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I. INTRODUCTION 
 

 

La douleur aigüe joue un rôle d’alarme qui va permettre à l’organisme de réagir et de 

se protéger. Lorsque la douleur évolue depuis plus de trois à six mois, elle est définie comme 

chronique et devient une maladie à part entière. Elle intègre alors des composantes 

sensorielles, mais aussi psychologiques, comportementales et socioculturelles, et altère la 

qualité de vie des patients. Le soulagement de la douleur est reconnu comme un droit 

fondamental depuis la loi du 4 mars 2002 (1) et quatre plans nationaux successifs ont permis 

l’amélioration de sa prise en charge. 

La douleur chronique touche un adulte sur cinq (2)(3). Les médecins généralistes sont en 

première ligne, avec près d’une consultation sur deux qui fait apparaître une plainte 

douloureuse (4)(5), ce qui en fait l’un des principaux motifs de recours. La prise en charge de la 

douleur est en grande majorité assurée par les généralistes (2), et c’est eux également qui 

prescrivent les opioïdes forts pour trois quarts des patients qui bénéficient de ces traitements (6). 

La prise en charge de la douleur nociceptive est articulée selon la classification des 

antalgiques à trois paliers élaborée en 1986 par l’OMS (7). Le troisième palier, composé des 

opioïdes forts, que nous abrégerons « OF », a été considérablement étoffé avec la 

multiplication des galéniques et des spécialités disponibles en France. Les indications de ces 

OF, initialement utilisés dans la prise en charge des douleurs cancéreuses, ont été 

progressivement élargies aux douleurs chroniques non cancéreuses (DCNC). Cette évolution 

des AMM et des remboursements s’appuie sur des recommandations successives dont les 

premières, élaborées en 1999, visaient à améliorer la prise en charge des patients douloureux 

chroniques en rhumatologie (Recommandations de Limoges) (8).  

Il existe des freins à la prescription des OF, à la fois pour les médecins et pour les 

patients. Pour les médecins, les principaux obstacles sont les effets indésirables, les 

appréhensions liées à la dépendance, et une connaissance insuffisante de ces médicaments 
(9)(10). Les patients redoutent eux aussi les effets indésirables et sont souvent marqués par des 

représentations de fin de vie, dépendance et gravité liées aux OF (11).  Plusieurs études 

suggéraient que les médecins avaient des réticences plus importantes à prescrire des opioïdes 

forts pour les DCNC que pour des douleurs cancéreuses, sans expliquer cette différence (10)(12). 
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L’utilisation des OF progresse en France. Une étude a relevé une augmentation de 75% 

entre 2004 et 2015 avec une nette progression des prescriptions pour les douleurs chroniques 

non cancéreuses (13). L’AFSSAPS avait déjà publié en 2004 une mise au point sur le bon 

usage des opioïdes forts dans la DCNC (14), rappelant que tous les syndromes douloureux 

chroniques ne doivent pas être pris en charge par OF et invitant les prescripteurs à la prudence 

et à une réflexion approfondie. En 2018 est publiée une analyse sur 10 ans de l’évolution de 

l’utilisation des antalgiques en France, retrouvant l’oxycodone et le fentanyl en très forte 

progression (15). 

Les données récentes font état d’une explosion des prescriptions d’OF outre-

Atlantique, associée à une large augmentation des cas de mésusage et de décès (16). La presse 

grand public américaine et internationale s’est emparée de ce « scandale » des OF et plusieurs 

états américains ont attaqué en justice le promoteur de l’oxycodone qui a plaidé coupable 

d’une promotion agressive et a été condamné. L’Association internationale pour l’étude de la 

douleur (IASP) a ajusté sa position en affirmant le caractère indispensable des OF dans la 

douleur aigüe et en fin de vie, mais mettant en garde contre la prescription dans la douleur 

chronique. Elle laissait toutefois une place pour les OF à faible doses chez des patients 

chroniques soigneusement sélectionnés (17). 

La Société française d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) a élaboré en 

février 2016 les recommandations nationales les plus récentes (18) en réaction à la controverse 

relancée sur l’utilisation des opioïdes forts dans la DCNC par la situation aux Etats-Unis. 

Elles consacrent une part importante au mésusage ainsi qu’aux outils permettant de le 

dépister. 

Souhaitant pratiquer la médecine générale en exercice libéral, je serai concerné au 

premier rang par la prise en charge des patients douloureux chroniques et la prescription des 

OF. Suite à mes expériences de remplacement en ville et de travail en EHPAD, j’ai souhaité 

réaliser cette étude ciblée sur les représentations et le vécu des médecins généralistes, en 

rencontrant ceux qui exercent dans les Alpes-Maritimes. 
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

A. Les objectifs de l’étude 
 
L'objectif principal est de recueillir les perceptions et difficultés ressenties par les médecins 

généralistes quant à la prescription d'opioïdes forts dans la douleur chronique. 
 

L'objectif secondaire est d'identifier si la prescription est perçue différemment selon l’origine 

cancéreuse ou non de la douleur. 

 

B. Le choix de la méthodologie et sa justification 
 

1. Type d’étude : la recherche qualitative 
 
L'étude s'inscrit dans la démarche de la recherche qualitative dont l'objectif est la 

compréhension et l'interprétation des phénomènes dans leur milieu naturel. Cette technique 

permet de mettre en lumière, à travers les expériences et représentions personnelles, les 

processus conscients et inconscients qui guident les comportements professionnels. A la 

différence des études quantitatives, la méthode qualitative recherche la signification plutôt 

que la fréquence. Elle ne s’appuie pas sur des données statistiquement significatives, mais sur 

la richesse des données et la production de théories (19). 

 

2. L'entretien individuel semi-dirigé 
 

La technique de l'entretien produit un discours qui permet d’accéder aux représentations des 

interviewés et aux déterminants de leurs comportements, en lien avec leur expérience. 

« L'entretien révèle la logique d'une action, son principe de fonctionnement » (20). Le choix 

s'est porté sur des entretiens individuels au détriment des entretiens collectifs, dans l'objectif 

de faciliter l'expression des ressentis personnels et d'atteindre plus de profondeur, mais 

également de permettre une organisation plus souple pour les participants. 
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L'entretien semi-dirigé permet de structurer le discours sans le diriger en définissant les 

thèmes à aborder, tout en laissant la possibilité d'évoquer des concepts non attendus par 

l’enquêteur. Le recueil de données est alors riche et fidèle aux perceptions du sujet interrogé. 

 

3. La Saturation des données 
 

Lorsqu'un certain nombre d'entretiens ont été réalisés, les informations recueillies 

apparaissent redondantes et semblent n'apporter plus rien de nouveau. En prenant soin d'avoir 

recherché un maximum de diversification dans l'échantillon, on peut alors juger qu'un point de 

redondance est atteint et mettre un terme à la série d'entretien (20). 

 

4. L'Analyse 
 

La méthodologie qualitative implique une analyse inductive, réalisée à partir des 

retranscriptions des entretiens. La lecture répétée de ces retranscriptions permet une analyse 

thématique, par codage des idées sans catégorisation préétablie (modèle de la théorisation 

ancrée). Au fur et à mesure, les multiples étapes d’analyse permettent de réorganiser le codage 

thématique, en affinant l’interprétation des discours. 

 

C. La méthode en pratique 
 

1. La recherche documentaire 
 

La recherche documentaire à été menée à l'aide de Pubmed, Cismef et Google Scholar en 

utilisant les mots clés suivants : « morphine », « opioïdes forts », « douleur chronique » 

« médecine générale », « soins primaires », et leurs équivalents anglais. Une première 

sélection d'articles a été réalisée, puis enrichie par les publications issues des références 

bibliographiques de ces articles et par les recommandations existantes.  

La recherche des travaux universitaires traitant des opioïdes forts, menée avec le concours des 

documentalistes de la BU de Nice, n'a pas mis en évidence de travaux similaires mettant en 

relation la prescription dans les douleurs cancéreuses et non cancéreuses. 
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2. L'élaboration du guide d'entretien  
 

Le guide d'entretien est le fil rouge permettant la réalisation des entretiens semi-dirigés. 

Élaboré à l'aide de questions ouvertes, il permet d'aborder les différents thèmes souhaités, tout 

en évitant d'induire ou de restreindre les réponses. En parallèle de ces questions ouvertes, des 

questions de relance sont prévues afin d'approfondir certains thèmes et pour faire préciser les 

concepts émergents. Ce guide d'entretien, présenté en annexe, est constitué de quatre parties : 

 

1) Une première partie, narrative, a pour objectif d'amorcer le discours et la réflexion sur une 

expérience de prescription, puis d'aborder les différences ressenties entre la prise en charge 

d'une douleur cancéreuse et celle d'une douleur non cancéreuse. 

2) Les difficultés et les freins des médecins sont recherchés ensuite, parfois retrouvés à travers 

des situations marquantes. 

