Michel
LAUGUE Dominiqus
LAURENT Guy
LAZORTHES Franck
LEQPFHOMTE Paul
MAGMAWAL Jean-Frangois
MALECAZE Francois
MANELFE Claude
-MANSAT Michel

. MARCHOU Bruno

. MASSIF Patrice

me MARTY Micole
MAZIERES Bemard
MONROZIES Xavier
MONTASTRUC Jean-Louis
MOSCOVICI Jacgues
MURAT

NICODEME Robert
COLIVES Jean-Fisms
PARIMALID Jean
PASCAL Jean-Pisrre
PERRET Bertrand
PESSEY Jean-Jacguss
PLANTE Figrre

. POMTOMMIER Georges
POURRAT Jacgues

. PRADERE Bemard

. PRIZ Jacgues

Mme PLEL Jacgusline

M. PUJOL Michel

M. QUERLEU Denis

M. RAILHAC Jean-Jacques
M. REGMIER Clsud=
REME Jean-Michel
RISCHMAMM Pascal
RMERE Dianiel
ROCHE Henri
ROCHICCIOU Pierre
ROLLAND Michel
ROQUES-LATRILLE Christian
ROUGE Daniel
RUMEAL Jean-Louis
SALVADOR Michel
SALVAYRE Robert
SARRAMON Jean-Pierrs
SCHMITT Laurent
SERRE Guy

SIZUN Jacquss

SIMOM Jacques

SUG Jean-Michel

M. THOUWEMOT Jean-Faul
M. TREMOULET Michel
M_WALDIGUIE Piemre
M_WAYSSE Philipps
M_WIREMQUE Christian

M. WOIGT Jean-Jacques

ZEEEEZEEZEZEZEZEEZEEZEZEESESEEEEEEEZEEZEEZEEZEEE

EEZEEZEZEEZEEZEEZEEEEER

Professeur BUJAMN Louis
Professeur CARDN Philippe
Professeur CHAP Hugues
Professeur FRAY'SSE Bernard
Professsur LANG Thierry

Professeur LARDCHE Michel
Professsur LAUQIJE Dominigus
Professsur MAGMAVAL Jean-Frangois
Professeur MARCHOU Bruno
Professeur MESTHE Piame

Professeur MOMTASTRUC Jean-Louis

Profezseur PARIMI Angelo

Professeur PERRET Bertrand
Professeur ROQUES LATRILLE Christian
Professsur SERRE Guy

Professsur SIZUN Jacgues
Profeszsur VIREMQUE Christian
Professsur VIMEL Jean-Pieme

Mise 3 jour

M. <

& 14053024



M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck (C.E)
M. ALRIC Laurent (C.E)

M. AMAR Jacgues (C.E)

Mme AMDRIEL Sandrine

M. ARBUS Chriztophe

M. ARMAL Jean-Frangois (C.E)
M. AUSSEIL Jéréme

M. AVET-LOISEAU Hervé (C.E)
M. BERRY Antoine (C.E.)

Mme BERRY Izabelle (Z.E)

M. BIRMES Philippe

M. BOMMEVIALLE Micolas

M. BOMMEVILLE Fabrice

M. BROUCHET Laurent

M. BROUSSET Pierre (CE)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra (C.E)
M. BUREAU Christophe (C.E.}
M. BUSCAIL Louis (C.E)

M. CANTAGREL Alain (C.E)

M. CARRERE Micolas

M. CARRIE Didier (C.E)

M. CHALK ¥ves

Mme CHAMTALAT Elodia

M. CHAPLUT Baneit

Mme CHARPEMTIER Sandrine (C.E)
M. CHAUFOUR Xavier (C.E)
M. CHAUVEAL Dominique

M. CHAYMES Patrick

M. CZHOLLET Frangois (C.E)

M. COMNSTANTIM Arnaud

M. COURBON Fradéric (C.E)
Mme COURTADE SAIDI Menique (C_E)
M. DAMBRIN Camille

M. DE BOISSEZOM Xavier

M. DEGUIME Qlivier (C.E)

M. DELABESSE Enig

M. DELOBEL Pierre

M. DELORD Jean-Pierre (C.E)
M. DIDIER Alain (C.E)

M. DUCOMMUN Bernard

Mme DULY-BOUHANICK Beatrice (C.E)
M. ELBAZ Meyer

Mme EVRARD Soléne
M.FERRIERES Jean (C.E)

M. FOURCADE Qlivier (C.E)

M. FOURNIE Pierra

M. GALIMIER Michel (C.E)

M. GAME Xavier (C.E)

Mme GARDETTE Virginie

Mme GASCOIM Géraldine

M. GEERAERTE Thomas

Mme GOMEZ-BROUCHET AnnsMuriel {C.E)
M. GOURDY Pierre (C.E)

M. GROLLEAL RADUX Jean-Louis (C.E)
Mme GUIMBALD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)
M. HUYGHE Egig

M. IZOPET Jacques (C.E)

M. KAMAR Massim (C.E)

Mme LAMAMNT Laurence (C.E)

M. LANGIN Dominique (C.E)

P.U. Médecine générale
Mme DUPCUY Julie

M. QUSTRIC Stéphane (C.E)
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

FACULTE DE SANTE
Département de Médecine, Maieutique et Paramédical

Pediatrie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne
Thérapeutique

Epidémiclogie, Santé publique
Psychiatrie

Physiologie

Biochimia et biclogie moléculaire
Hémiatologia, transfusion
Parasitologis

Biophysigue

Psychiatrie

Chirurgie orthopédigue et traumatologique
Radiologie

Chirurgie thoracigue et cardio-wagsul
Anatomie pathologique
Médecine Vasculaire
Heépato-Gastro-Entérologie
Heépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologis

Chirurgie Générala
Cardiclogie

Pediatrie

Anatomie

Chirurgie plastigus

Médecine d'urgence

Chirurgie Vasculaire
MNéphrologie

Anatomie

Meurclogis

Rhumstologie

Biophysigue

Histologie Embryologie

Chir. Thoracique et Cardiovasculaire
Médecine Physiqus et Béadapt Eonct,
Oto-rhino-laryngaologie
Hématologie

Maladies Infectisuses
Cancérologie

Pneumclogie

Cancerologie

Thérapeutique

Cardiclogie

Histologie, embryologie et cytologie
Epidémiclogie, Santé Publiqus
Anesthésiologie
Ophtalmologie

Cardiologie

Urologie

Epidémiclogie, Santé publiqus
Pédiatrie

Anesthésiologie et réanimation
Anatornie Pathologique
Endocrinclogie

Chirurgie plasfiqus
Cancérologie

Endocrinclogie

Urologie
Bacteriologie-Virologie
Méphralogie

Anatornie Pathologique
Mutrition

Mme LAPRIE Anne

M. LARRUE Vincent

M. LAUQUE Dominique (S.E)
Mme LALIRENT Camille
LALWERS Frédéric

LE CAIGHEC Cédric
LEVADE Thierry (Z.E)
LIELAL Roland {C.E)
MALAVAUD Bemard (C.E)
MAMEAT Pierre (C.E)
MARCHELX Bertrand
MARCQLE Philippe (C.E)
MARTIMN-BLOMDEL Guillzume
MAS Emmanuel

MAURY Jean-Philippe (Z.E)
Mme MAZEREEUW Juliatte

M. MAZIERES Julien [C.E)

M. MIMNYILLE Vincent (C.E.)

M. MOLIMIER Laurent (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth (C.E)

M. MUSCARI Fabrice

Mrme NOURHASHEMI Eatemeh (C.E)
OLIWVOT Jean-Marc
DSWALD Egig (CE)

FAGES Jean-Christophs
PARIEMTE Jérémie

PAUL Carle (C.E)

PAYOLX Pierre (C.E)
PAYRASTRE Bernard (C.E)
PEROM Jean-Marie (C.E)
Mme PERROT Aurore

M. RASCOL Clivier (C.E}

Mme RAUZY Odile (C.E.)
RAYMAUD Jean-Philippe (C.E)
RECHER Chestiani{C E)
RITZ Patrick {C.E}
ROLLAMD Ywes (C.E)
ROMNGCALLI Jérdme
ROUSSEAU Herve (C.E)
RO Franck-Emmanuel (C.E.)
SAILLER Laurent (C.E)

. SALES DE GAUZY Jérome (C.E)
M. SALLES Jean-Fierrs (C_E)

M. 5AMS Micolas

Mme SAVAGHER Frédérique
Mme SELVES Janick (C.E)

M. SEMARD Jesn-Michel (C.E)
M. SERRANC Elie (C E)

M. S0L Jean-Christophe

M. SCOLER Vincent

Mme SCMMET Agnés

Mrre SOTO-MARTIN Mariz-Eugspia
M. SOULAT Jean-Marc (C.E)

M. SOULIE Michel (C.E)

M. SUC Bertrand

Mrre TAUBER Marie-Therése {C.E)
M. TELMOMN Morkart (C.E)

Mrne TREMOLLIERES Florence (C.E.}
Mrme URD-COSTE Emmanuelle (C.E)
M. WAYSEIERE Christophe (C.E)
M. WELLAS Bruna (C.E)

M. VERGEZ Sebastien

zzz=zz=zz=zz=zz

EEEZEEEZEZEE

EEEEEZEZEE

=

Radicthérapia

Meurologie

Medecine d'Urgence
Anatomie Pathologigue
Chirurgie maxillo-faciake
Géndtique

Biochimie

Imrunalogis

Urologie

Chirurgie Crthopédique
Chirurgie thoracique gardignasgid
Médecine Fhysique et Réadaptation
Maladies infectizuses, maladies tropicales
Pédiatrie

Cardiologie

Dermatologis

Pneumaclogie

Anesthésiclogie Réanimation
Epidemiologie, Santa Publigue
Cancéralogie

Chirurgie Digestive

Gériatrie

Meurologie
Bactériclogie-Virologie
Biclogie cellulaire

Meurologie

Dermatologis

Biophysigus

Heématologie
Heépato-Gastro-Entérologie
Physiologie

Pharmacalogie

Médecine Interna

Psychiatrie Infantile
Hématologie

Mutrition

Gériatrie

Cardiclogis

Radiclogie

Meurochirurgie

Médecine Interna

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biochimiz et biologie moléculsire
Anatomie et cyfologie pathologigues
Pharmacalogie
Oto-rhina-laryngaologie
Meurochirurgie

COphtalmiclogie
Pharmacalogie

Génafrie et biologie du vieilissement
Médecine du Travail

Uralogie

Chirurgie Digestive

Pediatrie

Medecine Légale

Biologie du développement
Anstomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Oto-rhino-laryngologie

p.3



FACULTE DE SANTE
Département de Medecine, Maieutique et Paraméedical

M. AEBD Diviar
Mo BOMGARD Vanna

Chinergia Iraniie
Epdiéniaingie, Sanhd pubiious

Prodeassurs Apaoclés de Mabecing Gancrale

WL ABITTEBCUL e

. BOUNES Wincend et cheacin oL roin M BIREBENT Jordan

Kimrer BOUFRNET Barbara Gasir=anidrmog e M. BOYER Plemae

Rimrer CAEFER Charfobe Fadairie Wime FREYERMS Anine

R CAVEICHAT Bienne Crugsn oohe g o ot Lime [R1-DELAHAYE Riaadd-
M. COGMBRD Chirtslo g Fadidlogie Wiz LATROUS Lefa

