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I. INTRODUCTION 
 

La douleur est définie par l’Association Internationale d’Étude de la Douleur (International 

Association for the Study of Pain – IASP) comme « une sensation et une expérience 

émotionnelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrites 

en ces termes ». 

La Haute Autorité de Santé (HAS) (1), en 2008, définit la douleur chronique comme un 

syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte. Elle est caractérisée 

par sa persistance ou sa récurrence au-delà de 3 mois, avec une réponse insuffisante au 

traitement ainsi qu’une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles 

et relationnelles du patient dans ses activités quotidiennes. Elle peut être considérée comme 

une maladie à part entière quelle que soit son origine. 

 

La prévalence de la douleur chronique chez les sujets adultes dans la population générale 

varie de 10 % à 55 % selon les études internationales (1)(2).  

Chez le sujet âgé, elle est estimée entre 25 % et 50 % (3)(4).  

Selon l’Observatoire de la Médecine Générale (OMG), la douleur est l’un des motifs les plus 

fréquents de consultation en médecine générale (5). Il s’agit donc d’un enjeu majeur pour le 

médecin généraliste. 

 

Elle a d’ailleurs fait l’objet de mesures gouvernementales au cours des vingt dernières années 

(6). Entre 1998 et 2010, trois plans ministériels successifs ont permis la structuration de la 

filière de soin, la création et le développement sur tout le territoire des consultations et centre 

de lutte contre la douleur. Ces plans ont sensibilisé les établissements et professionnels de 

santé à la prise en charge de la douleur aigue ou chronique et ont permis l’amélioration de la 

formation des professionnels de santé (avec par exemple l’intégration des modules « douleurs 

et soins palliatifs » dans le 2ème cycle des études médicales ou le développement de la 

formation médicale continue et des diplômes universitaires sur le thème de la douleur). 

 

Parallèlement à cela, l’indication des antalgiques de palier 3 a été élargie aux douleurs 

chroniques non cancéreuses (DCNC). Elle a été au centre de plusieurs recommandations par 

des organismes officiels nationaux et internationaux. En France, on peut citer les plus 

marquantes comme les recommandations de Limoges de 2010 sur la prise en charge des 

douleurs ostéo articulaires (7) ou encore les recommandations de bonne pratique sur 

l’utilisation des opioïdes forts dans les douleurs chroniques non cancéreuses de la Société 

Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD) (8). 

http://www.sfetd-douleur.org/node/739
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Une nette augmentation des prescriptions des paliers 3 ces dernières années a été observée 

aux États Unis puis en Europe. Selon une étude menée par l’Observatoire Français des 

Médicaments Antalgiques (OFMA), entre 2004 et 2015, on relevait une augmentation de 74 

% des prescriptions d’opioïdes (9). Dans cette même étude, la majorité des patients traités 

étaient des personnes âgées et n’avaient pas de cancer. 

 

Malgré cette augmentation, la douleur reste encore sous-traitée. Une étude réalisée en 2005 

sur la prise en charge de la douleur en médecine générale (étude EPIDOL (10)) montrait que 

seuls 64 % des patients traités par opioïdes forts étaient soulagés. De plus, comparativement 

à ses voisins européens, la France reste le plus faible consommateur d’antalgiques de palier 

3 (11). 

 

Il existe peu d’étude dans la littérature décrivant les habitudes de prescription des opioïdes 

forts dans les douleurs non cancéreuses et les freins qui pourraient persister vis-à-vis de ces 

prescriptions. Les sujets âgés sont également souvent sous représentés dans les différentes 

études du fait de la variabilité physiologique et de la difficulté de la prise en charge de la 

douleur. 

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques actuelles des médecins 

généralistes concernant la prescription des antalgiques paliers 3 chez le sujet âgé dans les 

DCNC. L’objectif secondaire est de mettre en évidence les facteurs influençant leur pratique 

de prescription. 
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II. METHODE 
 

A. Population d’étude 
 

Il s’agit d’une étude quantitative, observationnelle transversale, menée auprès de 

médecins généralistes (MG) remplaçants ou installés, exerçant en région Provence Alpes 

Côte d’Azur (PACA).  