3) Puis le ressenti global sur la prescription est évoqué, permettant de recueillir la perception 

des médecins concernant les opioïdes forts, constituant pour partie une synthèse des 

différentes idées abordées et permettant d'ouvrir sur les perspectives d'amélioration. 

4) Enfin, sont recueillies les données permettant de caractériser l'échantillon et de lui garantir 

une diversité suffisante. Ces données sont présentées sous forme de tableau en annexe. 

 

Ce guide a été soumis à l'expertise du Dr Yohann Tetart, membre de la cellule recherche 

qualitative de la faculté de médecine de Nice, dont les conseils ont permis d'affiner sa 

réalisation. Deux entretiens tests ont été réalisés afin de s'assurer de la bonne compréhension 

des questions et d'évaluer le temps nécessaire à la réalisation de chaque entretien. 
 

3. L'échantillon 
 

L’ 'inclusion est basée sur un critère élémentaire, l'exercice de la médecine générale libérale 

dans les Alpes Maritimes. La participation à l'étude était entièrement basée sur le volontariat 

et soumise au consentement des médecins à l'enregistrement, la retranscription, et à 

l'utilisation anonyme de citations (le formulaire de consentement figure en annexe). 

Les médecins ont été recrutés selon la méthode indirecte de proche en proche ou 

« échantillonnage selon la technique de la boule-de-neige » (21). Après un premier entretien, 

chaque médecin était appelé à proposer de potentiels confrères susceptibles de participer.  
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Un soin particulier à été apporté à l'obtention d'un échantillon raisonné, en recherche de 

variation maximale, c’est-à-dire avec un maximum de diversité sur l’expérience, la formation, 

les conditions et le lieu d'exercice des médecins, afin de recueillir des points de vue différents. 

 

4. Le déroulement des entretiens 
 

Les entretiens ont été réalisés aux cabinets des médecins interrogés, en dehors de leurs plages 

habituelles de consultation, en limitant les potentiels éléments perturbateurs. Une durée 

moyenne d'une demi-heure était annoncée lors de la prise des rendez-vous. Après une 

installation en face-à-face, une brève présentation des principes de la méthodologie 

qualitative, et de l’étude elle-même, l'enregistrement était mis en route.  

Tout en gardant à l'esprit le fil du guide d'entretien, les thèmes étaient abordés librement par le 

sujet interrogé, ne respectant pas toujours l’ordre préétabli des questions du guide. 

L’utilisation de reformulations permettait de faire valider la bonne compréhension des 

concepts énoncés, mais également de susciter des explicitations complémentaires. 
 

5. La retranscription et l’analyse des données 
 

A partir des enregistrements audio, les entretiens ont été intégralement retranscrits après leur 

réalisation avec un logiciel de traitement de texte, mot pour mot, assurant la fidélité au 

discours des médecins interrogés. La lettre « E » pour Entretien et un chiffre correspondant à 

l'ordre de ces derniers ont été attribués afin de respecter l'anonymat des participants. 

 

L'analyse a débuté au cours de la campagne d'entretiens puis s'est poursuivie tout au long de 

celle-ci, à l'aide du logiciel informatique N'ViVo 11. A la lecture des retranscriptions, les 

concepts pertinents ont été sélectionnés, puis regroupés en catégories thématiques, puis en 

sous catégories, réalisant ainsi une arborescence d'idées. Le logiciel N'ViVo permet de 

faciliter l'organisation de ces concepts afin d’assurer une analyse horizontale plus efficace du 

corpus. Ce codage par thème est pour partie calqué sur le guide d'entretien, afin de permettre 

l'analyse finale. L’analyse a été conduite en plusieurs étapes, mêlant analyse verticale 

entretien par entretien et analyse thématique horizontale du corpus. 
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III. RESULTATS 

A. Approche quantitative de l’échantillon 

1. Le recrutement  
 

22 médecins ont été contactés,  quatre médecins n’ont pas donné suite (considérés comme des 

refus). L’étude porte sur 18 entretiens réalisés entre le 15 novembre 2017 et le 16 avril 2018. 
 

2. La réalisation des entretiens 
 

La durée moyenne d’un entretien était de 28 minutes et 40 secondes. L’entretien le plus court 

à duré 17 minutes, le plus long 53 minutes. La saturation des données a été observée à partir 

du 16ème entretien. Les deux derniers entretiens ont permis de confirmer cette saturation.  
 

3. Les caractéristiques des médecins inclus 
 

L’échantillon est composé de 6 femmes et 12 hommes exerçant dans les Alpes Maritimes. 

50% étaient installés en milieu urbain, 33% en milieu semi-urbain et 17% en milieu rural. 

Cinq médecins exerçaient seuls dans leur cabinet, neuf avaient un associé et quatre médecins 

avaient deux associés ou plus. 

La durée moyenne d’installation en médecine générale libérale était de 14 ans, avec un 

minimum de 5 ans et un maximum de 38 ans. 50% des médecins étaient installés depuis 

moins de 10 ans, 28% depuis 10 à 19 ans et 22% depuis plus de 20 ans. 

Sept participants à l’étude étaient maîtres de stage pour les internes de médecine générale. 

Enfin, concernant la formation à la prise en charge de la douleur, 14 médecins n’avaient 

aucune formation spécifique. Trois  médecins avait suivi une formation sur la douleur de la 

personne âgée, à travers la capacité de gériatrie ou le DU de médecin coordonnateur. Enfin, 

un médecin avait suivi un programme de formation médicale continue dédié à la douleur. 

L’ensemble de ces caractéristiques est présenté dans un tableau en annexe. 
 

B. Situations cliniques évoquées 
 

Chaque entretien débutait en invitant le médecin à évoquer la dernière situation où il avait 
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introduit des opioïdes forts (abrégés « OF ») dans une douleur chronique. La quasi-totalité des 

médecins a décrit une situation de douleur non cancéreuse, parmi lesquelles les pathologies 

ostéo-articulaires étaient au premier plan. 

L’arthrose évoluée a été la pathologie la plus représentée. Suivaient les hernies discales, et les 

lombosciatiques, puis les tassements vertébraux. L’ensemble de ces situations cliniques 

apparait dans la figure 1.  

Quelques rares médecins ont décrit une situation de douleur cancéreuse. 

 

 
*douleurs neuropathiques des membres inférieurs liées à un diabète 

 

C. La perception des opioïdes forts par les médecins 

1. Une classe très utile mais imposant une attention permanente 
 

 « C’est un outil primordial, très utile, heureusement qu’on l’a et heureusement qu’on a la 

confiance du corps médical et des patients pour l’utiliser […] Si on ne l’avait pas, on serait 

vraiment démunis. » (E18) 

Certains médecins ont précisé rapidement que les OF devaient cependant être manipulés avec 

attention,  être prescrits à bon escient. 

 « Après, je pense qu'il faut les manipuler avec beaucoup de précautions, plus que d'autres 



18 
 

catégories médicamenteuses. » (E12) 

Des inquiétudes ont été exprimées concernant l’augmentation des prescriptions d’OF. 

« Si on s'habitue à prescrire des morphiniques pour des douleurs chroniques, est ce qu'il ne 

risque pas d'y avoir des dérapages, il y en a toujours avec ce type de produits. […] Il ne faut 

pas banaliser la prescription de morphine, très honnêtement. » (E2) 
 

2. Multiplicité des spécialités et des galéniques disponibles 
 

Plusieurs médecins ont avancé les aspects pratiques de cette classe décrite comme variée. 

« Il existe quand même plusieurs types de molécules avec des prises et des galéniques 

différentes. […] Dans certaines situations c'est quand même très pratique ! » (E3) 

 

Les formes LP et en particulier les patchs étaient perçues comme pratiques, favorisant 

l’observance. L’introduction des OF permettait parfois une simplification du traitement en 

réduisant le nombre de prises et de molécules utilisées. 

« Ca permet une simplification des prises. Le patch aussi, pour le soignant qui vient le faire, 

on a la bonne observance. […] C'était le coté pratique d'avoir une seule molécule, d'enlever 

tous les paliers 2 […] Simplifier, être plus efficace. » (E3) 
 

3. Des risques limités 
 

Pour certains médecins, les risques semblaient limités dans le cadre d’une utilisation prudente.  

« En pratique on n’en a pas beaucoup, des risques. Si on respecte bien les règes d’utilisation, 

c’est comme tout. » (E17) 

4. Une sous-utilisation des opioïdes forts 
 

De nombreux médecins avaient le sentiment que les antalgiques de palier 3 étaient encore 

insuffisamment prescrits.  

« Mon sentiment, concernant l'utilisation des morphiniques : qu'ils devraient être plus 

utilisés, on freine globalement trop pour les utiliser. »  (E1) 

 « Probablement qu’on ne les utilise pas suffisamment peut être. Justement en dehors des 

douleurs cancéreuses, ça reste encore un peu compliqué. » (E8) 
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5. Des représentations anciennes parfois ancrées 
 

Plusieurs médecins étaient marqués par une image des morphiniques datant de leur formation 

initiale ou de leur début d’exercice. 