Mo CORRE Al Hemantadoga M FOUTRAIN Jesan=-C hrisiophe
Rimrer DALERC Florenon Canoérologin M ETILLMUNKEE Srednd

M. OE BEOMMECATE Guilaumrme Einamione

M. DECRALER Stiphans Fadairie Profegssurs Assoclas Honoralras
K= CUPRET-BORIES Agrés Doerhing=lanngoioga ki RIALAN AU Sandna

B ECED LR Thomss Fedairie ki PV LE TRACH Anna
M. FAGLER Stank las P qzh rodoaphe: M. 5 BALID Vinoend

Rimrar FARLICH BILFELD Marie Faadicbome &1 imagerte mddoals ki \VWDIEARDH Wirginie

M. FRAMCHTTO Mok Eidd bl ol

M. GARRIDI-ETOWHAE Igrac o Chirurge Flastogus

M. GUEREY Fad (STt oo by sl rhcguae

k. GIUABERT Hiooias Prdsumisioggbe

B GLILLEMBSLULT Laurent Praumioge

K. HOUZE-CERFOH Bt chocing: dfurgenoe

M. HER'M Fabirice Pelid i £ St @iy Eravea]

M. LAREZ Chier Blophyshgue of medecins muacdane

M. LEAH DRI Rooer Blologin du gl o g la reproduction

M. LHERMUEIER Thibaut Canfining o

M. LOPEZ Raphaarl Enaionke

Rt BART MEZ dbijamditg Sy ok

B MR Mathiau (ot danyT ol i

M_MEYER Nodas Daermraaioiiog b

Rimrar BIDKRAME Falirma Faadicbome &1 imagerte mddoals

e BOMTASTIER Emile Budriiion

Bmrer PAECIET Wiar dne Fédairie

M. PLaL) anlgng Pelichencing e

M. PORTIER Gui ladima
M. PUGHET Grisgony
M. REMA Micodas

M. REFSLIDIMEALN Yiaes

Chinegie Cigesise
e OaTine Iriemee
Chorwegez ol Fa S @l brivaris e de g

L A

K. REVET Abmils Byl
K. ROUMIGLIE Mathbss L T

BlEe ML EEER A TRARND Adaks Rhumrafokogis

K. SaNaLl Frbddnc Pt ol i B b
M. SLVA EFOHTES Elein Rfanimaton

M. TECE hvan Fhys oo
Ko WAYSEE Chariofe Caneerolngie
Rimrer VEZZDED Do phinae E ndaac rinicdng
K. CROMDH Aniodres Powyohiatre

M. YEEBAERT L Hématdoge




FACULTE DE SANTE
Département de Médecine, Maieutique et Paramédical

Mrme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologiz Hygigne M. GASQ Dawvid Physiologie

M. APOIL Pol Andre., Imrnunclogie M. GATIMEL Nicolas Médecine de |a reproduction

Mrme ARMALID Catherine Epidémiologie Mme GENMERD Isabellz Biochimie

Mme AUSSEIL-TRUDEL Steghanis Biochimis Mme GENOUX Annslise Biochimiz et bickogie moléculaire
Mme BASSET Céline Cytologie et histologie Mme GRARE Maricn Bacteriologie \irologie Hygiéne
M= BELLIERES-FASRE Juliz Meéphrologis Mme GUILSEAL-FRUGIER Cline Med=cine [égale =t droit de la santé
Mrne BENEVENT Justine Pharmacologie fondamentale Mme GUYONKNET Sophie Nutritizn

Mmz BERTOLI Sarsh Hematologie, transfusion M. HAMDI Safpuangs, Binchimie

M. BIETH Erig. Gendtigue Mrrz HITZEL Anne Biophysiqua

Mme BOST Chloé Imrnunologie M. HOSTALRICH Aurclien Chirurgie vasculaire

M= BOUMES Fanny Anesthésie-Reanimation M. IRIART Xavier Parasitologie st mycologis

Mrme BREHIN Camillz Pneumologie Mme JOMCA Nathalie Biclogie cellulsirz

M. BUSCAIL Efienne Chirurgie viscgrale et digestive M. KARSENTY Clément Cardiclogie

Mme CAMARE Caroline Biochimie et biclagie moléculaire M. LAPEBIE Frangais-Xavier Meédecine vasculaire

Mz CANTERD Anne-Walérie Biochimis Mme LAPEYRE-MESTRE Mary=e FPharmacologis

Mrme CARFAGMNA Luana Pédiatrie M. LEPAGE Benait Biostatistiques =1 Infarmatique médicale
Mrme CASPAR BAUGUIL Syhie Mutrifion M. LHOMME S&bastien Bactériologis-virologie

Mre CASSAGNE Myriam Ophtalmologis Mrme MASSIP Clémance Bactériologiz-virologis

Mme CASSAING Sophis Parasitologie Mme MAULAT Charlotie Chirurgis digestive

Mrme CASS0L Emmanuelle Biophysique Mimse MALIPAS SCHWALM Francoms Biochimie

M. CHASSAING Nicolas Génétigue M. MONTASTRUGC Francais FPharmacologis

M. CLAVEL Cyril Biolegie Cellulairz Mrme MOREAU Jessika Biologie du déu, Et de la reproduction
Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques Mrme MOREAL Marion Physiologie

M. COMONT Thibault Madecine intzrne M. MOULIS Guillaurne Médecing intermns

M. CONGY Micolas Imrnunologie Mrme NOGUEIRA Maria Léanar Biolagie Cellulaire

Mrme COURBOM Christine Pharmacokegie Mme PERICART Sarah Anztomiz et cytologie pathalogiques
M. CURCT Jonathan Meurologie M. PILLARD Fabien Physiologie

Mme DAMASE Christine Pharmacolegis Mme PLAISANCIE Julis Genétigue

Mme DE GLISEZIMSEY Isabelle Physiologis Mme PUISSANT Benédicte Immunologie

M. DECOUIT Fabrice Med=cine Légale Mme QUELVEN Isak=lle Biophysigue =t medecine nucléaire
M. DEGBOE Yannick Rhumatologie Mme RAYMIND Stéphanis Bactériclogie Wirclogie Hygiéne

. DELMAS Clément Cardiologie Mme RIBES-MAUREL Agnés Hématologie

M. DELPLA Pizrre-Andre Msdzcine Legale Mme SABDURDY Fradenque Biochimiz

M. DESFAS Fabien Pharmacolegis Mme SALLES Julistt= Psychiatriz adultes/Addictologis

M. DUEDCIS Damizn Bactériologie Virologiz Hygigne Mz SAUME Karing Bacsériclogis Virclogis

Mrme ESQUIROL Yolande Medecine du travail Mme SIEGFRIED Aurore Anztomiz et cytologie pathalogiques
Mrme FABBRI Margherits Meurologie Mme TRAMUNT Blandine Endocrinclagie, disbéte

Mrre FILLALX Judith Parasitalogie M. TREIMER Emmanuel Irmunologie

Mme FLOCH Pauline Bactériclogie-Virologie Mrme VALLET Marian FPhysiologie

Mme GALIMIER Anng Mudrition M. WERGEZ Frangois Heématologie

M. GANTET Piarma Biophysiqus M WIJA Lavinia Biophysigue &t medecine nucléaire

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thigrry

M. CHICOULAS Bruna

M. ESCOURROLU Emile

Mme GIMEMEZ Lastitia

M.C_A. Médecine Générale
Mme BOURGEQIS Odile

Mrme BOUSSIER Mathalie
Mrne DURRIEU Florence

Mrne FRANZIMN Emilie

M. GACHIES Herve

M. PEREZ Denis

M. PIPONNIER David

Mmie PUECH Marielle
M. SAVIGNAC Florian

p.5



REMERCIEMENTS

A la Présidente du Jury :

Madame le Professeur Julie DUPUY, Directrice adjointe du Département Universitaire

de Médecine générale, Professeur des Universités, Médecin Généraliste.

Vous m’avez fait I’honneur de présider cette thése et je vous en remercie. Merci pour
votre implication au sein du Département Universitaire de Médecine Générale dans la

formation des futurs médecins généralistes de notre région.

Au membre du Jury :

Madame le Docteur Pauline MUNIER, chef de clinique et maitre de stage Universitaire,

Médecin Généraliste.

Je vous remercie d’avoir accepté de siéger a ce jury et de juger mon travail. Merci pour
votre bienveillance dans 1’accompagnement des internes de médecine générale,

notamment lors de ma soutenance de DES.

Au membre du Jury et Directeur de thése :

Monsieur le Docteur Benjamin MILLET, Praticien Hospitalier au Centre Hospitalier de

Lannemezan et de Tarbes, Médecin urgentiste et addictologue.

Merci de m’avoir fait découvrir ’addictologie au sein de cette superbe équipe du CH de
Tarbes, merci pour ton accompagnement pour cette thése et pour toutes les connaissances
que tu as pu m’apporter, toujours dans la bienveillance. J’espere que pleins d’autres
internes auront la chance de découvrir le travail d’équipe, la bonne humeur et la cohésion
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I. INTRODUCTION

Depuis les années 1990, la prise en charge des troubles de 1’'usage des opiacés a
beaucoup évolué, en particulier avec I’arrivée dans I’arsenal thérapeutique du traitement

substitutif aux opiacés de la méthadone, puis de la buprénorphine [1].

Selon I’European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction, environ 1 million de
personnes (0.33% de la population européenne) consomment des opioides
(principalement de 1’héroine) en Europe en 2021 et 511 000 consommateurs d’opioides
ont recu un TSO (traitement substitutif aux opiacés) en 2021, majoritairement par
méthadone (55.88%) et buprénorphine (34.57%) [2]. En France, d’aprés I’Observatoire
Francais des drogues et des tendances addictives, on compte 177 000 personnes traitées

par MSO (médicaments de substitutions aux opiacés) en 2019 et 161 760 en 2021 [3].

La méthadone et la buprénorphine sont des dérivés synthétiques des opiacés. La
méthadone est un agoniste complet des récepteurs opioides p. 11 existe donc avec cette
molécule un risque de surdosage. La buprénorphine, quant a elle, est un agoniste opioide
partiel des récepteurs  (ayant une activité intrinseque plus faible que la méthadone mais
une affinité tres forte pour les récepteurs) et un antagoniste faible des récepteurs « [4, 5,
6].

L’impact positif de I'utilisation des TSO dans la réduction de risque chez ces patients
n’est plus a démontrer [7-12] : réduction de la mortalité toute cause et de la mortalité liée
a I'usage d’opioides [ 13] (décés par surdosage en héroine divisé par 5 entre 1994 et 2002),
réduction de la transmission du VIH et meilleur accés au traitement de 1’hépatite C
[14,15], 6 fois moins de patients injecteurs entre 1995 et 2003. On observe une
amélioration de la situation sociale chez 50% des patients sous TSO et une forte
diminution des infractions liées a I’héroine. Une économie d’environ 595 millions d’euros
a été réalisée dans ce contexte entre 1997 et 2004.
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Toutefois, la prise en charge de la douleur dans cette population reste un enjeu
thérapeutique majeur, notamment pour les acteurs de soins primaires qui sont

fréquemment confrontés a ces cas en pratique clinique courante [16-18].