 

B. Questionnaire 
 

Les attitudes et pratiques concernant la prescription des antalgiques de palier 3 ont été 

explorées grâce à un questionnaire et des vignettes cliniques. Les réponses étaient proposées 

sous forme d’échelles de Lickert à 5 modalités incluant la proposition « ne se prononce pas ». 

 

Le questionnaire a été établi après une revue de la littérature. Il a été testé sur trois médecins 

généralistes puis corrigé afin d’être rendu le plus clair et le plus pertinent possible. Il a ensuite 

été validé dans sa version définitive, disponible en annexe 1. 

 

 Il se composait de quatre parties :  

 

- La première partie explorait la fréquence et le contexte pathologique de prescription 

des paliers 3 par les MG, l’utilisation des échelles d’évaluation de la douleur, et les 

freins et difficultés rencontrés par les MG 

 

- La seconde partie avec une vignette clinique explorant l’initiation d’un traitement 

antalgique de palier 3 chez un homme de 71 ans, sans antécédent marquant ni 

traitement autre que les antalgiques, souffrant d’une lombosciatique chronique 

ayant déjà bénéficié de plusieurs traitements médicamenteux et non 

médicamenteux. Le patient n’était pas suffisamment soulagé par son traitement 

actuel (annexe 1). 

 
- La troisième partie était une seconde vignette clinique présentant le cas d’un 

homme de 91 ans grabataire non communiquant, souffrant d’une escarre sacrée 

dont le traitement par antalgique de palier 2 était insuffisant. 

 
- La dernière partie était dédiée au recueil de caractéristiques sociodémographiques 

et professionnelles des médecins : commune d’exercice, âge, sexe, années 

d’exercice et formation. 
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Les densités de population (nombre d’habitants par km²) des communes d’exercice ont été 

obtenues par le site SIRSéPACA (12). La forte densité de population correspondait à 159,7 à 

5391,8 habitants par km², moyenne : 18,6 à 158,8 hab./km² et faible : 0,1 à 18,4 hab./km². 

 

C. Recueil des données 
 

Le questionnaire a été diffusé en ligne, envoyé via Google Form de deux façons : 

- Sur les réseaux sociaux par des groupes dédiés aux remplacements notamment. 

- Via les pages jaunes, après sélection au hasard et appel des médecins. Ceux ayant 

acceptés de participer recevaient le lien du questionnaire par mail ainsi qu’une note 

explicative. 

 

Les données ont été recueillies de mars 2018 à octobre 2018. Au total, 180 questionnaires ont 

été envoyés par mail (après sélection au hasard sur les pages jaunes, puis appel des 

médecins) et une série de relances a été faite. 

Le nombre de vues des annonces publiées sur les réseaux sociaux était indisponible, ce qui 

ne permet pas de conclure sur le taux de participation globale de l’étude. 

 

D. Analyse statistique des données 
 

Les réponses au questionnaire ont été récoltées par tableur Microsoft Excel. L’analyse 

des variables descriptives a été faite par ce même logiciel.  

Deux variables dépendantes, correspondant aux pratiques de prescription, ont été analysées 

grâce à un logiciel d’analyse statistique :  

- Choix de la thérapeutique, question 1 de la vignette clinique 1 

- Choix de la galénique, question 1 de la vignette clinique 2 

 

L’association entre ces variables dépendantes et différentes variables explicatives a été 

recherchée par le test du Chi 2 : 

Le seuil de significativité était défini par p < 0,05. 
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III. RESULTATS 
 

A. Population d’étude 
 

Nous avons obtenu 103 réponses au questionnaire envoyé. 

 

Les MG ayant répondus au questionnaire étaient jeunes (50 % des participants avaient moins 

de 40 ans) et 58 % d’entre eux étaient installés depuis moins de 10 ans.  