« Pour les patients très âgés, on nous a toujours dit : faites attention aux opioïdes forts […] et 

on a gardé ça depuis 20 ans dans la tête. » (E8)  

« Avant, la prescription de morphine c'était quand même réservé aux soins palliatifs. » (E2) 

D. Les difficultés rencontrées par les médecins 
généralistes 
 

1. Déterminer l’indication 
 

La décision d’introduire est vécue comme une étape cruciale, un cap difficile à franchir. 

« La décision, le moment de le mettre, c,’est ça ! Quand est-ce qu’on peut y aller. » (E13) 
 

Poser l’indication d’un antalgique de palier 3 dans une douleur chronique est pour certains 

une étape complexe qui remet en question la stratégie de prise en charge de la douleur. 

« Dès qu’on passe à la morphine, on se dit : est ce qu’il n’y a pas une autre possibilité, qu’on 

s’était gardé de côté pour les paliers 2. […] Si la douleur est sévère, il y a d’autres 

thérapeutiques, enfin d’autres alternatives qui s’ouvrent. » (E17) 

La crainte de faire l’impasse sur un potentiel traitement étiologique a aussi été évoquée, 

remettant en cause le bilan diagnostique de la douleur. 

« Ma crainte principale ce serait de mettre un traitement par morphine sur une douleur qui 

relèverait peut être d'un traitement spécifique, passer à côté de quelque chose. » (E6) 
 

2. Le maniement 
 

Le choix de la posologie et en particulier des doses d’OF adaptées à chaque situation, lors de 

l’introduction, puis des réévaluations n’est pas sans difficultés pour les médecins. 
« Evaluer la dose de départ, ça c'est le plus difficile pour moi. » (E10) 
 

S’astreindre à une titration progressive lors de l’introduction pouvait s’avérer difficile, en 

raison de la volonté d’apporter une solution efficace rapidement. 
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« Trouver la bonne dose, en sachant que c’est très variable selon les patients. […] Si le 

patient développe des effets secondaires, il risque de ne plus vouloir prendre le morphinique 

et finalement on n’aura plus tellement d’armes en tant qu’antalgiques. Je crois qu’on a 

toujours envie d’essayer de les soulager vite, c’est peut-être ça qui est difficile, de ne pas 

vouloir soulager trop vite. » (E14) 

3. L’information au patient et ses représentations 
 

a) Représentations générales 
 

Les explications délivrées et la communication au moment de l’introduction représentaient 

pour quelques médecins l’étape difficile et chronophage de la prise en charge. 

« Il faut vraiment prendre le temps de discuter avec le patient, pour savoir son vécu sur les 

OF […], expliquer les effets secondaires mais aussi l’efficacité. » (E18) 

Dans les difficultés évoquées, apparaissent également les représentations des OF par les 

patients. Pour certains, la morphine déclenche des craintes et renvoie à une image de gravité, 

de soins palliatifs ou de fin de vie. 

 « Ils ne comprenaient pas pourquoi : ça veut dire que c’est grave parce qu’il y a de la 

morphine » (E4) 

« Ils ont l’image : morphine égale fin de vie. Pour beaucoup. » (E13) 

b) Représentations selon différents profils de patients 
 

Le positionnement du médecin, vis-à-vis des OF, face aux différents types de patients pouvait 

être perçu comme difficile. Certaines situations nécessitaient de convaincre pour introduire, 

parfois le discours était plus mesuré, voire dissuasif.   

« C’est très ambivalent. A nous de gérer ce qu’il faut mettre au premier plan. En fonction du 

patient, en fonction de sa maladie et du pronostic… C’est compliqué, le temps qu’on prend et 

le positionnement qu’on a.» (E18) 

Deux  profils de patients se dessinaient, d’une part des patients atteints de cancers, souvent 

plus âgés, qui avaient des réticences importantes à l’introduction et qui nécessitaient 

d’argumenter pour faire accepter les OF. Un deuxième profil de patients, présentant des 

douleurs non cancéreuses, peu ou pas réticents vis-à-vis des OF, voire même demandeurs. 
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« C'est eux qui sont en demande, qui nous expliquent qu'ils sont douloureux malgré le 

traitement, donc le terrain est déjà prêt, propice, on arrive avec la solution ! » (E4) 
 

4. Le mésusage et la toxicomanie 
 

Parmi les difficultés décrites, apparaissaient pour plusieurs médecins des situations de 

demandes de renouvellement par des patients pour lesquels ils n’étaient pas à l’origine de la 

prescription. C’était des cas où la prescription ne leur semblait pas justifiée, dans lesquels ils 

suspectaient un mésusage ou exprimaient clairement une toxicomanie. Quelques rares 

médecins ont évoqué des cas de falsification d’ordonnance. Ces situations ne semblaient pas 

influer sur les pratiques de prescriptions des OF à destination de leurs patients.  

L’utilisation d’outils ou de questionnaires concernant le mésusage n’a pas été décrite par les 

médecins mais le profil du patient était pris en compte lors des choix thérapeutiques. 

« Il y a un type de patients, on sait qu’on va faire attention avec ce qu’on va leur donner. […] 

On essaye de trouver ceux chez qui on sait que ça va poser problème. » (E17) 

Le repérage des situations de mésusage n’était pas exprimé comme une difficulté, 

« C’est plus des patients de passage. Quand c’est des patients qu’on connait, je ne pense pas 

qu’il y ait tellement de risques de mésusage. En tout cas on sait les repérer. » (E14) 

Un médecin précisait la possibilité de vérifier à l’aide de la carte vitale l’historique des 

remboursements. 

« J’ai vérifié sur Améli qu’il n’était pas multi consommateur de médecins et d’opioïdes, parce 

qu’on peut vérifier,… il faut vérifier !» (E15)  

5. Evaluation de la douleur 
 

L’évaluation de la douleur chronique a également été identifiée comme une difficulté. 

Plusieurs médecins jugeaient cette évaluation complexe, notamment face à certains profils 

psychologiques ou en cas de superposition avec une plainte anxieuse.  

 

E. Les freins à la prescription des opioïdes forts 
 

1. Les effets indésirables 
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Un grand nombre de médecins ont décrit des freins liés aux effets adverses des OF.  

« Ca dépend du cas, mais la crainte des effets indésirables est toujours présente, quel que soit 

le profil du patient. » (E18) 

Les effets indésirables qui limitaient la prescription étaient principalement les troubles de la 

vigilance, problématiques dans une large palette de situations. 

« Le premier effet secondaire qui est évoqué par quelqu'un d'actif c'est les troubles de la 

vigilance. » (E1) 

« Ce qui n’est pas évident à gérer notamment en soins palliatifs, c’est la somnolence et la 

perte de contact avec l’entourage. » (E18) 

Les médecins ont évoqué l’altération de la vigilance mais aussi ses complications potentielles 

avec le risque de chute et celui de la conduite automobile. 

 « Ce qui me pose problème chez les patients âgés, c’est qu’on peut induire une mauvaise 

chute, et là on est pas très fiers, parce que quelque part on est un peu responsable. » (E15) 

 « Dans certaines situations on pense moins aux morphiniques, à cause des effets indésirables 

et de la somnolence. C'est parfois des gens qui sont en activité ou qui peuvent conduire » (E9) 
 

Les troubles digestifs étaient évoqués comme fréquents mais leur gestion n’était pas 

problématique. La confusion et les hallucinations, retrouvés chez de rares patients ne 

limitaient pas la prescription. 
 

Pour certains médecins, les effets indésirables  n’étaient pas des freins. Ils étaient alors décrits 

comme transitoires, réversibles, non systématiques et dose dépendants, donc accessibles à des 

ajustements posologiques. 
 

2. La dépendance 
 
Un faible nombre de médecins a évoqué la dépendance comme un frein, parfois en référence à 

des expériences marquantes (impossibilité de réduire ou d’arrêter une prescription de long 

cours, syndrome de sevrage,…) 

« Il y a toujours cette réticence, avec la dépendance ; on a toujours peur de ne pas réussir à 

s’en sortir. Le frein, il est vraiment là, parce que sinon mes prescriptions seraient plus 

fréquentes. C'est évident ! » (E8) 
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3. Le grand âge 
 

Quelques rares médecins ont exprimé une appréhension dans le cas de patients 

particulièrement âgés, concernant l’introduction ou l’augmentation des doses.  

« Moi j'y suis allée à reculons, pour lui mettre. Elle a 94 ans. […] Là j'ai eu peur, le grand 

âge me fait peur. Je n'ai pas osé. » (E2) 
 

4. Les contraintes organisationnelles 
 

De nombreux médecins ont insisté sur le caractère chronophage des prises en charges faisant 

appel aux OF, avec des réévaluations nécessaires imposant parfois de multiples visites au 

domicile, et un temps important dédié à l’information au patient. 