La prévalence de la douleur est 2 a 3 fois plus importante chez les patients sous TSO que
dans la population générale. Une étude portée en 2000 retrouvait une prévalence de 61.3%
de phénomenes douloureux dans une cohorte de 248 patients traités par méthadone [19],
contre 22% dans la population générale [10-22]. Plus récemment, une méta-analyse
publiée en 2023 retrouve une prévalence de 50% de douleur chronique chez les patients

sous TSO [23].

Par ailleurs, une gestion insuffisante de la douleur majore le risque d’interruption du
traitement médical, d’automédication et entraine des conséquences médicales et

psychosociales néfastes liées a la recherche de drogues pour le patient [24-27].

Cette prise en charge de la douleur est complexe chez le patient sous TSO pour plusieurs

raisons.

Premiérement, la prise chronique d’un traitement opioide entraine des remaniements
physiologiques du systéme nerveux central et périphérique. Cela entraine un phénomeéne
de sensibilisation du systéme de conduction de la douleur que 1’on nomme hyperalgésie
[26, 28], les patients sont significativement moins tolérants a la douleur que la population
générale, que ce soit dans le cadre d’une substitution par méthadone ou par buprénorphine

[29-31].
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Deuxiémement, il existe chez ces patients un phénomene de tolérance. Lors de prise
chronique d’opioides, on observe une diminution de la réponse des récepteurs aux
opioides, induisant une augmentation de la posologie pour obtenir I’effet initial [24].
Cette augmentation permet de compenser la tolérance mais majore I’hyperalgésie. Cette
tolérance affecte différemment les propriétés spécifiques des opioides. Par exemple, le
patient développe rapidement une bonne tolérance aux effets dépresseurs respiratoires
mais pas aux effets constipants. Concernant les propriétés antalgiques des opioides, il
existe un phénomene de tolérance croisée [32, 33], ainsi des patients soumis a des doses
répétées de méthadone ont besoin de doses plus €levées et plus fréquemment administrées
d’opioides car ils développent une tolérance croisée avec les autres opioides utilis€s pour

I’analgésie (comme la morphine par exemple).

Troisiemement, les patients présentant un trouble de 1’'usage aux opiacés sont souvent
polypathologiques et sont plus sujets aux comorbidités psychiatriques, ce qui a un impact

sur la gestion et la perception de la douleur par le patient [34-37].

De plus, les soignants ont tendance a sous-médicamenter les patients lorsqu’il est question
d’ajouter un traitement opioide a visée antalgique. On nomme ce phénomene
I’opiophobie [31, 38, 39]. Ce terme regroupe plusieurs craintes et idées recues des
professionnels de santé sur le sujet et crée des barrieres a la bonne prise en charge de la

douleur chez ces populations [32].

Certains professionnels de la santé pensent que le traitement substitutif suffit a créer une
antalgie satisfaisante en cas de douleur aigué [40]. Cependant, I’effet antalgique de la
méthadone et de la buprénorphine dure environ 4 a 8 heures, alors que leurs effets sur la
suppression des symptomes de sevrage des opioides durent 24 a 48h, d’ou la prise
habituelle en une seule fois par jour. La période de soulagement de la douleur chez un

patient sous TSO est donc trop courte [41-42].
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Une autre inquiétude présente chez les soignants est que 'utilisation d’opioides a visée
antalgique entraine une rechute de la dépendance et une reprise des consommations
actives de drogues. Il semble que cela soit justement la douleur qui précipite la rechute,
et non ['utilisation d’opioides. Dans une étude qualitative menée par Karasz et ses
collegues en 2004, des patients traités par méthadone ont déclaré que la douleur était liée
a une consommation de drogues et a un isolement social majoré [32, 43]. Les soignants
sont divisés entre la prise en charge de la douleur et la prise en charge de I’addiction, et

décrivent une ambiguité dans toutes les décisions diagnostiques et thérapeutiques [44].

Certains soignants craignent de provoquer une dépression respiratoire en rajoutant des
antalgiques de palier 3 aux traitements substitutifs. Il a été montré que le risque de
dépression respiratoire est d’une part tres rare chez les patients prenant des opioides de
maniere chronique per os et d’autre part que la dépression respiratoire est compensée
rapidement par I’organisme [45]. De plus, les patients recevant de fortes doses d’opioides
pour pathologies cancéreuses ne présentent généralement pas d’effet dépresseur

respiratoire [46].

Enfin, bien que moins fréquemment évoquée, nombre de soignants assimilent les plaintes
douloureuses a des tentatives de manipulation afin d’obtenir des ordonnances détournées
d’opiacés [22, 47, 48]. Ces populations sont vues par les acteurs de soins primaires
comme des « population de patients difficiles » [49, 50]. Une étude publiée en 2018 a
démontré que la prescription d’antalgiques opioides est 2.7 fois moins importante chez
les patients dépendants aux opioides et douloureux que chez des patients non dépendants

et douloureux [51, 52].
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Depuis mars 2022, des recommandations de bonnes pratiques ont été publiées par
la Haute Autorité de Santé et proposent un algorithme de prise en charge d’une douleur

aigu€ chez un patient traité par MSO (Figure 1) [53].

Patient avec douleur aigué
traité par MSO

b v h 4
Douleur d'intensité Douleur d'intensité
legere sevére
v v v
Maintenir le MSO
en fractionnant en 3. Pabient
volre 4 prises par jour Patient il
il i ... cosuprenopne
*/« augmenter sublinguale
la posologie
totale du MSO
- - . - -
e, 4 v v
Prescrire un antalgique non opioide Augmenter la poscloge Arét de (a buprénarphine
{ex: paracélamol cu AINS) lolale de mélha D Débuter B4 12h aprés
en fracbonnant &n 3, vore 4 wt opode agoniste complel
prses par jour
Ou -

Maintenir le MSO
ala méme posologe
el ajouler un opiode
agoniste complet a libération
mmeédate {per 05 5 possbie)

Réévaluation a court terme

« Saulagement douleur

» Tolérance

Poursuite /Reprise traitement MSO

Fioure 1 : Prise en charge d’une douleur aigué par traitement antalgique opioide chez

les patients traités par médicament de substitution aux opiacés. Source : HAS. Traitement du

trouble de l'usage d’opioides. Bon usage des médicaments opioides : antalgie, prévention et prise en charge du trouble
de l'usage et des surdoses. Mars 2022.

p. 16



Les recommandations déconseillent en particulier d’associer 1’oxycodone et la

méthadone du fait d’interactions via le cytochrome P450.

Pour la prise en charge d’une douleur aigué sévere chez les patients sous buprénorphine,
du fait de la forte affinité de la buprénorphine sur les récepteurs opioides, il est
recommandé de stopper la prise de buprénorphine et de débuter un traitement par opioide
agoniste complet 8 a 12 heures apres Iarrét. En effet, la buprénorphine possede une
affinité treés forte pour les récepteurs p, ce qui explique que 1’ajout d’un agoniste complet
tel que la morphine chez un patient sous buprénorphine, bien qu’ayant une activité
intrinseque plus efficace, ne pourra pas agir tant que les récepteurs seront liés a la

buprénorphine. L’antalgie ne sera donc pas efficace [42].

Dans la littérature, plusieurs travaux se sont intéressés a la prise en charge de la douleur
aigué des patients sous TSO en soins primaires |54-56]. Toutefois, nous n’avons trouveé
que peu de travaux centrés sur les connaissances et la formation des internes en médecine
générale (IMG) sur ce sujet [57-61]. Au-dela, nombre de ces travaux ne regroupaient que

peu de sondés, et se focalisaient sur une analyse locale ou régionale.

L’objectif principal de cette thése était donc de réaliser un état des lieux des connaissances
des internes en médecine générale concernant la gestion de la douleur aigué des patients

sous traitements substitutifs aux opiacés, et ce au niveau national.
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II. MATERIEL ET METHODE

Nous avons conduit une étude descriptive transversale quantitative, basée sur la diffusion
d’un questionnaire a I’intention des internes de medecine générale des promotions 2020,
2021 et 2022 en France. Notre population cible comportait 10 056 individus [27], soit
3 388 internes ayant choisi a la suite des ECN le DES de Médecine générale en France
pour la promotion 2020-2023, 3 280 pour la promotion 2021-2024 et 3 388 pour la
promotion 2022-2025.

Le questionnaire administré comportait 27 questions réparties en 4 parties : la premiere
partie recueillait des informations concernant les internes interrogés et leurs
enseignements facultaires (sexe, faculté, année de formation, nombres d’heures
d’enseignement regues en addictologie...). La deuxiéme partie consistait a des mises en
situations cliniques via des QCM selon différents niveaux d’intensité de la douleur aigué
(légere, moderée ou sévere) et selon les TSO choisis (méthadone ou buprénorphine). Ces
vignettes cliniques ont été rédigees a partir des recommandations de bonnes pratiques
publiées par la HAS en mars 2022 concernant le traitement antalgique opioide de la
douleur aigué chez les patients avec consommation d’opioides en cours et les enquétés
devaient choisir quelle stratégie antalgique leur semblait la plus adaptée. La troisieme
partie évaluait leurs connaissances concernant les TSO et la gestion de la douleur chez
les patients sous TSO par le biais de réponses VRAI ou FAUX a des affirmations. La
derniere partie s’intéressait a leur ressenti face a I’addictologie, la gestion de la douleur

en addictologie et leur formation concernant ces sujets.
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Le questionnaire est accessible en Annexes 1 et 2. Il a été établit sur la plateforme
sécurisée en ligne LIMESURVEY Version 5.6.31. 11 s’agit du questionnaire 222234 mis
en ligne le 9 mai 2023. 11 a ensuite été diffusé entre les mois de mai et juillet 2023 a la
population cible par différents moyens: sur internet par le biais des groupes de
promotions des différentes facultés de France via FACEBOOK, par courrier électronique
par le biais d’association des internes de médecine générale de certaines facultés ou bien
par le biais des secrétariats de certaines facultés. Une relance a été faite a 4 et 6 semaines
et le questionnaire a été cloturé le 15 septembre 2023. Le recueil a été effectué par le biais
de la plateforme LIMESURVEY et les données ont été saisies puis analysées sous
EXCEL. Malgré les différents moyens de diffusion utilisés, nous n’avons pu recueillir

aucune réponse des populations cibles issues de 3 facultés : Lille, Limoges et Strasbourg.

Le questionnaire s’intéressant aux connaissances des internes en médecine générale et les
donneées recueillies étant anonymes, un avis du Comité de Protection des Personnes
n’était pas nécessaire selon le décret d’application de la loi Jardé [28]. La méthode de

référence MROO4 a pu étre appliquée.

Nous avons choisi d’exclure les résultats incomplets. Les réponses ont eté analysées de
facon descriptive et des tests statistiques de Chi2 et de Fisher ont été réalisés pour les

analyses en sous-groupes.
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III. RESULTATS

Parmi les 361 réponses au questionnaire, les 125 réponses incomplétes ont été écartées.

A. PARTIE I : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Nombre Pourcentage

Sexe Homme 57 24.2
Femme 179 75.8
Années d’internat 1% année 54 22.9
2°™ année 52 22
3%M année 126 53.4
FST 4 1.7
DU addictologie * 1 0.4
Enseignements facultaires en Oui 141 59.7
addictologie Non 95 40.3
Nombre d’heures de formation ~ Moins de 2 heures 33 22.9
en addictologie** 2-6h 78 54.2
6-10h 25 17.4
Plus de 10 heures 8 5.6
Stage en addictologie *** Oui, en structure 26 11
hospitaliére
Oui, en structure 20 8.5
ambulatoire
Non 197 83.5

*1 personne a déclaré étre en DU et en 2™ année du DES de MEDGE
** total de réponses a cette question : 144 contre 236 pour les autres questions.
*#%6 personnes ont répondu avoir fait des stages en structure hospitaliére et en structure ambulatoire

Tableau 1 : description des caracteristiques de la population.