Ils exerçaient pour 90,2 %, en zone de forte densité de population de PACA 

Les hommes représentaient 58,2 % des répondants. (Tableau 1) 

 

Seuls 22,3 % des participants avaient suivi des formations dans les domaines de la gériatrie 

ou de la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs. 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des médecins généralistes 

répondants 

 

 Effectif (%) 

N=103 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

60 (58.2 %) 

43 (41.7 %) 

Age 

Moyenne, écart-type 

 

39.64 ans,  12,3 ans 

Lieu d’exercice* 

Forte densité de population 

Moyenne densité 

Faible densité 

 

93 (90.2 %) 

6 (5.8 %) 

0 

Années d’exercice 

0-10 ans 

10-20 ans 

20-30 ans 

Plus de 30 ans 

 

66 (64,0 %) 

11 (10,6 %) 

15 (14,5 %) 

11 (10.6 %) 

Formation 

En gériatrie 

En soins palliatifs 

Dans la prise en charge de la 

douleur 

Aucune des proposées 

 

 

2 (1.9 %) 

11 (10.6 %) 

10 (9.7 %) 

 

80 (77.6 %) 

*4 réponses manquantes  

  

B. Pratiques de prescription 
 

1. Fréquence d’instauration 
 

Dans notre échantillon, 5,8 % déclaraient ne « jamais » utiliser de palier 3 chez les sujets 

âgés dans le cadre de douleurs chroniques non cancéreuses. 

 

8,7 % des médecins interrogés les utilisaient souvent à très souvent. La majorité (85,4 %) 

déclarait une prescription occasionnelle. 
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2. Utilisation des échelles d’évaluation de la douleur 
 

Les MG interrogés utilisaient les échelles d’auto-évaluation à 82,5 % contre 18,4 % pour 

les échelles d’hétéro-évaluation (figure 1). 

 

Figure 1 :  Habitudes d’utilisation des échelles de la douleur par les MG interrogés 

 

 

 

 

3. Contexte de prescription des antalgiques de palier 3 
 

Les paliers 3 étaient utilisés en majorité dans deux grands cadres : les douleurs 

neuropathiques (zona, AVC, radiculopathies...) pour 70,8 % des MG et les douleurs ostéo 

articulaires (fractures, arthroses, polyarthrites...) pour 89,3 % (Figure 2). 
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Figure 2 : Contexte de prescription des antalgiques de palier 3 chez les sujets âgés par les MG dans 

les DCNC 

 

 

 

4. Les freins 
 

Les principaux freins à la prescription des paliers 3 dans les douleurs chroniques du sujet 

âgé étaient les effets indésirables (88,3 % des MG répondants) suivi des interactions 

médicamenteuses (53,4 %) (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Freins déclarés par les MG à la prescription des antalgiques de palier 3 aux sujets âgés 

dans les DCNC 
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5. Les difficultés  
 

Les effets indésirables représentaient, non seulement un frein à la prescription, mais 

également une difficulté lors de l’instauration du traitement. Pour 81,5 % des MG, la gestion 

des effets indésirables était une difficulté moyenne à extrême. 

 

Le soulagement de la douleur posait également des difficultés pour 59,2 % des médecins 

généralistes répondants. (Figure 4) 

 

 

Figure 4 : Difficultés rencontrées par les MG lors de la prescription de paliers 3 aux sujets âgés, dans 

la DCNC 

 

 

 

 

6. Soutien à la prise en charge de la douleur 
 

Parmi les aides proposées pour la prise en charge de la DCNC, les alternatives non 

médicamenteuses (type massages, kinésithérapie, physiothérapie, hypnose, relaxation ou 

sophrologie) sont choisies par 96,1 % des médecins.  

 

Le recours aux centres de la douleur était une alternative pour 68,9 % des médecins. 
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Les consultations avec un médecin gériatre était une option dans l’aide à la prise en charge 

de la douleur pour 48,5 %. 

 

C. Vignettes cliniques 
 

1. Première vignette clinique 
 

A la première question sur le choix de la thérapeutique, 54 des 103 participants (52,4 %), 

ont répondu « oui, passage aux antalgiques de palier 3 », alors que 42 (40,7 %) d’entre eux 

ont répondu « non ». Les 7 (6,8 %) restant ne se sont pas prononcés. 

 

A ceux qui avaient choisi de changer le traitement pour des antalgiques de palier 3, soit 54 

participants, il leur était proposé dans un premier temps de choisir entre plusieurs formes de 

sulfate de morphine orale. 

 

La majorité (70,3 %) choisissait de passer à une forme à libération prolongée associée à une 

forme à libération immédiate pour les inter-doses. Contre 18,5 % pour une libération immédiate 

seule et 11,1 % pour une libération prolongée. 

 

Ils avaient ensuite le choix de poursuivre ou non la prescription de plusieurs des traitements 

déjà en cours. 