« Ca va nous demander pas mal de temps, parce qu'on va réévaluer régulièrement les doses. 

[…] Il faut être disponible sinon on ne fera pas un bon job. […] Ca peut être limitant pour 

certains médecins qui n'ont pas le temps de se déplacer, ou qui sont saturés. » (E4) 

« Ca n’est pas toujours évident niveau organisation. […]  Il y a des freins de temps. »  (E13) 

Plusieurs médecins ont souligné l’importance du travail en équipe et du réseau d’intervenants 

paramédicaux nécessaire aux réévaluations et à une bonne remontée d’informations. 
 

5. La réglementation de la prescription 
 

Les médecins ont globalement exprimé que la prescription sécurisée ne constituait pas un 

frein. La limitation à 28 jours (pour la voie orale) était un élément plus clivant. Elle pouvait 

être exprimée comme un point positif, constituant un cadre pour revoir le patient et réévaluer 

la prescription, tandis que d’autres la remettaient en cause, notamment dans des indications 

cancéreuses. 

« La sécurisation me paraît logique. La limitation dans le temps, déjà moins, on nous prend 

pour des idiots. Quand vous avez quelqu'un qui a un myélome, avec des douleurs osseuses, on 

sait que l’on ne va pas arrêter la morphine dans les cinq minutes. Cette contrainte, je ne suis 

pas très sûr qu'elle soit très utile. » (E5) 
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F. Les différences de perception selon l’origine 
cancéreuse ou non des douleurs 
 
 
Plusieurs médecins ont initialement exprimé l’absence de différence entre la prise en charge 

d’une douleur cancéreuse et celle d’une douleur non cancéreuse. Au décours des entretiens, 

nombre d’entre eux ont tout de même évoqué des particularités divergentes, concernant le 

profil des patients, les caractéristiques des douleurs, la cinétique de la prescription, le ressenti 

négatif vis-à-vis du patient douloureux chronique, ou encore l’impuissance face au versant 

étiologique dans le cancer. Ces éléments sont tous détaillés dans l’analyse thématique qui suit. 
 

1. La douleur liée au cancer   

a) La douleur cancéreuse, un symptôme prioritaire pour le médecin généraliste 
 

Dans la douleur cancéreuse, le traitement étiologique était perçu par les médecins généralistes 

comme plus difficile, moins efficace sur les douleurs. Se sentant impuissants sur le versant 

étiologique, ils expliquaient axer leurs efforts sur la prise en charge symptomatique et donc 

celle de la douleur. 

« Face au cancer, nous, les médecins généralistes, on est souvent assez impuissants. Donc 

pour proposer quelque chose, on se propose d’être dans le confort, dans l’accompagnement 

du patient. » (E18) 

« On ne sait pas toujours si le traitement étiologique va avoir une bonne balance bénéfice 

risque, par contre l'action antalgique elle est rapide, immédiate, elle soulage tout le monde, 

l'entourage, le patient... et le médecin ! » (E3) 

La douleur cancéreuse avait pour certains médecins une image particulière, plus sévère. 

 « Les douleurs peuvent apparaître plus rapidement et être plus fortes » E14 

« On sait que la douleur cancéreuse est quand même une douleur, il me semble,  extrêmement 

forte, extrêmement violente. » (E9) 
 

b) Absence de certains freins dans la douleur cancéreuse 
 

La majorité des médecins reconnaissait penser plus facilement aux OF et y avoir recours plus 

rapidement dans les situations de douleurs cancéreuses, d’autant plus que la pathologie était 
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évoluée, et qu’apparaissait la notion de fin de vie. L’accoutumance et la dépendance ne 

limitaient alors plus la prescription. 

« Dans un cancer surtout si c'est métastasé et qu'on sait qu'il a peut être pas de chances de 

guérir, le fait d'avoir une dépendance c'est un moindre mal. » (E10) 

L’altération de la vigilance était également vue comme moins problématique dans ces 

situations. 
 

c) La collaboration avec le cancérologue 
 
Pour les patients cancéreux, l’introduction des OF était souvent réalisée en milieu hospitalier, 

par le cancérologue. 

« Les patients cancéreux sous morphiniques, ils ont été vus par l'oncologue ou l'algologue qui 

a démarré. Souvent en cancérologie une partie du travail est déjà faite en amont. » (E10) 
 

Lors du suivi de ces patients, les médecins se sentaient également mieux entourés. 

 « La différence c’est que les patients qui ont un cancer ils sont régulièrement vus par 

l’oncologue, qui gère quand même souvent tous ces soins de support. » (E14) 

2. La douleur non cancéreuse 

a) Des alternatives thérapeutiques plus nombreuses 
 

Dans les douleurs non cancéreuses, les médecins exprimaient avoir plus d’options concernant 

la prise en charge de la douleur, à la fois médicamenteuses et non-médicamenteuses. 

« Peut être qu’on va se sentir moins impuissants aussi, on a encore d’autres pistes à explorer, 

ça n’est pas tout à fait pareil. » (E18) 

« Dans les autres douleurs on a quand même d'autres armes. » (E2) 

b) La douleur chronique non cancéreuse : concept plus abstrait 
 

La prise en charge des douleurs non cancéreuses imposait une réflexion plus complexe, dans 

la démarche diagnostique, puis dans la démarche thérapeutique. La perspective d’un 

traitement OF au long cours pouvait être un frein pour les médecins dans ces situations. 

« Dans les pathologies non cancéreuses, on est moins face à quelque chose d’étiqueté, donc y 

va plus prudemment, plus progressivement. Il y a toujours un questionnement parce que ces 

pathologies sont moins définies, et qu’elles ont souvent moins de finalité. » (E18) 
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A contrario, l’étiquette « cancer » permettait selon un médecin de libérer les prescripteurs 

d’un certain nombre de questionnements. 

« L'avantage c'est que le diagnostic il est posé, ça permet de ne pas remettre en cause la 

démarche : il est cancéreux donc on peut y aller ! » (E3) 
 

c) Un profil de patients différent 
 

Le profil des patients douloureux chroniques non cancéreux laissait une place plus large à la 

composante psychologique de la douleur maladie, avec une mise en échec du médecin. 

« Tout le monde n’arrive pas aux morphiniques pour des douleurs de maladie chronique, c'est 

quand même des gens dans la dépression, dans la demande sans arrêt, donc à un moment, on 

va répondre comme ça, parce qu'on ne sait pas trop comment répondre. » (E10) 

Ce profil du patient douloureux chronique non cancéreux était perçu comme lié à une prise en 

charge difficile et épuisante. 

« Le douloureux chronique, c’est un patient chez qui on a un ressenti un peu négatif. Enfin il y 

en a qui se sentent à l’aise là dedans,… Mais pour nous c’est quelque chose qui pompe de 

l’énergie… incommensurable. » (E17) 

d) Une préoccupation liée aux prescriptions de long cours 
 

De nombreux médecins n’avaient pas d’appréhensions concernant la prescription à long 

terme, dès lors que l’indication semblait justifiée. Plusieurs médecins ont cependant exprimé 

qu’une telle prescription devait être remise en cause. 

 « Est-ce que je ne devrais pas proposer autre chose ? Pour les pathologies non cancéreuses 

notamment, on se dit : est ce que cette solution là n’est pas la solution de facilité, renouveler 

toujours ce traitement opioïde fort ? » (E18) 

Un médecin a précisé réserver ces traitements longs aux douleurs dont le traitement 

étiologique n’était pas possible. 

« Des douleurs invalidantes, chroniques, dont la cause ne peut pas être traitée […] donc ça 

ne retarde pas une autre prise en charge. » (E3) 

Pour les médecins, le principal problème soulevé par une prescription très prolongée était la 

dépendance, suivie des effets secondaires.  
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3. Des modalités de prescription différentes 
 

La plus grande partie des médecins n’ont pas exprimé de différences dans les doses ou les 

molécules utilisées selon la nature cancéreuse ou non de la douleur. Peu ont cependant énoncé 

l’adaptation du traitement en fonction de l’intensité évaluée de la douleur. Très peu utilisaient 

par ailleurs des échelles d’évaluation de l’intensité douloureuse. 
 

Certains médecins ont expliqué qu’ils hésitaient à augmenter les doses hors cancer.  

« Dans les maladies chroniques j'essaie de rester au Durogésic 25, Skénan à 10, pas plus. Et 

pour le cancer, je vous avoue que tant que les gens ont mal j'augmente. » (E10) 

« Cancer j’aurai plus tendance à augmenter. D’autres douleurs moins, je ne sais pas si j’ai 

raison ou pas, je suis moins à l’aise peut être. » (E13) 

Les OF étaient parfois introduits avec des doses plus fortes d’emblée pour les douleurs 

cancéreuses. 