Notre population était donc principalement constituée d’internes en fin de 3™ cycle
(53.4%), ayant déclaré avoir recu un nombre d’heures de formation spécialisée réduit
(77% des sondés déclarant avoir recu moins de 6 heures d’enseignement sur
I’addictologie). Environ 8 étudiants sur 10 déclaraient n’avoir jamais effectué de stage en

addictologie.
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Dans quelle faculté réalisez-vous votre DES de médecine
générale ?
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Figure 2. Nombre de réponses par faculte.

Cinq facultés regroupaient la majorité des réponses, soit environ 60% de notre panel
(Angers, Bordeaux, Caen, Paris, Toulouse). Toutefois, des résultats émanant de 25
facultés différentes ont pu étre analysés (sur un total de 28 facultés en France

métropolitaine et DOM TOM).
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B. PARTIE II : MISE EN PRATIQUE (Vignettes cliniques).

En moyenne, les participants ont répondu correctement dans 98,5% des items pour la
question 1, 67,4% des items pour la question 2, 64,4% des items pour la question 3 et
71,7% des items pour la question 4. Au total, il y a eu en moyenne 75,5% de bonnes

réponses pour cette partie Il Vignettes cliniques du questionnaire.

Item  Réponse attendue ~ Nombre de bonnes

réponses

Question 1 A NON 229 (97%)
Stratégie thérapeutique devant B NON 232 (98,3%)
une douleur aigué d’intensité C OUIl 230 (97,5%)
légere D NON 235 (99,6%)

E NON 236 (100%)
Question 2 A OUI 193 (81,8%)
Stratégie thérapeutique devant B NON 236 (100%)
une douleur aigué d’intensité C 0]0) 1 93 (39,4%)
modérée. D OUIl 37 (15,7%)

E NON 236 (100%)
Question 3 A OUI 101 (42.8%)
Stratégie thérapeutique devant B NON 191 (80.9%)
une douleur aigué d’intensité C 0]0)1 65 (27.5%)
severe chez un patient sous D NON 224 (94.9%)
méthadone E NON 179 (75.8%)
Question 4 A NON 183 (77.5%)
Stratégie thérapeutique devant B NON 154 (65.3%)
une douleur aigué d’intensité C NON 221 (93.6%)
sévere chez un patient sous D NON 214 (90.7%)
buprénorphine E OUI 74 (31.4%)

Tableau 2 : vignettes cliniques.
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Malgré un pourcentage de bonnes réponses supérieur a 75% pour la majorité des items
des Vignettes cliniques, quelques items précis ont représenté une difficulté importante
pour les sondés, en particulier les questions Q2.D et Q3C (moins de 30% de bonnes
réponses). Celles-ci interrogeaient les IMG sur le fractionnement de la méthadone dans
la douleur aigué d’intensité modérée et sur I’ajout possible de morphine dans la gestion

de la douleur aigué d’intensité sévere chez un patient sous méthadone.

Trois autres items ont recu moins de 50% de bonnes réponses : les questions Q2.C et
Q3.A portant également sur le principe de fractionnement du TSO en cas de douleur
d’intensité modérée a sévere et la question Q4.E, portant sur 1’arrét de la buprénorphine

et I’introduction de morphine aprés 8 a 12h d’arrét en cas de douleur sévere.
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C. PARTIE III : CONNAISSANCES THEORIQUES (Vrai/Faux)

En moyenne, les participants ont donné la réponse attendue dans 72,9% des cas.

Réponse Nombre de bonnes

attendue réponses
1. Initiation méthadone par MG NON 168 (71.2%)
2. Risque d’overdose avec buprénorphine NON 109(46.2%)
3. Mésusage avec buprénorphine 0]0)1 207(87.7%)
4. Ordonnance sécurisée 0]0] 232(98.3%)
5. Renouvellement méthadone MG 0]0] 228(96.6%)
6. Hyperalgésie a la douleur OUI 102 (43.2%)
7. L’utilisation d’opiacés augmente [’addiction NON 160 (67.8%)
8. Douleur légere OUI 231 (97.9%)
9. Douleur modérée NON 198 (83.9%)
10. Douleur severe et methadone OUI 166 (70.3%)
11. Douleur sévere et buprénorphine NON 92 (39%)

Tableau 3. Vrai/Faux.

Dans cette section, les questions ayant posé le plus de difficultés aux IMG concernaient
principalement la gestion de la buprénorphine. D une part, ’absence de risque d’overdose
sous buprénorphine (cf- question 2) était méconnue pour 53.8% des IMG. D’autre part,
nous avons relevé 61% de mauvaises réponses concernant I’inefficacité de la morphine
dans la gestion de la douleur d’intensité sévere chez les patients dont les récepteurs de la

douleur sont déja saturés par la buprénorphine (cf. question 11).

Egalement, le principe d’hyperalgésie & la douleur concernant le patient sous TSO

semblait peu connu (question 6, 43.2% de bonne réponse).
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D. PARTIE IV : RESSENTIS FACE A L’ADDICTOLOGIE

Avez-vous déja été Oui, toutes les semaines 16 (6.78%)

confronté a un patient sous  Oui, quelques fois par mois 53 (22.46%)

7SO ? Oui, quelques fois par semestre 143 (60.59%)
Non, jamais 24 (10.17%)

Tableau 4. Partie 1V. Question 1. Fréequence estimée des consultations avec un patient

sous TSO.

Parmi les 236 participants interrogés, 172 (72,88%) se sont sentis en difficulté sur ce sujet
par manque de connaissances, 59 (25%) se sont retrouvés en difficulté face aux modalités
de prescription des MSO, 48 (20.34%) se sont sentis en difficult¢ dans la relation
médecin-patient, 129 (54.66%) ont rencontré des difficultés a manipuler les traitements
(dosage, contre-indications...), 48 (20.34%) des participants se sont sentis en difficultés
concernant le suivi de ces patients et 7 participants (2.97%) ont ressenti d’autres
difficultés. Seulement 10 participants (4.24%) ont estimé ne pas avoir de difficultés sur

le sujet.

Concernant la prescription d’antalgiques en cas de douleur chez les patients sous TSO,
72 participants (30.51%) ont ressenti des difficultés dans le choix d’antalgiques en cas de
douleur chez les patients sous TSO, 12 participants (5.08%) se sont retrouvés en
difficultés dans la relation médecin-patient en cas de douleur, 39 participants (16.53%) se
sont retrouvés en difficulté lors de la prescription d’antalgiques, 33 participants (13.98%)
ont eu I’appréhension de majorer ’addiction lors de la prescription d’antalgiques chez les
patients sous TSO, 42 participants (17.80%) ont évoqué I’appréhension que le patient
mente pour avoir plus de médicaments, 37 participants (15.68%) ont eu peur du risque

d’overdose et 8 participants (3.39%) ont éprouvé d’autres difficultés.
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Ressenti concernant la formation en addictologie de 1 a 10.
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Figure 3. Question 4a. Ressenti concernant la formation en addictologie de 1 a 10).

Concernant le ressenti des IMG a propos de leur formation en addictologie, la médiane

est a 3/10. Le premier quartile est a 2/10 et le 3°™ quartile est a 5/10.

Ressenti concernant la formation a la gestion de la
douleur en addictologie de 1 a 10.
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Figure 4. Question 4b. Ressenti concernant la formation a la gestion de la douleur en

addictologie de 1 a 10.
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Concernant la formation a la gestion de la douleur en addictologie, la médiane est a 2/10,
le 1° quartile & 1/10 et le 3°™ quartile a 3/10. Une large majorité d’internes semblaient
donc ressentir un manque de formation en addictologie, d’autant plus marqué lorsqu’il

s’agit de la gestion de la douleur chez ces patients.

Les moyens pédagogiques les plus pertinents a mettre en place d’aprés les participants

sont par ordre décroissant :
- Site internet (78.81%)
- Atelier de mise en pratique (57.20%)
- Journée pédagogique (55.08%)
- Cours magistraux (35.17%)
- Revue médicale (23.73%)
- Autres (2.54%)

Parmi les 236 participants, 231 (97.88%) déclaraient avoir compris toutes les questions

du questionnaire.
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E. ANALYSE EN SOUS-GROUPES

Nous avons réalisé des tests statistiques de Chi2 (ou de Fisher lorsque les conditions
n’étaient pas remplies) sur les questions de la partie II Vignettes cliniques et de la partie
IIT VRAI/FAUX du questionnaire ayant recu moins de 50% de bonnes réponses. Nous
avons souhaité comparer les sous-groupes ayant réalisé un stage en addictologie en
ambulatoire ou en hospitalier et les groupes n’ayant pas réalisé de stage, ainsi que les 5
facultés ayant le taux de participation le plus €levé (Angers, Bordeaux, Caen, Paris et

Toulouse).

1) Analyses en sous-groupes de la partie Il Vignettes Cliniques :

Stage ambulatoire Stage Pas de P-value
N=20 hospitalier stage

N=26 N=197
Q2.C 12 (60%) 15 (57.7%) 72 (36.5%) 0.02
02.D 3 (15%) 7 (26.9%) 28 (14.2%)  0.25 (Fisher)
03.4 11 (55%) 12 (46.2%) 82 (41.6%) 0.49
03.C 5(25%) 6 (23.1%) 55(27.9%) 0.85
O4.E 11 (55%) 11 (42.3%) 55(27.9%) 0.02
Moyenne sur les 42% 39.24% 29.62%
5 items

Tableau 5. Comparaison entre les IMG avant réalisé un stage ambulatoire/hospitalier ou

pas de stage en addictologie pour les items avec < 50% de bonnes réponses de la partie

1l Vignettes cliniqgues du questionnaire.

Ces résultats ont montré une différence statistiquement significative entre les groupes
ayant et n’ayant pas réalisé de stage en addictologie pour les items Q2.C, interrogeant les
IMG sur le principe de fractionnement et les items Q4.E, concernant la pharmacodynamie

de la buprénorphine.
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Nous avons également voulu analyser si de potentielles différences inter-facultaires en
termes de réponse sur ces questions complexes pouvaient exister. Nous avons donc
analysé les différents taux de bonnes réponses obtenus selon les 5 facultés ayant regu le

plus de participation (Angers, Bordeaux, Caen, Paris et Toulouse) (Figure 6).

Aucune différence statistiquement significative concernant les taux de bonnes réponses
aux questions complexes n’a pu €tre mis en évidence entre ces 5 facultés, sauf concernant
I’'item Q4.E, portant sur la pharmacodynamie de la buprénorphine. Toutefois, les
répondeurs de la facult¢ de Toulouse semblaient mieux répondre a ces questions

complexes que les sondés des autres facultés.