Parmi ceux ayant choisi de passer aux antalgiques de palier 3, 70,3 % poursuivaient la 

prégabaline et 98,1 % choisissaient de maintenir la prescription de paracétamol. 

Le tramadol était stoppé par 96,3 % des MG.  

 

42 médecins ne choisissaient pas de passer aux paliers 3. Parmi eux, 59,5 % choisissaient un 

anti-inflammatoire non stéroïdien comme alternative thérapeutique. 

De même que 40,4 % d’entre eux étaient pour une augmentation de la prégabaline. 

Pour 9,5 % des participants, la posologie du tramadol était à augmenter. (Figure 5) 
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Figure 5 : Choix des MG interrogés en l’absence de passage aux paliers 3 (vignette clinique 1) 

 

 
 

 

2. Deuxième vignette clinique 
 

Dans la vignette clinique numéro 2, 75,7 % (soit 78 MG interrogés) privilégiaient la forme 

transdermique. Alors que 16,5 % (17) préféraient la voie orale et 7,7 % (8) la voie sous 

cutanée. 

 

En association aux antalgiques de palier 3, les laxatifs étaient introduits par 89,3 % des 

médecins généralistes et les antiémétiques à 43,6 %. 

Pour 21,3 % des participants, les anxiolytiques étaient associés aux morphiniques. 

 

Parmi les 12 MG qui avaient choisi la voie orale en première intention, et après soulagement 

partiel de la douleur, 5 d’entre eux (soit 29,4 %) augmentaient la dose de morphinique à 

libération immédiate contre 12 (soit 70,5 %) qui passaient à une forme à libération prolongée. 

 

 

D. Tests statistiques 
 

Le fait d’instaurer un antalgique de palier 3 dans la vignette clinique 1 était significativement 

associé au fait d’avoir participé à une formation en gériatrie, en soins palliatifs ou sur la prise 

en charge de la douleur (tableau 2). 

Les autres caractéristiques des MG n’étaient pas significativement associées à cette 

instauration. 
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Tableau 2 : Formations des MG associées à la pratique d’instauration d’antalgique de palier 3 

(vignette clinique 1) 

 

 Passage aux 

paliers 3 

Non, pas de 

paliers 3 
Ne sait pas 

P=0,013 

Aucune formation 45% 47,50% 7,50% 

En gériatrie 50% 0% 50% 

En soins palliatifs 90,91% 9,09% 0% 

Sur la prise en charge de la 

douleur 
70% 30% 0% 

 

 

Parmi les freins que nous avions évoqués, aucune association à la prescription 

d’antalgiques de palier 3 n’était statistiquement significative. Cependant, on remarquait quand 

même une proportion plus importante de médecins déclarant la dépendance, le mésusage ou 

les interactions médicamenteuses comme des freins dans le groupe « pas de traitement par 

palier 3 » (tableau 3). 

Par exemple, dans ce groupe, la proportion de médecins déclarant les effets indésirables 

comme un frein à leur prescription était de 95,2 %, contre 83,3 % dans le groupe de médecins 

choisissant un traitement par antalgiques de palier 3 (p=0,135). 
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Tableau 3 : Association entre freins ressentis et habitudes de prescriptions déclarées par les MG dans 

la prescription d’antalgiques de palier 3 dans les DCNC (vignette clinique 1, question 1) 

 

 Traitement par 

palier 3 

n=54 

Pas de traitement par 

palier 3 

n=42 

p 

Les effets indésirables 

Sont un frein 

Ne sont pas un frein 

 

 

83,3 % 

16,6 % 

 

 

95,2 % 

4,7 % 
0,135 

La dépendance 

Est un frein 

N’est pas un frein 

 

20,3 % 

79,6 % 

 

 

45,2 % 

54,7 % 

 

0,067 

Le mésusage 

Est un frein 

N’est pas un frein 

 

42,5 % 

54,4 % 

 

 

52,3 % 

42,5 % 

 

0,53 

Les interactions 

médicamenteuses 

Sont un frein 

Ne sont pas un frein 

 

 

48,1 % 

51,8 % 

 

 

 

57,1 % 

42,8 % 

 

0,86 

 

 

En croisant les données, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre le 

choix de la galénique de la vignette clinique 2 et la formation des MG. 