 

G. Les perspectives d’évolution proposées par les 
médecins 
 

1. Une meilleure communication entre les acteurs du système de soins 
 

En dehors de l’amélioration de la communication entre généralistes, spécialistes et 

paramédicaux, évoquée par plusieurs médecins, plusieurs propositions concrètes concernaient 

la communication avec les pharmaciens : 

- La télétransmission des ordonnances d’OF. 

 « On pourrait prescrire et télétransmettre en même temps notre prescription… à mon avis 

c'est ce qu'on fera bientôt. » (E10) 

- Un système de messagerie sécurisée  

« J’aurai imaginé plus de communication entre les médecins et les pharmaciens. On parle de 

messagerie sécurisée pour les laboratoires, mais avec les pharmacies, il n’y a pas de système 

qui marche. […] On ne communique pas assez. » (E18) 

      -    Et une filière de retour des OF délivrés mais non utilisés 

 « Il faudrait plus que les pharmaciens les récupèrent, pas que ça reste dans la nature. […] et 

les pharmaciens n’acceptent pas de les récupérer ! » (E18) 
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2. Des outils adaptés à la pratique 
 

Différents outils ont été proposés :  

- un outil informatique permettant une évaluation globale de la douleur,  permettant la 

réévaluation de la prise en charge 

« On peut imaginer une évaluation plus globale de la douleur. Le diagnostic, le temps 

d'utilisation, le temps d'évolution des symptômes, l'intensité, différents types d'échelles. Une 

feuille de route ! […] Ca permet de s'ajuster à l'évolution et ça offre aussi une porte de sortie 

au patient qui veut revenir en arrière et qui trouve qu'il en a eu un usage abusif. » (E3) 

- une application d’aide à la décision thérapeutique a également été proposé.  

Mais pour plusieurs médecins, les outils étaient perçus comme incompatibles avec leur 

pratique, pour des raisons temporelles ou d’inadaptation à la complexité des situations 

rencontrées. 
 

Plusieurs médecins étaient en demande d’un support d’aide au maniement des OF, réunissant 

plus particulièrement les équivalences entre les antalgiques de palier 2 et les morphiniques.  

« Il y a des problèmes techniques bien évidents qui sont les problèmes de titrage, de passage 

d'une molécule à l'autre, du per os à l'injectable, ça peut être utile. » (E3)  

3. La formation à la douleur et les recommandations 
 

Les médecins expliquaient ne pas avoir eu de formation initiale spécifique à la prise en charge 

de la douleur. Un médecin envisageait une formation ciblée selon le profil des patients. 

« Pourquoi ne pas faire une formation spécifique sur tel type de patient : patient cancéreux, 

patient douloureux chronique plus jeune, patient douloureux chronique âgé. » (E4) 

Concernant les recommandations, les médecins qui les ont évoquées les jugeaient 

insuffisamment diffusées et concises. 

« Ces publications là, quand on est en cabinet, on ne peut pas les lire toutes. […] Des 

recommandations claires et concises c'est rarissime ! » (E2) 
 

4. L’évaluation de la douleur 
 

Enfin, pour quelques médecins, une perspective d’amélioration était une évaluation plus 

systématique de la douleur, et une meilleure formation des médecins à cette évaluation.
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IV. DISCUSSION 
 
 

 La principale notion mise en avant par les médecins interrogés sur leur perception de 

la classe médicamenteuse des OF était son caractère essentiel dans l’arsenal antalgique. Si 

ce constat n’est pas surprenant, il démontre une représentation positive de cette classe 

retrouvée par d’autres études. 114 médecins interrogés en 2012 dans le Finistère avaient 

associé prioritairement aux OF les termes d’ « efficacité antalgique » et d’ « amélioration de la 

qualité de vie », les auteurs concluant à une régression de la notion d’opioïdophobie (22). 

 

 La multiplicité des spécialités avec différentes galéniques disponibles permettent 

une facilité d’utilisation des OF régulièrement exprimée dans notre étude.  

 

 Si la quasi totalité des médecins se déclaraient à l’aise dans leurs prescriptions, ils 

précisaient la nécessité de manipuler les OF avec précaution, avec une vigilance 

permanente, mettant en lumière la notion perçue de risques associés à cette classe. Ces risques 

étaient cependant décrits comme limités. 

 

Bien qu’ils décrivent la place essentielle des OF, de nombreux médecins ont exprimé 

le sentiment qu’ils restent sous-utilisés, ce que nous pouvons mettre en lien avec les freins et 

les difficultés qu’ils éprouvent. Cette notion, attendue au regard des freins retrouvés dans la 

littérature, était l’une des raisons ayant motivé la réalisation de ce travail. Il est intéressant 

d’observer qu’elle est partagée par les médecins généralistes, et correspond à une réalité à 

l’échelle nationale. En effet, l’ANSM a publié en 2018, au décours de la réalisation de ce 

travail, une analyse sur 10 ans de l’évolution des ventes d’antalgiques en France en la 

comparant à ses voisins européens. Cette étude plaçait la France en dernière position pour la 

consommation d'OF parmi les sept pays analysés (15). 

 

Les difficultés ressenties par les médecins étaient centrées sur les indications et le 

maniement des OF. De ce constat  découle une nécessité de formation et plus 

particulièrement de diffusion des recommandations concernant les indications des OF, a 

fortiori dans la DCNC, où les interrogations des médecins se font plus nombreuses. Les 

difficultés décrites pour le maniement, le rythme de la titration et la détermination des doses, 
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appellent également un complément de formation des médecins, que l’on peut concevoir par 

la diffusion de plaquettes spécifiques au maniement des OF. Certaines difficultés décrites par 

les médecins correspondaient par ailleurs à des situations spécifiques justifiant le recours à un 

spécialiste, détaillées dans les recommandations de la SFETD (18). 

 

La poursuite du traitement et la prescription d’OF au long cours représentent 

également une difficulté pour les médecins. Plusieurs médecins ont évoqué des expériences 

marquantes de prescriptions à long terme qu’ils jugeaient injustifiées, sans pour autant réussir 

à en organiser la réduction et l’arrêt, pouvant survenir notamment sur des terrains 

psychologiques particuliers. Une étude qualitative anglaise s’intéressant aux déterminants de 

la prescription d’OF à long terme dans la douleur chronique non cancéreuse (23), retrouvait 

parmi les principales difficultés des MG l’absence d’objectifs thérapeutiques bien définis.  

Cette étude relevait également que les situations problématiques survenaient lorsque les MG 

n’arrivaient pas à négocier des approches alternatives à un traitement médicamenteux.  

Le contrat pré-thérapeutique, introduit et largement détaillé dans la mise au point de 

l’AFSSAPS en 2004 concernant les DCNC (14), n’a pas été évoqué par les participants. Ce 

contrat permet de définir les objectifs thérapeutiques, les conditions de la poursuite ou de 

l’arrêt du traitement, mais également d’inscrire l’antalgique dans une prise en charge globale. 

Il constitue donc un des moyens permettant de limiter l’évolution vers une prescription à long 

terme vécue comme une impasse. 

 
Les freins à la prescription mettent en lumière une autre facette de la perception des 

OF par les médecins. Ils sont entendus comme les éléments qui les retiennent de prescrire. 

Nous les avons analysés et présentés dans les résultats, séparément des difficultés définies par 

les étapes et situations dans lesquelles les médecins prescrivent mais qui exigent des efforts 

importants, ou pour lesquelles ils étaient moins à l’aise. 
 

Le principal frein décrit par les médecins était les effets indésirables, en cohérence 

avec des études menées par questionnaire sur les obstacles à la prescription des OF (9)(24). 

Notre étude permet d’aborder plus en détail les effets indésirables qui constituent réellement 

un frein pour les médecins. Ces derniers mentionnaient alors les troubles de la vigilance, le 

risque de chute et celui de la conduite automobile. Malgré la fréquence des troubles digestifs 

et plus particulièrement de la constipation (18), les médecins ne les décrivaient pas comme un 

obstacle, puisqu’ils assuraient les gérer de manière efficace. 
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Les freins liés à l’organisation des soins et à la gestion du temps, retrouvés dans 

notre travail (prise en charge à domicile, multiplication des consultations) étaient également 

décrits dans l’étude de la SFMG où ils concernaient 23% des médecins (9). 

 

La dépendance, apparaissant dans notre étude comme un frein pour un faible nombre 

des médecins était retrouvée comme un obstacle marginal dans l’étude de la SFMG mais 

concernait 25% des médecins dans une étude menée dans le Finistère (24). Pouvant préoccuper 

certains médecins, l’addiction est une situation qui doit justifier le recours à un spécialiste. 

Selon un accord fort des recommandations de la SFETD (18), la suspicion d’une addiction ou 

d’un mésusage doit faire orienter le patient vers un addictologue, un centre d’évaluation et de 

traitement de la douleur ou un psychiatre. Avant même l’introduction, la présence de facteurs 

de risques de mésusage justifient par ailleurs un avis spécialisé (Opioid Risk Tool).  