Angers Bordeaux Caen Paris Toulouse  p-value
(n=19) (n=24) (n=24) (n=19) (n=49)
2.C 8 (42.1%) 10 (41.6%) 7(29.1%) 5(26.3%) 25 (51%) 0.27
02.D 5(26.3%) 4(16.7%) 3 (12.5%) 2(10.5%) 12 (24.5%) 0.56
(Fisher)
Q3.4 8 (42.1%) 14 (58.3%) 11 9(47.3%) 31 (63.2%) 0.41
(45.8%)
03.C 7 (36.8%) 2(8.3%) 4(16.7%) 3(15.8%) 13 (26.5%) 0.17
(Fisher)
O4.E 5 (26.3%) 3(125%) 9(37.5%) 3(15.8%) 28(57.1%)  0.0006
Moyenne 34.72% 27.48% 28.32% 23.14% 44.46%

Tableau 6. Comparaisons de 5 facultés concernant les items ayant recu moins de 50% de

bonne réponse a la partie 1l Vignette Clinique du questionnaire.
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2) Analyses en sous-groupes de la partie III VRAI/FAUX :

Stage - Pas de stage en
ambulagtoire Stage hospitalier addictologgie p-value
N=20 N=26 N=197
02 (46.2%) 8 (40%) 15 (57.7%) 88 (44.6%) 0.3
06 (43.2%) 13 (65%) 13 (50%) 81 (41.1%) 0.09
Q11 (39%) 10 (50%) 13 (50%) 73 (37%) 0.27
Moyenne sur les 51.6% 52.6% 40.9%

3 questions
Tableau 7 : Comparaison des IMG ayant été en stage ou pas concernant les questions

avec moins de 50% de bonnes réponses de la partie 11l VRAI/FAUX du questionnaire.

Pour la partie III de notre questionnaire, nous avons retrouvé une différence
statistiquement significative pour la question Q6 portant sur la notion d’hyperalgésie a la
douleur avec un plus grand nombre d’IMG ayant fait un stage en ambulatoire ou en

hospitalier ayant donn¢ la réponse attendue.

Questions avec < Angers Bordeaux Caen Paris Toulouse p-
50% bonne réponse  (n=19) (n=24) (n=24) (n=19) (n=49) value

02 (46.2%) 8 12 8 10 29 0.19
(42.1%) (50%) (33.3%) (52.6%) (59.1%)

06 (43.2%) 8 8 14 8 22 0.32
(42.1%)  (33.3%) (58.3%) (42.1%) (44.8%)

011 (39%) 9 8 7 11 33 0.02
(47.3%) (33.3%) (29.1%) (57.8%) (67.3%)

Moyenne des 3 43.8% 38.9% 40.2% 50.8% 57%

questions

Tableau 8 : Comparaison de 5 facultés concernant les questions avec < 50% de bonnes
réponses a la partie 11l VRAI/FAUX du questionnaire.

Comme pour la question portant sur la buprénorphine Q4.E de la partie II du
questionnaire, nous retrouvons une différence statistiquement significative pour la
réponse QIl1 de la partie III, celle-ci portant également sur les propriétés

pharmacologiques de la buprénorphine, et sur sa qualité de blocage des récepteurs p. Pour
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cette question, les facultés de Paris et Toulouse ont taux de bonnes réponses bien supérieur

aux autres facultés.

3) Ressenti des IMG ayant fait un stage en addictologie :

Nous avons souhaité évaluer si le ressenti en termes de formation concernant
I’addictologie et la gestion de la douleur en addictologie était meilleur chez les IMG ayant

été en stage ambulatoire ou hospitalier.

Ressenti concernant la formation en addictologie de
1 et 10 - groupe STAGE HOSPITALIER (n=26)

7
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Figure 5 : Ressenti des IMG ayant réalisé un stage hospitalier concernant la formation

>

w

N

[EEN

en addictologie de 1 a 10.

Dans le sous-groupe « Stage hospitalier », la médiane concernant le ressenti des IMG sur
leur formation était de 6/10 [Q1=3 ;Q3=7], 1a ou pour rappel, la médiane a la méme

question était de seulement 3/10 sur notre population générale.
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Ressenti concernant la formation a la gestion de
la douleur en addictologie de 1 a 10 - groupe
STAGE HOSPITALIER (n=26)

8
5
4
2 2 2 2
1
. 0 0
1 2 3 4 5 6 7 8

9 10

O B, N W & U1 OO N 0 O

Figure 6 : Ressenti des IMG avant réalisé un stage hospitalier concernant leur formation

en gestion de la douleur en addictologie de 1 a 10).

Concernant le ressenti sur la gestion de la douleur des IMG ayant fait un stage hospitalier,
la médiane est a 3/10 [Q1=1 ; Q3=5]. Bien que moins important, ce score reste supérieur

au score en population générale (2/10).

Ressenti concernant la formation en addictologie
de 1 a 10 - STAGE AMBULATOIRE (n=20)
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Figure 7 : Ressenti des IMG ayvant réalisé un stage en ambulatoire concernant la
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formation en addictologie de 1 a 10.
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Tout comme les IMG ayant fait un stage hospitalier, les résultats du sous-groupe « Stage
ambulatoire » retrouvaient une médiane bien supérieure a celle du groupe général,

mesurée a 6/10 [Q1=4 ; Q3=T7].

Ressenti concernant la gestion de la douleur en
addictologie de 1 a 10 - STAGE AMBULATOIRE
(n=20)

5

4
3
2 2 2
1 1
[] b - o
0
T2 3 4 5 6 7 8

Figure 8 : Ressenti des IMG ayant réalisé un stage en ambulatoire concernant la gestion
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de la douleur en addictologie de 1 a 10.

Concernant le ressenti en termes de formation a la gestion de la douleur en addictologie
dans le groupe stage ambulatoire, la médiane est de 4/10 [Q1=2 ; Q3=5], soit un meilleur

ressenti que pour le groupe stage hospitalier.
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4) Ressenti des IMG des 5 facultés comparées :

Ressenti concernant la formation en addictologie
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Figure 9 : Ressenti concernant la formation en addictologie de 1 a 10 entre les IMG des

5 facultés ayant recu le plus de réponses au questionnaire.

Pour le ressenti en termes de formation en addictologie, les médianes sont de 3/10 pour

les facultés de Angers et Caen et de 4/10 pour Paris, Bordeaux et Toulouse.
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Ressenti concernant la formation a la gestion de
la douleur en addictologie de 1 a 10
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Figure 10 : Ressenti concernant la formation en gestion de la douleur en addictologie de

1 a 10 entre les IMG des 5 facultés ayvant recu le plus de réponses au questionnaire.

Pour le ressenti en termes de gestion de la douleur en addictologie, la médiane est de 1/10
pour la faculté de Caen, de 2/10 pour Angers, Bordeaux et Paris et de 3/10 pour la faculté

de Toulouse.

p. 35



IV. DISCUSSION

La gestion de la douleur aigué chez les patients sous TSO est un exercice complexe. Les
patients sous TSO sont souvent ressentis comme une population difficile a prendre en
charge (comorbidités, patients polypathologiques). Il en résulte une ambiguité dans leur
gestion, et les soignants peuvent rapidement se retrouver dans une position de méfiance
vis-a-vis des patients, mais également vis-a-vis des traitements a mettre en place
(opiophobie). Au-dela, les particularités pharmacologiques intrinseques des MSO et des
antalgiques utilisés sont parfois méconnues, pouvant générer des erreurs préjudiciables

pour ces patients en menant a des rechutes [32].

Dans ce contexte, nous avons voulu faire un état des lieux des connaissances des
internes en médecine générale en France concernant la gestion de la douleur aigué des
patients sous TSO.

Nous avons choisi d’interroger des IMG car cette période du 3°™ cycle représente une

phase socle en termes de connaissances, conditionnant nos pratiques futures.

Dans notre ¢étude, les participants ont répondu correctement dans 75,5% des cas pour la

partie Il Vignettes cliniques et dans 72,9% des cas dans la partie III VRAI/FAUX.

Ils ont particulierement bien répondu pour les questions portant sur une douleur aigué de
faible intensité (98,5% de bonnes réponses pour les items de la question 1 de la partie
vignettes cliniques et 97,9% pour la question 8 de la partie VRAI/FAUX). Les
pourcentages de bonnes réponses pour les parties centrées sur les douleurs d’intensité
modérée (67.4% pour les items de la question 2 de la partie vignette clinique et 83.9%
pour la question 9 du VRAI/FAUX) et pour la douleur d’intensité sévere sous méthadone
(64.4% des items pour la question 3 de la partie vignette clinique et 70.3% pour la
question 10 de la partie VRAI/FAUX) ou buprénorphine (71.7% des items pour la
question 4 de la partie vignette clinique et 39% pour la question 11 de la partie
VRAI/FAUX) sont moins élevés. Dans les différentes études menées aupres de médecins
généralistes ou d’internes sur ce sujet, on retrouve la méme tendance avec un niveau de
difficulté pour les soignants proportionnel a I’intensité de la douleur [47, 51, 52, 60, 61].

Il parait logique que les IMG aient plus de facilité a traiter une douleur de faible intensité,
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plus fréquemment rencontrée en pratique clinique, qu'une douleur d’intensité modérée a

sévere, d’autant plus chez des patients sous TSO.

Malgré ce taux de bonnes réponses globalement important, 72.88% des internes
interrogés se sont sentis en difficulté par manque de connaissances concernant les TSO.
En effet, la moitié des internes interrogés évaluaient leur ressenti concernant leur
formation en addictologie entre 1 et 3 points sur 10, et entre 1 et 2 points sur 10 concernant
leur formation sur la gestion de la douleur en addictologie. Il existe une réelle discordance
entre les connaissances des internes et leur ressenti concernant leur formation. Cette
différence peut s’expliquer par le profil particulier de ces patients, souvent
polypathologiques, et par le fait que bien que nous fassions mensuellement le
renouvellement des TSO, nous n’en modifions que rarement les dosages, les patients non

stabilisés étant généralement plutot suivi par les CSAPA.

Seulement environ 10% des internes interrogés ont réalis€é un stage hospitalier ou
ambulatoire en addictologie. Ce chiffre est également retrouvé dans la littérature, avec
entre 5 et 10% d’internes effectuant des stages d’addictologie selon les différentes études
[60, 61]. Bien que les résultats soient majoritairement non statistiquement significatifs,
du fait d’un probable manque de puissance et d’une trop grande disparité d’amplitude
entre les sous-groupes, les résultats présentés dans I’analyse semblent montrer une
tendance a de meilleures connaissances chez les IMG ayant fait un stage en ambulatoire
ou hospitalier, par rapport aux IMG n’ayant jamais été en stage en addictologie, et ce en
particulier sur les questions complexes. Afin de favoriser la formation des IMG sur ce
sujet, il pourrait donc étre intéressant de proposer de maniere systématique un stage en

addictologie.

Dans le questionnaire, nous avons relevé plusieurs notions ayant mis les IMG en
difficulté. Parmi ces notions, le fractionnement semble avoir particulierement posé
probléme aux IMG. Déja en 2014, Levefre retrouvait que 59% des médecins interrogés
ne connaissaient pas cette notion [62]. Dans la thése de Hoche, le fractionnement était
également inconnu de 46,6% des 72 IMG interrogés et 21,9% répondaient mal au

questionnaire [61]. Cette notion, qui est un principe fondamental de la gestion de la
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douleur des patients sous TSO dans les douleurs d’intensité modérée a sévere doit donc

étre enseigné aux IMG, afin de faciliter leur pratique future.