Si aucune association n’était statistiquement significative entre les difficultés et les choix de 

galénique, on remarquait cependant que le groupe des médecins ayant choisi la forme orale 

dans notre vignette clinique, était proportionnellement plus nombreux à déclarer « peu ou pas 

de difficulté » dans la gestion des effets indésirables (35,2 % dans le groupe « choix de la voie 

orale » versus 12,5 % dans le groupe « voie sous cutanée » et 15,3 % dans le groupe « choix 

du transdermique » pour un p=0,527). 
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De même, on notait une proportion plus grande de MG avec « peu ou pas de difficulté » dans 

l’adhésion du patient au traitement dans le groupe du « choix de la voie orale » (70,58% versus 

50% dans le groupe « voie sous cutanée » et 56,41% dans le groupe « voie transdermique » 

p=0,845). 

 

Les difficultés ressenties quant au soulagement total de la douleur ou le suivi des patients, 

étaient réparties de façon homogène parmi les MG répondants, quelle que soit la galénique 

proposée. L’association n’était pas statistiquement significative. 
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IV. DISCUSSION 

 

A. Résultats principaux 
 

Parmi les médecins généralistes interrogés 5,8 % déclaraient ne jamais utiliser 

d’antalgiques de palier 3 chez les sujets âgés dans les DCNC et utilisaient largement (à plus 

de 80%) les échelles d’auto-évaluation de la douleur. Les paliers 3 étaient principalement 

utilisés dans les douleurs neuropathiques et les douleurs ostéo articulaires.  

Les effets indésirables étaient perçus non seulement comme un frein par 88,3% des MG 

répondants mais posaient également des difficultés après instauration du traitement (81,5 %). 

Parmi les principaux freins, les médecins reconnaissaient aussi les interactions 

médicamenteuses (53,4 %).  

Dans la première vignette clinique, 52, 4% des médecins prescrivaient un antalgique de palier 

3 à un sujet âgé souffrant de douleurs ostéo articulaires non soulagées par les thérapeutiques 

en cours. Il y avait statistiquement une plus grande proportion de médecins avec une formation 

dans ce groupe. Malgré des résultats non significatifs, il y avait une tendance à déclarer plus 

de frein chez les médecins ne choisissant pas d’instaurer un traitement par palier 3. 

Pour le patient grabataire non communiquant de la vignette 2, ils étaient 75,7 % des MG à 

privilégier la voie transdermique. Il y avait une proportion plus grande de médecins exprimant 

« peu ou pas de difficulté » dans le groupe choisissant la voie orale quant à la gestion des 

effets indésirables ou l’adhésion du patient au traitement, même si les résultats n’étaient pas 

significatifs. 

 

B. Comparaison avec la littérature 
 

1. Pratiques et contexte 
 

L’utilisation des paliers 3 dans la population d’étude était modérée. Plus de 5% déclaraient 

ne jamais les utiliser dans les douleurs chroniques non cancéreuses et la grande majorité des 

réponses était dominée par une utilisation occasionnelle. 

Les chiffres étaient comparables à ceux disponibles dans la littérature. Dans une étude 

anglaise de 2015, 72,7 % des médecins interrogés déclaraient prescrire « parfois à 

fréquemment » des antalgiques de palier 3 dans les DCNC (13). Une autre étude plus 

ancienne, avait interrogé les médecins anglais sur leurs habitudes, et 75 % disaient les 

prescrire (14).  

Malgré les efforts sur la prise en charge de la douleur et l’augmentation des prescriptions, il 

reste encore une part de praticiens n’en prescrivant peu ou jamais. 
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Les MG de notre échantillon retenaient comme principale contexte de prescription les douleurs 

ostéo articulaires et les douleurs neuropathiques. 

Ces chiffres sont comparables à une méta-analyse, de 2006, sur l’efficacité et les effets 

indésirables des traitements par antalgiques de palier 3 dans les DCNC, qui montrait parmi 41 

études, que les indications les plus fréquentes étaient les douleurs nociceptives (arthroses, 

rhumatismes inflammatoires) à 80% et les douleurs neuropathiques (douleurs post 

zostériennes, neuropathies diabétiques…) dans 12% des cas (15). 

 

Les échelles de la douleur, de type auto évaluation, étaient largement utilisées par notre 

échantillon. En revanche, les échelles d’hétéro évaluation l’étaient beaucoup moins souvent. 