 

D’autres freins décrits par des enquêtes françaises n’ont pas été retrouvés dans notre 

étude. Dans l’enquête menée auprès de 114 médecins du Finistère (24), les participants 

devaient sélectionner parmi une liste de 25 items ceux qui répondaient pour eux à la question 

« Quels sont, selon vous, les obstacles à l’utilisation des OF ? ». 42% ont retenu la dépression 

respiratoire, qui n’a jamais été évoquée dans notre étude. Constituant un signe de surdosage 

rarissime en cas d’utilisation raisonnée des OF, elle ne doit pas constituer un frein à la 

prescription. La composition de notre échantillon, comprenant des médecins en moyenne plus 

jeunes que pour l’étude bretonne, peut être à l’origine de cette divergence et s’expliquer par 

l’apparition de modules spécifiques à prise en charge de la douleur lors de leur cursus. 

Les caractéristiques du patient algique, souvent poly-pathologique et poly-médiqué, 

représentaient un frein pour 53% des médecins dans l’étude de la SFMG, tandis qu’à 

l’exception d’appréhensions liées au grand âge retrouvées chez un faible nombre de médecins, 

elles ne nous ont pas été citées. 

 

Certains freins retrouvés dans d’autres études correspondent à des éléments analysés 

comme des difficultés dans ce travail. Dans les deux enquêtes précitées (9)(24), près d’un tiers 

des médecins ont répondu rencontrer des obstacles liés à leur manque de connaissance des 

OF, des méthodes de titration ou des équivalences. Ces éléments également évoqués dans 

notre étude sont regroupés dans les difficultés des MG relevant du maniement des OF, 

puisque ces derniers ont exprimé que ces problématiques ne les retenaient pas de prescrire. 
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Enfin, dans l’étude d’Arnould et Raineri compilant les questionnaires retournés par 

près de 500 MG (9), 58% ne déclaraient aucun frein à l’initiation du traitement. Dans notre 

étude, si certains médecins exprimaient initialement l’absence de freins, leur discours laissait 

ensuite apparaître des obstacles et des appréhensions qui ont été inclus dans l’analyse. Seul un 

faible nombre de médecins n’a finalement exprimé aucun frein. Cette différence de proportion 

des freins, s’explique en partie par la plus grande profondeur d’exploration permise par la 

méthodologie qualitative. 

 
 

Notre étude avait également pour objectif d'analyser les différences de perception de 

la prescription selon l’origine cancéreuse ou non de la douleur. Nous avons pu observer que 

les médecins introduisent et prescrivent plus facilement les OF pour les douleurs 

cancéreuses. Les douleurs chroniques non cancéreuses sont perçues comme moins bien 

définies, plus abstraites, avec un profil de patient différent et une part psychologique plus 

prégnante. On note que tous les médecins de l’étude étaient prescripteurs d’opioïdes forts, à la 

fois pour des douleurs cancéreuses et des DCNC, contrairement à ce qui a pu être observé 

dans des travaux plus anciens (25).  
 

 Les médecins ont exprimé le ressenti de profils de patients différents selon l’origine 

des douleurs. Les patients cancéreux étaient décrits comme plus réticents à l’utilisation des 

OF tandis que les patients présentant des DCNC étaient demandeurs et présentaient des 

aspects psychologiques, notamment anxio-dépressifs plus marqués, avec des demandes 

nombreuses et une mise en échec du soignant. Les médecins approchaient ici la notion de 

douleur chronique au sens de maladie à part entière. Ce syndrome douloureux chronique, 

multidimensionnel, « douleur maladie », largement décrit par la littérature et ayant fait l’objet 

de recommandations par la HAS en 2008 (26) était dans notre étude plus marqué et plus 

fréquemment décrit pour les patients présentant des DCNC. Ce syndrome est caractérisé par 

un ensemble de changements provoqués par la douleur chronique sur l’individu, tant sur le 

plan psycho-comportemental, que socio-relationnel et professionnel. Les patients se 

distinguent par une difficulté d’adaptation à leur situation et reconnaissent souvent peu la part 

psychologique de leur douleur. Ce profil de patient a été décrit comme lié à une prise en 

charge difficile et épuisante par les MG , avec parfois un a priori négatif face à ces patients. 

La douleur devient pour le patient, et par conséquent pour le médecin, un combat qui mobilise 

une énergie qui ne sera pas utilisée à d’autres fins. 
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Une autre divergence entre une douleur cancéreuse et une DCNC, est la durée 

potentielle d’évolution de la pathologie douloureuse. Dans une pathologie cancéreuse, 

l’évolution peut se faire vers une rémission ou au contraire une aggravation et le décès dans 

un temps relativement déterminé. Tandis que dans certaines pathologies chroniques 

douloureuses non cancéreuses, il n’y a pas cette notion de finalité. Si les médecins n’ont pas 

exprimé spontanément cette divergence, elle était parfois sous-entendue. Ils ont par ailleurs 

clairement fait part de leurs réticences à introduire dans des situations pouvant aboutir à une 

prescription de long terme et des préoccupations qu’ils avaient alors. Cet élément peut donc 

constituer une explication supplémentaire de la prescription moins aisée dans les DCNC, et a 

été présenté dans la section correspondante des résultats. 

 

Alors que les principales difficultés retrouvées concernaient l’introduction des OF, Les 

médecins ont admis que la mise en route du traitement était régulièrement réalisée en milieu 

hospitalier pour les patients cancéreux. Cette difficulté retirée contribue à une prise en charge 

moins complexe et moins pourvoyeuse de questionnements et de préoccupations dans les 

douleurs cancéreuses pour les MG. 

 

Les prescriptions d’antalgiques étaient parfois orientées en fonction de la 

pathologie et de sa gravité plus que selon l’intensité de la douleur. La plus grande facilité de 

recours aux OF dans le cancer, l’absence de certains freins et la priorité accordée à la gestion 

de la douleur pour les patients cancéreux, mais également la représentation particulière de la 

douleur cancéreuse pour certains médecins sont autant d’éléments qui étayent cette hypothèse. 

Ce modèle de prise en charge de la douleur basé sur la maladie et non sur le symptôme a déjà 

été décrit par certains auteurs (27), le niveau de l’intervention thérapeutique étant alors en 

rapport avec le pronostic plutôt qu’avec la sévérité de la douleur. La composante émotionnelle 

et les représentations du cancer comme une pathologie grave voire mortelle, entraînent alors 

une modification des comportements de prescription. Ce modèle est régulièrement associé au 

constat d’une insuffisance d’évaluation du symptôme qu’est la douleur, une impression 

ressentie également suite à la réalisation de notre étude.  Ces deux éléments entravent une 

prise en charge optimale de la douleur. 
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Concernant les perspectives d’évolution, nous discuterons ici les propositions faites 

par les médecins, ainsi que les éléments d’amélioration mis en lumière par cette étude. 
 

Le ressenti d’une formation insuffisante à la prise en charge de la douleur a été décrit 

par les médecins. Leurs difficultés principales sont centrées sur les indications et le 

maniement des OF. Un complément de formation apparaît donc souhaitable, plus 

particulièrement concernant l’utilisation des OF dans les douleurs chroniques non 

cancéreuses, pour lesquelles les difficultés des médecins sont plus présentes. 
 

Les recommandations existantes semblaient très peu connues des MG. La diffusion 

des dernières recommandations, élaborées par la SFETD en 2016 (18), et destinées à « tous les 

praticiens, quelle que soit leur spécialité, exerçant en ambulatoire et/ou en milieu hospitalier » 

apparaît comme importante. Elle permettrait de répondre aux questionnements des médecins 

concernant les indications, mais aussi de les former sur les précautions à prendre lors de 

l’utilisation des opioïdes forts, dans la prise en charge des DCNC. 
 

Les difficultés rencontrées par les médecins justifient l’utilisation d’un support global 

d’aide au maniement des OF. De tels supports existent déjà et regroupent les modalités de 

titration, les équivalences entre les différents opioïdes forts mais aussi les équivalences avec 

les antalgiques de paliers 2, régulièrement demandées par les médecins (un tableau d’équi-

analgésie regroupant toutes ces conversions est présenté en annexe). Il faut travailler à la 

diffusion de ces outils.  
 

Un vecteur d’amélioration était pour quelques médecins l’utilisation d’un outil d’aide 

à la prescription. Un tel outil se présenterait comme un système d’aide à la décision 

médicale (SADM) et a déjà été élaboré aux Etats Unis à destination des MG pour la prise en 

charge des DCNC par opioïdes forts, avec la participation de l’université de Stanford (28). Cet 

outil n’a pas été diffusé. 