Une autre notion peu connue des IMG est I'inefficacité de la morphine chez les patients
sous buprénorphine du fait de la saturation des récepteurs. Dans la thése de Chalan Latou,
réalisée en 2017 a Toulouse, 23% des interrogés poursuivaient la buprénorphine quand
ils introduisaient de la morphine a visée antalgique, ce qui n’est pas conseillé dans la
mesure ou elle entre en concurrence aupres des récepteurs p diminuant I’efficacité
analgésique de la morphine. Dans notre travail, 61% des IMG interrogés introduisaient
de la morphine alors que le patient était sous buprénorphine (question 11). Sa these ayant
interrogé principalement des médecins formés en addictologie et peu d’internes, il s’agit
peut-€tre d’une compétence acquise lors de la formation de ces médecins spécialisés et
non acquise chez les IMG. Par ailleurs, I’arrét de la buprénorphine chez un patient
présentant une douleur d’intensité sévere avec introduction de morphine en différé n’est
que peu probable en soins primaires et releve davantage d’une prise en charge
hospitaliere. Toutefois, cette notion, lorsqu’elle est maitrisée, démontre d’une

connaissance développée au niveau pharmacologique et physiopathologique des TSO.

La 3eme notion peu connue des IMG est I’hyperalgésie, présente chez les patients sous
TSO. Une réponse erronée sur cette notion a été donnee par 56.8% des IMG (question
6). Bien que les IMG ayant réalisé un stage spécialisé semblent mieux connaitre cette
notion, ce phénomeéne d’hyperalgésie participe a la prévalence élevée de la douleur dans
ces populations et la méconnaissance de ce phénomeéne peut pousser le soignant a la
méfiance envers le patient ou a la crainte d’étre manipulé, cette crainte étant déja présente

chez 17,8% des participants dans notre étude.

A noter que les IMG étaient particulierement au point sur la gestion de la douleur aigué
d’intensité faible, I'utilisation de co-antalgiques et les modalités de prescription sur

ordonnance sécurisée des TSO.
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Nous avons relevé plusieurs forces et limites a cette étude.

La principale force de cette étude est qu’il s’agit a notre connaissance de la seule étude
sur ce sujet réalisée a 1’échelle nationale et sur la population des internes. En effet,
plusieurs theses ont été réalisées a 1’échelle régionale ou départementale [47, 56] ou bien

aupres de medecins généralistes et non d’internes [49, 54].

Dans notre étude, plus de la moitié des internes interrogés étaient en fin de cursus (3°™
année d’internat), il y a donc une plus forte probabilité qu’ils aient regu des enseignements
facultaires ou réalisé un stage sur ce sujet que les internes en 1° ou 2" années d’internat.
IIs avaient donc potentiellement acquis le maximum de connaissance sur ce sujet au
moment de la réalisation de notre étude. Pour expliquer cette large participation des
internes en fin de 3eme cycle, nous pouvons supposer que ceux-ci se sentent
probablement plus concernés par les travaux de thése menés par leurs confreres, et donc
qu’ils soient plus enclins a répondre aux questionnaires fournis. Bien que cela représente
une force pour la validit¢ de nos résultats concernant leur ressenti vis-a-vis de leur
formation, cette différence représente un biais d’auto-sélection par rapport a la population

source, ol les IMG de 3°™ année d’internat ne représentent que 1/3 des internes.

Une autre force de cette étude est la structure claire du questionnaire : nous avons choisi
volontairement des patients d’age et de sexe différents dans le déroulé des questions de
la partie 11 du questionnaire et précisé en debut de questionnaire que chaque question est
indépendante et a choix multiples. Ainsi, plus de 97% des IMG interrogés ont compris

toutes les questions posees.

Une des limites de notre étude est un faible taux relatif de participation. La population
cible était de 10056 internes en médecine générale en France répartis dans les 3
promotions interrogées. Malgré les différentes voies de communication utilisées, nous
n’avons pu récolter que 361 réponses, dont 125 étaient incomplétes et ont été exclues des
analyses, la plupart de ces réponses s’arrétant a la partie |1 du questionnaire relevant les
caractéristiques de la population. Une fois les réponses incompletes retirées, nous avons
donc un pourcentage de participation de 2.3%. Bien que ce taux de participation soit
faible, le nombre d’IMG ayant répondu au questionnaire dans cette étude reste bien

supérieur aux nombre d’IMG interrogés dans des études similaires (52 IMG dans I’étude
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de Benjamin CHALOU en 2017, 73 IMG dans la thése realisée par Aurélien Hoche en
2022 en Bourgogne).

Sur les 125 réponses écartées, la plupart des IMG avait complétés les parties | voir I,
mais peu d’interrogés ont répondus aux parties III ou IV, probablement car la durée du

questionnaire était trop longue pour certains IMG.

La deuxiéme limite de cette étude est le manque de puissance et la disparité des sous-
groupes, rendant leurs comparaisons difficilement interprétables. Les groupes « stage
ambulatoire » et « stage hospitalier » comportaient respectivement 20 et 26 internes, la
ou le groupe n’ayant fait aucun stage en addictologie comportait 197 internes. De méme
la comparaison entre toutes les différentes facultés n’était pas pertinente du fait de la
disparite des effectifs. Seulement 5 facultés (Angers avec 19 réponses, Bordeaux avec 24
réponses, Caen avec 24 réponses, Paris avec 19 réponses et Toulouse avec 49 réponses)
regroupaient 57% des participations. Pour 14 facultés, nous avons obtenu moins de 5
réponses au questionnaire (Amiens, Antilles et Guyane, Dijon, Bretagne, Grenoble, Lille,
Limoges, Lyon, Montpellier, Nantes, Nice, Reims, Saint-Etienne, Strasbourg) : nous

avons donc choisi de les exclure de I’analyse en sous-groupe.

Il existe également un biais de recrutement, avec pour la faculté de Toulouse (49
réponses), plus du double de réponses collectées par rapport aux 2 autres facultés avec le
plus de réponses (Bordeaux et Caen, avec 24 réponses) car il s’agit de la faculté d’origine
de cette thése et de son auteur principal. A noter que la faculté de Toulouse prévoit dans
son cursus du 3°™ cycle une journée de formation centrée sur 1’addictologie. Nous
n’avons pas interrogé les autres facultés sur leurs modalités d’enseignement sur le sujet,
mais cette journée de formation peut expliquer les meilleurs taux de bonnes réponses pour

la faculté de Toulouse dans I’analyse en sous-groupes.

Nous avons également relevé un biais de mémorisation pour certaines questions
notamment de la partie | du questionnaire interrogeant les IMG sur leur formation, le

mode de recueil étant déclaratif.
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Notre étude permet toutefois de cibler plusieurs pistes d’amélioration afin que la douleur
chez les patients sous TSO soit mieux prise en charge au niveau national, et que le
soignant se sente plus compétent et a I’aise dans ce domaine. Ce théme pourrait étre
abordé au cours du 2" cycle de formation universitaire, afin que tous les soignants de
toutes les spécialités médicales possedent des connaissances sur ce sujet. Au-dela, les
notions de fractionnement, les particularités pharmacologiques de la buprénorphine et ses
implications dans la gestion de la douleur ainsi que la notion d’hyperalgésie pourraient

étre approfondies au cours du 3eme cycle universitaire.

Nous devons aussi ameliorer le ressenti en termes de formation en addictologie des IMG.
Nous avons montré dans notre étude que la réalisation d’un stage en hospitalier ou en
ambulatoire permet d’améliorer le ressenti des IMG, ce qui a I’heure actuelle n’est
accessible qu’a 10% des IMG. Un passage systematique en CSAPA ou en équipe mobile

hospitaliére pourrait améliorer la formation des IMG sur ce sujet.

Concernant la gestion de la douleur chez les patients sous TSO, la création d’un outil
numérique d’aide a la décision, basé sur 1’algorithme de prise en charge proposé par les
recommandations récentes publiées en mars 2022 par la HAS, pourrait étre une aide
précieuse en consultation. Ainsi, a I’image du site ANTIBIOCLIC ou
PSYCHOTROPE.fr, les praticiens auraient un acces rapide a une aide a la prescription
durant leurs consultations. L’utilisation d’outils numériques reste le moyen pédagogique
le plus demandé par les praticiens et les IMG, autour de 70 a 85% selon les études [60-

61], en concordance avec nos résultats.

Dans notre €étude, les IMG sont également tres demandeurs d’ateliers de mise en pratique
(57.20%) plutdt que des meéthodes d’apprentissage théoriques conventionnelles
(seulement 35.17% des IMG étaient demandeurs de cours magistraux). Ils semblent que
les IMG soient plus intéressés par une méthode active d’enseignement (tels que 1’étude
de cas, les jeux de réle ou la résolution de probléme), que par des méthodes passives ou
expositives, ce qui permettrait une meilleure mémorisation sur le long terme, le
développement de 1’esprit critique et une meilleure motivation [63]. Ces techniques
d’enseignement pourraient aider les 20% d’IMG rencontrant des difficultés dans la

relation médecin-patient sur ce sujet.
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V. CONCLUSION

La douleur aigué des patients sous TSO est un phénoméne fréquent et ayant une
physiopathologie propre (hyperalgésie, tolérance) mettant les soignants en difficulté
(opiophobie, patients polypathologiques, comorbidités). La complexité de la prise en
charge de cette douleur peut étre préjudiciable au patient (rechute, perte de confiance dans

le milieu médical, automédication).

Les IMG interrogés sur ce sujet ont donné la réponse attendue dans les % des cas, avec
des taux de bonne réponse importants pour les questions portant sur la gestion de la
douleur de faible intensité, 1’utilisation de co-antalgiques ou les modalités de prescription
des TSO. Cependant, nous avons relevé des difficultés ciblées sur la notion de
fractionnement du TSO en cas de douleur modérée ou sévere, sur la notion d’hyperalgésie
a la douleur et sur les interactions entre la buprénorphine et la morphine dans la gestion

de la douleur d’intensité sévere.

Malgreé ces taux de bonnes réponses ¢levés, le ressenti des IMG concernant leur formation
en addictologie et la gestion de la douleur est trés faible. Pour améliorer la formation des
IMG et leur permettre de se sentir plus compétents sur ce sujet, nous avons retenu en
premier lieu comme pistes d’amélioration la création d’un outil numérique d’aide a la
prescription ainsi que la création d’un atelier de mise en pratique, intégrant les notions

ayant particuliecrement posé probleme aux IMG.

Par ailleurs, les analyses en sous-groupes ont montré une tendance a une amélioration des
réponses au questionnaire et un meilleur ressenti en termes de formation pour les IMG
ayant réalisé un stage en addictologie, qu’il soit hospitalier ou ambulatoire. Un stage
systématique dans ce domaine pourrait donc permettre d’améliorer la prise en charge de

ces patients, qui peut s’avérer complexe.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 — Questionnaire

Madame, Monsieur,

En tant que médecin généraliste, j’effectue des recherches sur les connaissances des
internes en médecine générale concernant la gestion de la douleur aigue des patients
sous traitement substitutif aux opiacés, dans le cadre de ma thése de médecine,
dirigée par le Dr MILLET Benjamin. Afin de tester vos connaissances, je vous
soumets ce questionnaire. Je vous serais reconnaissant de bien vouloir le compléter
— ce questionnaire étant totalement anonyme.