L’utilisation de ce type d’échelle (Doloplus, Algoplus) avait été mis en avant par les 

recommandations de l’HAS de 2000 sur la prise en charge de la douleur du sujet âgé ayant 

des troubles de la communication (16). Il s’agit peut-être d’une méconnaissance de ces 

échelles ou un manque de pratique liée à leur utilisation. Il aurait été intéressant d’explorer les 

outils d’évaluation de la douleur utilisés, en précisant le cadre (sujet non communiquant). 

Les MG, qui participaient à une thèse soutenue en 2013 sur leurs difficultés de prise en charge 

du patient douloureux chronique, avaient déclarés les échelles comme inadaptées aux 

douleurs chroniques ou mal comprises par les patients. Ils disaient laisser une place à la 

subjectivité (17). 

 

2. Les effets indésirables  
 

Les praticiens de notre étude retenaient surtout les effets indésirables comme principal 

frein à la prescription de paliers 3 dans les DCNC.  

Pourtant, les effets indésirables sont pourtant bien identifiés aujourd’hui : constipation, 

nausées/vomissements, vertiges, somnolence, rétention urinaire ou encore dépression 

respiratoire (15). L’HAS recommande : « Pour les opioïdes et la morphine en particulier, la 

surveillance des effets secondaires chez la personne âgée ayant des troubles de la 

communication verbale doit se focaliser sur les effets respiratoires et neuropsychiques. Parmi 

les autres effets secondaires, la constipation doit être précocement et systématiquement 

prévenue et la rétention d’urines recherchée. »(16) 

Leur survenue est très fréquente et malgré les recommandations, pas toujours prévenue, ce 

qui pourrait expliquer une part des difficultés des médecins. 

Dans le cas de la vignette clinique numéro 2, une grande majorité des MG instauraient des 

laxatifs en association aux paliers 3 mais moins de la moitié seulement instauraient un 

traitement anti émétique.  
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Une étude française, l’étude EPIDOL, élaborée en 2003, décrivait les pratiques médicales 

habituelles de prise en charge de la douleur par les paliers 3 à libération prolongée en 

médecine générale. Dans cette étude, on notait la survenue d’effets indésirables pour près de 

trois quarts des patients et seulement 60% des patients avaient un traitement correcteur, dont 

principalement la constipation. Par ailleurs, les effets indésirables étaient peu expliqués aux 

patients.  

La prévention des effets indésirables reste encore à améliorer. 

Dans notre échantillon, nous avons essayé de mettre en lien la perception des effets 

indésirables comme un frein avec le choix des traitements antalgiques. Si les résultats 

n’étaient pas significatifs, il y avait quand même une proportion plus grande de médecin 

exprimant des freins parmi ceux qui n’instauraient pas de palier 3 dans la vignette clinique 1.  

Ce lien avait déjà été exploré dans une étude réalisée en France. Elle avait comparé les 

attitudes et freins à la prescription de palier 3 dans les douleurs cancéreuses par les médecins 

généralistes et les oncologues. Les deux groupes déclaraient des réticences à l’instauration 

du traitement (50% des oncologues et 76% des généralistes) et identifiaient les effets 

indésirables comme la principale raison à leur réticence (18).  

 

3. Les freins 
 

Les réseaux de surveillance internationaux, et notamment en Amérique du Nord, faisaient 

état d’une explosion des mésusages et des addictions aux antalgiques opioïdes. D’après 

l’Observatoire Français des Médicaments Antalgiques (OFMA), les hospitalisations pour 

overdose d’opioïdes ont augmenté de 167% de 2000 à 2017 et les décès liés aux overdoses 

ont significativement augmenté de 146% entre 2000 et 2015 (19). 

Une étude récente explorait le point de vue des MG sur les risques de survenue d’une 

dépendance. Et si pour eux le risque de survenue d’une dépendance dans les douleurs 

cancéreuses ne représentait pas un frein, ça l’était pour un tiers des MG interrogés dans les 

douleurs chroniques non cancéreuses (20). 