 
La problématique du mésusage restait une préoccupation pour certains médecins dans 

notre étude. Les dernières recommandations émanant de la SFETD invitent à une vigilance 

particulière à l’égard du mésusage, en amont et au cours des prescriptions d’OF. Dans cette 

démarche les praticiens peuvent s’appuyer sur l’Opioid Risk Tool (29) : un outil validé et de 

passation rapide (cinq questions) qui permet le dépistage des patients à risque d’addiction. 
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 Plusieurs médecins ont exprimé au cours de l’étude qu’ils jugeaient les outils 

incompatibles avec leur pratique, ils étaient parfois perçus comme chronophages ou inadaptés 

à la complexité des situations rencontrées. Sans vouloir imposer une utilisation systématique 

de ces outils ou leur multiplication en soins primaires, leur connaissance semble néanmoins 

importante et permet de résoudre des questionnements ponctuels et d’alerter les praticiens sur 

des situations à risques. 

 
Plusieurs médecins ont évoqué la télétransmission des ordonnances directement aux 

pharmacies. Cette mesure, permettant principalement la lutte contre le mésusage,  est déjà en 

place aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne (30) et apparaît donc techniquement réalisable. 
 

Enfin, l’évaluation de la douleur est apparue comme un thème récurrent dans le 

discours des médecins. Plusieurs ont exprimé des difficultés dans cette étape, ce qui appelle à 

la diffusion des outils existants auprès des MG, et justifie la réalisation de travaux spécifiques. 

 

 

La principale force de cette étude est l’analyse des facteurs qui expliquent que les 

médecins sont plus à l’aise lorsqu’ils prescrivent des OF dans les douleurs cancéreuses. Si ce 

constat était pressenti, au regard de la bibliographie (10)(12), ses déterminants n’étaient pas 

décrits dans d’autres travaux. En effet, de nombreuses études ciblaient soit la douleur 

cancéreuse, soit la DCNC, mais les deux avaient rarement été confrontées. 

 

Une autre force de cette étude est son inscription dans l’actualité. Suite à l’envolée 

de la consommation d’OF, mais aussi du mésusage et des décès aux Etats Unis (16), la justice 

et les médias s’emparent de cette problématique. L’actualité scientifique a également été 

marquée par l’élaboration de nouvelles recommandations qu’on peut qualifier de plus 

prudentes, notamment par la SFETD. A l’échelle nationale, l’ANSM publie en 2018 une étude 

menée sur 10 ans, retrouvant en forte hausse l’oxycodone et le fentanyl (15). Les médias 

s’emparent du sujet en France avec une série d’articles publiés en juillet 2018, alertant sur la 

progression de la consommation d’opioïdes (31)(32). 

 

Le thème de notre étude a fortement intéressé les médecins généralistes qui ont sans 

exception accepté de participer. Ils ont été nombreux à demander l’envoi des résultats. 
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 Cette étude, réalisée dans les Alpes Maritimes, selon la méthodologie qualitative 

permet d’explorer en profondeur les expériences et les représentations liées aux OF, mais ne 

peut faire l’objet d’une généralisation à l’ensemble de la population des MG. On peut 

cependant apprécier la diversification de l’échantillon, dont les caractéristiques sont en 

cohérence avec l’atlas démographique produit par le Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (33). 

Les biais potentiels sont inhérents à la méthodologie qualitative. En premier lieu, 

apparaît le biais de sélection lié à la méthode de proche en proche. Un biais de mesure peut 

intervenir lors des entretiens, la richesse du recueil étant dépendante de l’expérience du 

chercheur. Enfin un possible biais d’interprétation peut survenir lors de l’analyse, le risque 

étant de détourner les propos du sens initialement revêtu.  

 

Cette étude nous a permis de recueillir la perception des OF par les médecins 

généralistes dans la douleur chronique. Ils ont avant tout exprimé la place essentielle de cette 

classe dans l’arsenal antalgique, mais aussi la nécessité de la manipuler avec précaution. Les 

participants ont tous mis en avant leurs représentations positives des OF, cependant de 

nombreux médecins avaient le sentiment qu’ils étaient encore sous utilisés. 

Leurs difficultés, concernant principalement les indications et le maniement de ces 

traitements, justifient une meilleure diffusion des recommandations et des outils existants à la 

médecine générale.  

Nous avions également pour objectif d'identifier si la prescription était perçue 

différemment selon l’origine cancéreuse ou non de la douleur. Les médecins introduisaient et 

prescrivaient plus facilement les OF pour les patients atteints de cancers. La douleur devenait 

alors leur priorité, certains freins s’effaçaient, et ils se sentaient mieux entourés au sein des 

prises en charge conjointes avec les cancérologues. Les douleurs chroniques non cancéreuses, 

quant à elles, étaient perçues comme plus abstraites, appelant à une réflexion complexe, avec 

un profil de patient différent et une part psychologique plus marquée.   

Nous pouvons conclure en rappelant qu’en raison de son caractère multidimensionnel, 

la douleur chronique justifie toujours une prise en charge multimodale, incluant les 

antalgiques mais aussi le traitement étiologique, les thérapeutiques non médicamenteuses et la 

prise en charge psycho-sociale. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 
 
AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire et des produits de santé (devenue l’ANSM) 

AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 

ANSM : Agence nationale de la sécurité du médicament et des produits de santé 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

BU : Bibliothèque universitaire 

DC : douleur chronique  

DCNC : Douleur chronique non cancéreuse 

DU : Diplôme universitaire  

DCNC : Douleur chronique non cancéreuse 

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EN : Echelle numérique 

EVA : Echelle visuelle analogique 

EVS : Echelle verbale simple 

FMC : Formation médicale continue 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute autorité de santé 

IASP : International association for the study of pain 

LI : Libération immédiate 

LP : Libération prolongée 

MG : Médecin généraliste 

OF : Opioïdes forts 

OMS : Organisation mondiale de la Santé 

RPC : Recommandations de pratique clinique 

SFETD : Société française d’étude et de traitement de la douleur 

SFMG : Société française de Médecine Générale 
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1 : guide d’entretien 

 
 

Présentation, anonymisation et confidentialité (fiche de consentement). 
 
Depuis combien de temps exercez-vous et quel est votre parcours ? 

Caractérisation de l'échantillon : sexe, durée d'exercice, seul/groupe, rural/urbain, formation 
douleur, exercice en maison de retraite 
 
 
Pouvez-vous me raconter la dernière fois que vous avez introduit un opioïde fort (pour une 

douleur chronique) ? 
Jamais d'introduction ? Pourquoi ? Freins/perception/renouvellements... 
Indication : cancer ou non ? Quel parcours thérapeutique au préalable (paliers) ? 
Qu'est ce qui a motivé le changement de pallier ? Inefficacité (posologie), tolérance ? 
Nouvelles molécules / est-ce une molécule que vous utilisez souvent ? 
Comment présentez vous le traitement au patient ?? 
Avez-vous mis en place une surveillance spécifique ? (IDE?) Réévaluations/suivi 
Est-ce que vous vous sentiez à l'aise dans cette prescription ?  
Aviez-vous des craintes ?  
Comment cela s'est passé ensuite ? Quels ajustements ont été apportés ?  
 
 
Si la situation avait été celle d'une douleur (non) cancéreuse, qu'est ce qui aurait été différent 

pour vous ? Dérouler le cas inverse (Cancer/DCNC) 
Indication(s) si douleur non cancéreuse 
Cinétique de l'évolution par paliers. Auriez vous eu recours plus/moins vite aux OF ? 
Molécules/posologies différentes ? Rythme d'adaptation, du suivi  
Vous sentez vous plus/moins à l'aise dans la prescription face à une douleur C/DCNC ? 
Pourquoi ? Ressentez vous des difficultés supplémentaires ? D'autres craintes ? 
Préoccupations concernant l’utilisation au très long cours ? 
Préoccupations concernant le remboursement (indication DCNC) ? 
 
 
Avez-vous été marqué par des situations qui ont modifié votre perception des traitements 

morphiniques ? Qui ont fait évoluer votre pratique ? 
Expériences d’échecs, difficultés d'arrêt, effets indésirables ingérables 
Confrontation à des situations de mésusage, d'addiction 
Avez-vous déjà eu le sentiment de vous faire forcer la main ? 
 
 
Lorsque vous prescrivez un morphinique, qu'est ce qui vous semble (le plus) difficile ?  

Pertinence de l'indication, contraintes techniques de la prescription, prise en charge 
chronophage, gestion des effets indésirables, inexpérience dans le maniement des opioïdes, 
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pour les équivalences et les relais, risques légaux, réticences des patients (peur de 
dépendance, synonyme de fin de vie, dernier recours donc pas d'alternative après,...) 
En 3 catégories : décision d'introduction/gestion du traitement/convaincre le patient 
 
 
Plus généralement, quel est votre ressenti sur l'utilisation des opioïdes forts ? 