PREMIERE PARTIE : caractéristiques sociodémographiques

QUESTION1 :

Etes-vous :
Un homme
Une femme

QUESTION 2 :

Etes-vous :
En 1°© année d’internat
En 2°™ année d’internat
En 3°™ année d’internat
En FST (addictologie, soins palliatifs)
En DU addictologie
QUESTION 3 :

A quelle faculté étes-vous rattachés ?

Amiens / Auvergne / Bourgogne / Franche-comté / Grenoble / Antilles et Guyane /
Réunion / Lille / Bordeaux / Limoges / Lyon / Bretagne occidentale / Aix-Marseille / Caen /
Montpellier / Lorraine / Angers / Nantes / Nice / Paris (Versailles, Paris Descartes, Sorbonne,
Paris Diderot, Paris Sud, Créteil, Paris Nord) / Poitiers / Reims / Rennes / Rouen / Saint-Etienne
/ Strasbourg / Toulouse / Tours

QUESTION 4 :

_Avez-vous regu des enseignements facultaires concernant 1’addictologie ?

Oui
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Non
Si oui, combien d’heures de formation ?
<2h,
2-6h,
6-10h,
>10h
QUESTION S :

Avez-vous fait un stage en addictologie ?
Oui, en stage ambulatoire (ex : CSAPA)
Oui, en hospitalier (ex : service d’addictologie)

Non

DEUXIEME PARTIE : mise en pratique

Ces questions ont été créées afin d’évaluer vos stratégies thérapeutiques face a une douleur
d’intensité 1égére a sévére chez un patient sous MSO (Médicament Substitutif aux
Opiacés). 11 s’agit de questions a choix multiples, plusieurs réponses justes sont possibles.
Chaque question est indépendante I’une de I’autre. Vos réponses sont anonymes.

QUESTION 1 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur aigue d’intensité légere.

Mr X., 45 ans, présente une contusion du poignet a la suite d’une chute traumatique. Il n’y a pas
de fracture. Il est sous BUPRENORPHINE (SUBUTEX®) 12 mg depuis 5 ans. [l n’y a pas eu
de changement de posologie de son MSO depuis 3 ans. Il présente une douleur EVA 2/10.
Concernant la douleur liée & cette contusion, vous lui proposez :

A. Aucune prescription puisque la buprénorphine est suffisante pour antalgiser une
douleur légere.

B. Un arrét de la buprénorphine avec un relai par un autre opioide.

C. Une prescription de PARACETAMOL ou AINS et un maintien de son traitement
habituel.

D. Une prescription de CODEINE ou TRAMADOL et un maintien de son traitement
habituel.

E. Une prescription de MORPHINE ou OXYCODONE et un maintien de son
traitement habituel.

QUESTION 2 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur aigue d’intensité modérée.

Mme Y., 32 ans, s’est fait il y a 5 jours un lumbago suite a un port de charge lourde. Elle vient
vous voir car elle reste douloureuse avec une EVA a 5/10. Elle est sous METHADONE 30 mg
par jour sirop en une prise le matin. Vous lui proposez :
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De maintenir la METHADONE a 30 mg le matin et d’ajouter des antalgiques non
opioides tels qu’un AINS pour gérer cette douleur d’intensité modérée.
D’augmenter la METHADONE a 60 mg en une prise le matin pour une meilleure
antalgie.

De fractionner la METHADONE en 3 prises en gardant une dose totale de 30 mg/j
et d’ajouter un antalgique non opioide (PARACETAMOL).

De fractionner la METHADONE en 3 prises, d’augmenter la dose totale a 35 ou 40
mg/j et d’ajouter un antalgique non opioide (PARACETAMOL).

De switcher la METHADONE par la BUPRENORPHINE (SUBUTEX®) afin
d’avoir une meilleure antalgie.

QUESTION 3 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur aigue d’intensité sévere chez un patient
sous méthadone

Mr Z., 24 ans, sous METHADONE 80 mg/j le matin en gélule depuis 2 ans, vient vous voir car
il est trés douloureux dans un contexte de sciatique hyperalgique (EVA 8/10). 11 est déja sous
PARACETAMOL et KETOPROFENE. Le SOLUPRED a ét¢é inefficace. Qu’elle est votre prise
en charge antalgique ?

A.

B.

J’augmente la dose totale de METHADONE par jour et je la fractionne en 3 ou 4
prises par jour.

Je maintien la dose totale de METHADONE et j’ajoute de ’'OXYCODONE a
libération prolongée pour obtenir un effet antalgique suffisant.

Je maintien la dose totale de METHADONE et j’ajoute de la MORPHINE a
libération immédiate par voie orale.

Je maintien la dose totale de METHADONE et j’ajoute de la MORPHINE par voie
.

J arréte la METHADONE et je la remplace par une dose équivalente
d’OXYCODONE a libération prolongée, en ajoutant des interdoses a libération
immédiate.

QUESTION 4 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur d’intensité sévere chez un patient sous
buprénorphine

Mme W., 55 ans, sous BUPRENORPHINE (SUBUTEX®) 24 mg/j le matin depuis 4 ans, est
trés douloureuse (EVA 8/10) dans un contexte de colique néphrétique. Elle a déja réalisé le bilan
diagnostic aux urgences et il n’y a pas d’indication & une prise en charge chirurgicale. Les AINS
et PARACETAMOL sont peu efficaces. Qu’elle est votre prise en charge antalgique ?

A.

B.

Je poursuis son traitement par BUPRENORPHINE 24 mg le matin et j’ajoute de la
MORPHINE a libération immédiate par voie IV.

Je poursuis son traitement par BUPRENORPHINE 24 mg le matin et j’ajoute de
I’OXYCODONE a libération immédiate par voie orale.

Je poursuis son traitement par BUPRENORPHINE 24 mg le matin et j’ajoute de la
METHADONE par voie orale.

Je stoppe son traitement par BUPRENORPHINE et je débute d’emblée un
traitement par MORPHINE per os.

Je stoppe son traitement BUPRENORPHINE et je débute 8-12h aprés 1’arrét un
traitement par MORPHINE per os.
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TROISIEME PARTIE : connaissances théoriques

Vrai ou faux ?

Un médecin généraliste peut initier un traitement par METHADONE.

Avec la BUPRENORPHINE, il existe un risque d’overdose.

11 existe un risque de mésusage avec la BUPRENORPHINE.

La prescription de MSO se fait sur ordonnance sécurisée.

Un médecin généraliste peut renouveler et modifier la posologie d’un traitement par

METHADONE.

Un patient sous MSO présente une hyperalgésie en cas de douleur.

7. L’utilisation d’opiacés pour traiter une douleur importante chez un patient sous MSO
renforce son addiction.

8. Devant une douleur d’intensité 1égére, il est recommandé d’introduire un traitement
antalgique non opioide (AINS, paracétamol...) en premiére intention et de maintenir le
TSO a la méme posologie.

9. Devant une douleur d’intensité modérée, il est recommandé de stopper le TSO
initialement afin d’évaluer la douleur puis d’introduire un antalgique non opioide en
premiére intention.

10. Devant une douleur d’intensité sévere, il est recommandé chez un patient sous
méthadone de fractionner les prises, voir de rajouter de la morphine si besoin.

11. Devant une douleur d’intensité sévere, il est recommandé chez un patient sous

Buprénorphine de fractionner les prises, voir de rajouter de la morphine si besoin.

M S

a

QUATRIEME PARTIE : ressentis face a ’addictologie

QUESTION 1 :

Avez-vous déja été confronté a un patient sous MSO ?
Oui
Non
Si oui, & quelle fréquence ? >1x/s, 1x/s, 1x/mois, 1x/2-3 mois, jamais

QUESTION 2 :

Vous étes-vous déja retrouvé en difficulté face a un patient traité par MSO ?
Oui
Non

Si oui, pourquoi ?

- Manque de connaissance

- Difficultés concernant les modalités de prescription (ordonnance sécurisée, pharmacie
de délivrance...)

- Difficultés concernant la relation médecin-patient

- Difficultés concernant la prescription (dosage, médicament)

- Difficultés concernant le suivi

- Autre:
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QUESTION 3 :

Avez-vous déja du prescrire un traitement antalgique a un patient sous MSO ?
Oui
Non

Si oui, avez-vous rencontrés des difficultés ou des appréhensions ?

- Dans le choix des antalgiques ?

- Dans la relation médecin-patient ?

- Dans la prescription d’antalgique ?

- Appréhension de majorer 1’addiction du patient ?

- Appréhension que le patient mente pour avoir plus de médicaments ?
- Appréhension du risque d’overdose ?

- Autres difficultés ou appréhension :

QUESTION 4 :

Entre 1 et 10, a combien estimez-vous votre formation en addictologie ?

Notamment concernant la gestion de la douleur chez cette population ?

QUESTIONS :

Quels moyens pédagogiques vous sembles les plus pertinents afin d’améliorer nos
connaissances concernant la gestion de la douleur des patients sous MSO ?

- Site internet (type Pediadoc, Antibioclic, Kitmédical...)
- Journée pédagogique

- Cours magistraux

- Atelier de mise en pratique

- Revue médicale

- Autre:

QUESTIONG :

Y’a-t-il des questions que vous n’avez pas bien comprises ?
Oui / Non

Si Oui, pourquoi ?

Merci d'avoir complété ce questionnaire. Les résultats de I'étude pourront vous étre envoyés si
vous le souhaitez. Pour ce faire, merci d'en faire la demande par mail a l'adresse suivante :
louisesadrin@aol.com

Je vous remercie pour votre participation
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Annexe 2 — Parties 2 et 3 du questionnaire avec réponses
attendues

DEUXIEME PARTIE : mise en pratique

Ces questions ont été créées afin d’évaluer vos stratégies thérapeutiques face a une douleur
d’intensité légére a sévére chez un patient sous MSO (Médicament Substitutif aux
Opiacés). 11 s’agit de questions a choix multiples, plusieurs réponses justes sont possibles.
Chaque question est indépendante I’une de I’autre. Vos réponses sont anonymes.

QUESTION1 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur aigue d’intensité legere.

Mr X., 45 ans, présente une contusion du poignet a la suite d’une chute traumatique. Il n’y a pas
de fracture. Il est sous BUPRENORPHINE (SUBUTEX®) 12 mg depuis 5 ans. Il n’y a pas eu
de changement de posologie de son MSO depuis 3 ans. Il présente une douleur EVA 2/10.
Concernant la douleur liée a cette contusion, vous lui proposez :

F. Aucune prescription puisque la buprénorphine est suffisante pour antalgiser une
douleur légere.
FAUX.

G. Un arrét de la buprénorphine avec un relai par un autre opioide.
FAUX. 1l faut privilégier un maintien de son traitement MSO.

H. Une prescription de PARACETAMOL ou AINS et un maintien de son traitement
habituel.
VRAI Devant une douleur d’intensité légere, il est recommandé d’introduire un
antalgique non opioide en premiere intention.

1. Une prescription de CODEINE ou TRAMADOL et un maintien de son traitement
habituel.
FAUX. Il ne faut pas associer un antalgique de palier 2 a un MSO.

J. Une prescription de MORPHINE ou OXYCODONE et un maintien de son
traitement habituel.
FAUX. En premiere intention, on privilégie un antalgique non opioide. De plus,
['utilisation de MORPHINE ou OXYCODONE en plus de la BUPRENORPHINE
n’est pas efficace puisque la BUPRENORPHINE se fixe de maniere trés importante
sur les récepteurs opioides.