Réintroduire si besoin la distinction douleur cancéreuse / non cancéreuse 
Vous sentez vous à l'aise dans vos prescriptions ? 
Quelle est votre opinion concernant les risques ? 
(effets indésirables, tolérance, addiction, mésusage) 
Comment percevez-vous le rôle du généraliste dans cette prise en charge ? (vs spé) 
Quelles sont pour vous les priorités de formation (initiale et continue) ? 
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Annexe 2 : formulaire de consentement 
 
 

Prescription des opioïdes forts dans la douleur chronique : perceptions et difficultés en 
médecine générale 

RECHERCHE QUALITATIVE  

 

Introduction: La douleur chronique concerne près d'un français sur trois, tous les médecins 
généralistes y sont régulièrement confrontés. C'est une priorité de santé publique depuis deux 
décennies avec plusieurs plans nationaux qui visent l'amélioration de sa prise en charge. Son 
traitement, sur le plan médicamenteux, s'articule du paracétamol aux antalgiques de pallier III, les 
opioïdes forts, qui sont utilisés dans les douleurs liées aux cancers mais aussi dans les douleurs 
chroniques non cancéreuses. 

 

Les objectifs de ce projet sont : 

D’explorer les perceptions et difficultés ressenties par les médecins généralistes quant à la 
prescription d'opioïdes forts dans la douleur chronique. 

D'identifier si la prescription est perçue différemment selon que la douleur soit d'origine cancéreuse 
ou non. 

 

La finalité est de déterminer les actions que l'on peut mettre en œuvre pour permettre aux médecins 
généralistes d'être plus à l'aise dans la prescription des opioïdes forts. 

 

Réalisation de l’entretien : 

Cet entretien sera réalisé par Adrien KUNTZMANN suivant vos disponibilités, dans votre lieu 
d'exercice. 

Il durera de 30 à 60 minutes et sera enregistré de façon anonyme. 

 
Qu’est ce qui se passe si je participe? 
 
Vous participerez à un entretien individuel où l’on vous posera des questions concernant vos 
pratiques de prescriptions d'opioïdes forts dans la douleur chronique. 

Vous avez la possibilité de quitter l’étude à n’importe quel moment sans fournir d’explication. 

 

Comment sera traitée l’information recueillie ? 

Les enregistrements seront retranscrits mot à mot de façon anonyme et confidentielle.  
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Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de façon 
sécurisée.  

L’analyse des données sera réalisée par Adrien KUNTZMANN. 

Les résultats seront utilisés dans le cadre d'une thèse de médecine générale et peuvent 
éventuellement être publiés. 

 

Merci de cocher chaque case : 

 

Je confirme avoir lu et compris l’information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité de 
poser des questions. 
 
Je comprends que la participation est entièrement basée sur le volontariat et que je  

  suis libre de changer d’avis et de sortir de l’étude à n’importe quel moment, sans  
avoir à fournir de raison. 

 
Je donne mon consentement à l’enregistrement et à la transcription mot à mot de cet 
entretien. 
 
Je donne mon consentement à l’utilisation totalement anonyme de certaines citations 
de l’entretien dans une thèse ou dans une publication. 

 
Je suis d’accord pour participer à l’étude. 

 

Nom (participant) : 

 

Nom (investigateur) : 

Date : 

 

Date : 

Signature : 

  

 

 

 

Signature : 



44 
 

 
Annexe 3 : Tableau résumant les caractéristiques sociodémographiques des médecins inclus dans l’étude 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note : l’ordre de présentation des médecins a été modifié par rapport à la numérotation des entretiens afin de garantir la confidentialité de leurs propos. 
 

 

Sexe Ville Cadre Nombre 
d’associés 

Expérience 
(années) 

Formation Douleur EHPAD Maitre de stage 

F Nice Urbain 1 18 Non Très peu Oui 
M La Trinité Semi urbain 3 8 Capacité gériatrie Oui Oui 
F Valdeblore Rural 1 6 Non Très peu Oui 
F La Trinité Semi Urbain 1 7 Non Très peu Oui 
M Antibes Urbain 2 8 Non Oui Non 
F Nice Urbain 0 16 Non Très peu Non 
M Valdeblore Rural 1 6 Non Très peu Oui 
M Cagnes sur Mer Urbain 0 30 Non Oui Non 
M La Trinité Semi urbain 3 6,5 Med. Coordonateur  Oui Non 
F Nice Urbain 1 5 Non  Oui Non 
M Nice Urbain 0 20 Non Oui Non 
M Nice Urbain 1 38 Non Non Non 
M Beaulieu Semi urbain 0 10 Non Non Non 
M Vence Semi urbain 1 8 Non Oui Oui 
F La Trinité Semi urbain 3 13 Non Très peu Oui 
M Nice Urbain 1 9 Non Oui Non 
M Nice Urbain 1 27 Capacité gériatrie Peu Non 
M St Martin Var Rural 0 18 Oui Oui Non 
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Annexe 4 : Table pratique de conversion des antalgiques de palier II et des opioïdes forts  
 
 
 
 Dénomination commune  Facteur de conversion *  Equivalence de la dose de morphine orale  
Poudre d’opium  1/10  25 mg de poudre d’opium = 2.5 mg de morphine  
Codéine  1/6  60 mg de codéine = 10 mg morphine  
Tramadol oral  1/5  50 mg de tramadol = 10 mg de morphine  
Dihydrocodéine  1/3  60 mg de dihydrocodéine = 20 mg de morphine  
Morphine orale  1  Opioïde de reference  
Morphine sous-cutanée  2  5 mg de morphine SC = 10 mg de morphine orale  
Morphine intraveineuse  3  3,33 mg de morphine IV = 10 mg de morphine orale  
Nalbuphine sous-cutanée  2  5 mg de nalbuphine SC = 10 mg de morphine orale  
Oxycodone orale  1,5 à 2  5 mg d’oxycodone orale => 7,5 à 10 mg de morphine  

10 mg de morphine => 5 mg d’oxycodone orale  
Oxycodone sous-cutanée et 
intraveineuse  

1,5 à 2  1 mg d’oxycodone SC ou IV = 2 mg de morphine orale  

Hydromorphone  7,5  4 mg d’hydromorphone = 30 mg de morphine orale  
Buprénorphine sublingual  30  0,2 mg de buprénorphine = 6 mg de morphine orale  
Fentanyl transdermique  100 (d’après Donner)  25μg/h de fentanyl transdermique = 600 μg/j = 60 mg 

de morphine orale/j  
Fentanyl transmuqueux  Pas d’équianalgésie = titration obligatoire si introduction ou si changement de spécialité  
 
 * Facteur de conversion = dose de morphine orale/dose de l’opioïde 
 
Source : Sallerin B, Cantagrel L, Olivier M. Comité de lutte contre la douleur. Hôpitaux de Toulouse. Référence CLUD12 v6 (date de diffusion : 2016) 
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Serment d’Hippocrate 
 
 
Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 
mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et 
ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et 
les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 
demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
 



 
 

 

RESUMÉ  
 
 

La prescription des opioïdes forts est en progression en France avec la multiplication 

des spécialités existantes et l’élargissement progressif de leur remboursement aux douleurs 

chroniques non cancéreuses. Pourtant, des freins à leur introduction persistent chez les 

médecins et les dernières recommandations incitent à la prudence en réaction à 

l’augmentation alarmante du mésusage et des décès liés aux opioïdes forts aux Etats-Unis. 

 

 Nous avons conduit une étude qualitative par entretiens individuels semi dirigés entre 

novembre 2017 et avril 2018. Dans un premier temps, nous avons recueilli les perceptions et 

difficultés de 18 médecins généralistes libéraux des Alpes Maritimes concernant la 

prescription des opioïdes forts dans la douleur chronique. Dans un deuxième temps nous 

avons cherché à identifier s’ils percevaient la prescription différemment selon l’origine 

cancéreuse ou non de la douleur.  

 
Les médecins ont, avant tout, exprimé la place essentielle des opioïdes forts dans 

l’arsenal antalgique. Ils ont cependant mis en avant la nécessité de les manipuler avec 

précaution. Leurs difficultés étaient centrées sur l’introduction du traitement et concernaient 

principalement les indications et le maniement de cette classe thérapeutique. Comme l’ont 

suggéré d’autres études, les médecins introduisaient et prescrivaient plus facilement les 

opioïdes forts pour les douleurs cancéreuses. Enfin ils avaient le sentiment qu’ils étaient 

toujours insuffisamment prescrits, la France restant à ce titre l’un des pays européens où 

l’utilisation des opioïdes forts est la plus faible. 

 

Ce travail a mis en évidence la nécessité de formations et de diffusion des 

recommandations auprès des médecins généralistes, qui sont en demande d’outils d’aide à la 

prescription et d’une meilleure communication avec les pharmaciens. Il ouvre également la 

réflexion sur la prise en charge globale de la douleur chronique et la question de l’évaluation 

de la douleur. 

 
 
Mots Clés : opioïdes forts, morphine, douleur chronique, médecine générale, étude qualitative 
 