QUESTION 2 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur aigue d’intensité modérée.

Mme Y., 32 ans, s’est fait il y a 5 jours un lumbago suite a un port de charge lourde. Elle vient
vous voir car elle reste douloureuse avec une EVA a 5/10. Elle est sous METHADONE 30 mg
par jour sirop en une prise le matin. Vous lui proposez :

F. De maintenir la METHADONE a 30 mg le matin et d’ajouter des antalgiques non
opioides tels qu’un AINS pour gérer cette douleur d’intensité modérée.
VRAL
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G. D’augmenter la METHADONE a 60 mg en une prise le matin pour une meilleure

antalgie.

FAUX. 1l faut d’abord fractionner la prise pour avoir une meilleure antalgie et une
augmentation de 30 mg est trop importante, elle risque un surdosage.

De fractionner la METHADONE en 3 prises en gardant une dose totale de 30 mg/j
et d’ajouter un antalgique non opioide (PARACETAMOL).

VRAI La gestion d’une douleur aigue d’intensité modérée passe par le maintient du
MSO en fractionnant la dose en 3 ou 4 prises par jour +/- en augmentant la
posologie totale du MSO. La prescription d 'un antalgique non opioide associée est
recommandeée.

De fractionner la METHADONE en 3 prises, d’augmenter la dose totale a 35 ou 40
mg/j et d’ajouter un antalgique non opioide (PARACETAMOL).

VRAL Idem.

De switcher la METHADONE par la BUPRENORPHINE (SUBUTEX®) afin
d’avoir une meilleure antalgie.

FAUX. Aucune indication de changer de MSO.

QUESTION 3 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur aigue d’intensité sévere chez un patient
sous méthadone

Mr Z., 24 ans, sous METHADONE 80 mg/j le matin en gélule depuis 2 ans, vient vous voir car
il est trés douloureux dans un contexte de sciatique hyperalgique (EVA 8/10). Il est déja sous
PARACETAMOL et KETOPROFENE. Le SOLUPRED a ét¢é inefficace. Qu’elle est votre prise
en charge antalgique ?

F.

J’augmente la dose totale de METHADONE par jour et je la fractionne en 3 ou 4
prises par jour.

VRAL C’est la 1°* possibilité face a une douleur aigue d’intensité séveére.

Je maintien la dose totale de METHADONE et j’ajoute de ’OXYCODONE a
libération prolongée pour obtenir un effet antalgique suffisant.

FAUX. L association METHADONE-OXYCODONE est a éviter en raison des
risques d’interaction via le cytochrome P450. De plus, les formes a libération
prolongée seront prescrites lorsque [’équilibre antalgique est atteint.

Je maintien la dose totale de METHADONE et j’ajoute de la MORPHINE a
libération immédiate par voie orale.

VRAL C’est la 2eme possibilité face a une douleur aigue d’intensité sévere.

Je maintien la dose totale de METHADONE et j’ajoute de la MORPHINE par voie
V.

FAUX. 1l faut privilégier la voie orale autant que possible, méme si dans certaines
situations la voie IV est nécessaire.

Jarréte la METHADONE et je la remplace par une dose équivalente
d’OXYCODONE a libération prolongée, en ajoutant des interdoses a libération
immédiate.

FAUX. Il faut privilégier le maintien de la METHADONE afin de faciliter le retour
a la prescription originale une fois la phase algique terminée.
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QUESTION 4 :

Objectif : stratégie thérapeutique devant une douleur d’intensité sévere chez un patient sous
buprénorphine

Mme W., 55 ans, sous BUPRENORPHINE (SUBUTEX®) 24 mg/j le matin depuis 4 ans, est
trés douloureuse (EVA 8/10) dans un contexte de colique néphrétique. Elle a déja réalisé le bilan
diagnostic aux urgences et il n’y a pas d’indication a une prise en charge chirurgicale. Les AINS
et PARACETAMOL sont peu efficaces. Qu’elle est votre prise en charge antalgique ?

F. Je poursuis son traitement par BUPRENORPHINE 24 mg le matin et j’ajoute de la
MORPHINE 3 libération immédiate par voie IV.
FAUX. La buprénorphine ayant une affinité supérieure pour les récepteurs a
opioides que la morphine, [’oxycodone ou la méthadone, I’ajout d’un de ses
opioides, par voie orale ou IV, n’aura aucun effet sur la douleur du patient.

G. Je poursuis son traitement par BUPRENORPHINE 24 mg le matin et j’ajoute de
I’OXYCODONE a libération immédiate par voie orale.
FAUX. Idem réponse A.

H. Je poursuis son traitement par BUPRENORPHINE 24 mg le matin et j’ajoute de la
METHADONE par voie orale.
FAUX. Idem réponse A.

1. Je stoppe son traitement par BUPRENORPHINE et je débute d’emblée un
traitement par MORPHINE per os.
FAUX. Du fait de I’affinité de la buprénorphine sur les récepteurs, il faut attendre
8-12h apres la derniere dose de buprénorphine pour que les autres opioides
fonctionnent.

J. Je stoppe son traitement BUPRENORPHINE et je débute 8-12h aprés 1’arrét un
traitement par MORPHINE per os.
VRAIL Une fois les récepteurs libres, il faut réaliser une titration identique a un
patient non substitué afin de trouver la dose efficace.
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TROISIEME PARTIE : connaissances théoriques

Vrai ou faux ?

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Un médecin généraliste peut initier un traitement par METHADONE.

FAUX. Sa prescription initiale est limitée aux médecins des CSAPA ou médecins

hospitaliers, contrairement a la Buprénorphine, qui peut étre initiée par un

médecin généraliste.
Avec la BUPRENORPHINE, il existe un risque d’overdose.

FAUX. 1l n’y a généralement pas d’overdose avec la buprénorphine, sauf en cas

d’interaction médicamenteuse (notamment en cas de prise de benzodiazépines

associes, surtout par voie intra-veineuse). En revanche, il existe un risque
d’overdose avec la METHADONE, c’est pourquoi une prescription de

NALOXINE (antidote) est indispensable (PRENOXAD ou NYXOID)

I1 existe un risque de mésusage avec la BUPRENORPHINE.

VRAI La Buprénorphine est associée a un mésusage par voie intra veineuse, en

sniff ou fumé, ce qui entraine un risque infectieux et un risque de toxicité

hépatique plus élevé. Par ailleurs, son utilisation est contre-indiquée en cas
d’hépatite C du fait de son potentiel hépatotoxique. Le mésusage de la
buprénorphine est un argument pour passer a la méthadone sirop, qui ne peut
pas étre injectée.

La prescription de MSO se fait sur ordonnance sécurisée.

VRAIL Sur ordonnance sécurisée, avec dosage en toutes lettres et pharmacie de

délivrance indiquée. Durée max de 28j (14] pour la forme sirop de la

METHADONE). Délivrance pour 7 jours sauf mention contraire sur

l’ordonnance. A l'initiation du traitement : délivrance quotidienne.

Un médecin généraliste peut renouveler et modifier la posologie d’un traitement par
METHADONE.

VRAIL Chez un patient stabilise, [’équipe du CSAPA ou hospitaliere peut

orienter le patient chez son généraliste pour faciliter sa prise en charge. Une

légere modification des dosages est possible par le généraliste (par exemple
augmentation de 10 mg en cas de douleur d’intensité modérée), mais en cas de
changement important, le recours aux centres référents est nécessaire.

Un patient sous MSO présente une hyperalgésie en cas de douleur.

VRAL 1l existe un phénomeéne d’hyperalgésie et une diminution de la tolérance

a la douleur chez les patients sous TSO.

L’utilisation d’opiacés pour traiter une douleur importante chez un patient sous MSO
renforce son addiction.

FAUX. 1l existe une réelle opiophobie chez les soignants, qui craignent de
majorer la consommation d’antalgiques de ces patients, ou que la plainte douloureuse
soit une allégation afin d’obtenir plus d’antalgiques.

Devant une douleur d’intensité 1égére, il est recommandé d’introduire un traitement
antalgique non opioide (AINS, paracétamol...) en premiére intention et de maintenir le
TSO a la méme posologie.

VRAL
Devant une douleur d’intensité modérée, il est recommandé¢ de stopper le TSO
initialement afin d’évaluer la douleur puis d’introduire un antalgique non opioide en
premiére intention.

FAUX. 1l est recommandé de maintenir le TSO en fractionnant la dose en 3

prises par jour en association aux antalgiques non opioides. Si [ 'antalgie est

insuffisante, on peut augmenter la dose totale de MSO.
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21. Devant une douleur d’intensité sévere, il est recommandé chez un patient sous
méthadone de fractionner les prises, voir de rajouter de la morphine si besoin.
VRAL 1l faut fractionner la Méthadone et soit augmenter la dose totale de
Meéthadone, soit ajouter un opioide agoniste complet a libération immédiate.
22. Devant une douleur d’intensité séveére, il est recommandé chez un patient sous
Buprénorphine de fractionner les prises, voir de rajouter de la morphine si besoin.
FAUX. 1l faut stopper la Buprénorphine et introduire un opioide agoniste
complet apres 8 a 12h d’arrét de la Buprénorphine car la Buprénorphine étant
un agoniste antagoniste, [ utilisation de morphine (ou autre agoniste) chez un
patient encore sous Buprénorphine est inefficace.
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La douleur aigué des patients sous traitements substitutifs aux opiacés est un phénomene
fréquent et complexe. On retrouve un phénomene d’hyperalgésie et de tolérance ainsi
qu’une opiophobie a I’origine d’automédications, de consommations de drogues et d’une
perte de confiance dans les équipes soignantes. Le médecin généraliste est un des acteurs
majeurs de cette prise en charge. Nous avons réalis¢ un état des lieux des connaissances
des internes en médecine générale concernant la gestion de la douleur aigue des patients
sous traitements substitutifs aux opiacés.

Pour cela, nous avons mené une étude observationnelle descriptive quantitative aupres
des internes en médecine générale (IMG) des promotions 2020 a 2022 en France via un
questionnaire en 4 parties (Caractéristiques socio-démographiques, Vignettes cliniques,
VRAI/FAUX et Ressenti face a ’addictologie) diffusé de mai a juillet 2023.

Sur les 236 réponses analysées, nous avons retrouvé un pourcentage de bonne réponse de
75.5% pour la partie Vignettes cliniques et de 72.9% pour la partie VRAI/FAUX.
Cependant, la médiane concernant le ressenti des IMG était a 3/10 & propos de leur
formation en addictologie et a 2/10 a propos de leur formation a la gestion de la douleur.
Les analyses en sous-groupes ont montré une tendance a de meilleurs résultats chez les
IMG ayant réalisés des stages en addictologie en hospitalier ou en ambulatoire.

En conclusion, bien qu’étant compétents sur la gestion de la douleur de faible intensité, il
existe des lacunes dans la formation des IMG concernant leur gestion de la douleur
d’intensité modérée a sévere, notamment concernant le principe de fractionnement et
I’utilisation de morphine chez les patients sous buprénorphine. La réalisation d’un stage
en addictologie, la création d’outils numériques d’aide a la prescription ou encore la
création d’ateliers de mise en pratique sont des pistes intéressantes pour améliorer les
connaissances et le ressenti en termes de formation spécialisée des IMG en France.
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