Malgré ces chiffres, la prévalence de la dépendance chez les sujets âgés, peu souvent 

explorée, serait faible. Les facteurs de risque de survenue de dépendance sont identifiables 

et leur recherche doit être systématique avant l’instauration d’un traitement par un antalgique 

de palier 3 quel qu’il soit (21). De plus une étude américaine sur des sujets âgés de plus de 

60 ans et ayant déclaré des mésusages, rapportait pour la majorité des patients des douleurs 

chroniques sévères mal soulagées et le mésusage de leur traitement initial prescrit par leur 

médecin. L’étude mettait en lumière le lien entre sous traitement de la douleur et risque de 

mésusage (22). 
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Si dans notre échantillon, le risque de dépendance et de mésusage ne freinait pas la majorité, 

il préoccupait plus d’un tiers d’entre eux. 

Il semblerait que pour les médecins la prise en charge de la douleur soit favorisée malgré les 

risques addictifs potentiels. 

 

4. Les difficultés 
 

Dans la littérature, la mauvaise image publique des antalgiques de palier 3 est souvent 

identifiée comme une difficulté à l’instauration et à l’adhésion du traitement (18). 

En 2010, la société française de médecine générale avait effectué une enquête auprès des 

MG sur les freins et obstacles à l’instauration du traitement en rapport avec le patient et son 

entourage, et les principaux retenus étaient les effets indésirables et la représentation socio 

culturelle des patients (association à la fin de vie, gravité de la maladie…) (23). 

L’adhésion au traitement semblait diviser les MG répondants, interrogés sur les difficultés lors 

d’un traitement par palier 3. 

 

5. Instauration d’un traitement antalgique de palier 3 
 

La question du passage aux antalgiques de palier 3 (vignette clinique 1, question 1) 

permettait de distinguer deux groupes de médecins. Nous avons essayé de mettre en 

évidence des liens entre l’appartenance à un groupe et les facteurs influençant la prescription. 

Une formation spécifique (en palliatifs, gériatrie ou en douleur) était associée de manière 

significative au choix du traitement. Cette tendance avait déjà été soulignée dans une étude 

anglaise de 2015 sur les attitudes et pratiques des MG : lorsque les médecins se sentaient 

suffisamment formés ou moins inquiets de nuire aux patients, ils étaient moins réticents à 

prescrire des opioïdes dans les DCNC. (13) 

 

Lors du choix de la forme de morphine orale, la majorité de notre échantillon prescrivaient une 

forme à libération immédiate associée à une forme à libération prolongée (LP) et moins d’un 

quart faisait le choix d’une titration par forme à libération immédiate (LI) seule. 

Pourtant la Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur, recommande la forme 

à libération immédiate en titration chez les personnes âgées ou les insuffisants rénaux (8). Le 

risque de surdosage étant majoré chez le sujet âgé du fait des modifications 

pharmacologiques lié au vieillissement. Les doses doivent également être divisées par deux. 

Dans la population générale, il est recommandé de favoriser la forme à LP à dose de 30 mg 

de morphine orale par jour (24). Chez le sujet très âgé, il est recommandé de passer à la forme 

LP, seulement à la fin de la période de titration par forme LI (25). 
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Pourtant, dans notre vignette clinique 2, après une titration et un soulagement partiel de la 

douleur, la plupart des médecins de l’étude passait à une forme LP et moins d’un tiers 

poursuivaient la titration avec la forme LI. 

Le choix des molécules ne semblait pas conforme aux recommandations, peut-être par 

méconnaissance des spécificités liées au sujet âgé ou par expérience. 

Cependant l’utilisation des classes d’antalgiques de l’OMS était maitrisée pour la majorité des 

MG (arrêt des antalgiques de palier 2 et maintien du paracétamol). 

 

6. Alternative aux paliers 3 
 

Il n’existait pas de contre-indication dans l’énoncé de notre sujet à l’utilisation des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et les recommandations sur les AINS chez le sujet âgé 

sont « une utilisation prudente » la plus courte et à dose la plus faible possible en tenant 

compte des antécédents et du risque d’interactions médicamenteuses (16). Ils ont néanmoins 

leur place dans la prise en charge de l’arthrose en seconde intention en cas d’échec du 

paracétamol (26). 

Il est intéressant de constater que parmi les médecins qui choisissent de ne pas instaurer 

d’opioïdes forts avec une tendance à exprimer plus de frein, comme les effets indésirables, 

choisissent d’instaurer un anti inflammatoire. Les AINS sont de grands pourvoyeurs d’effets 

indésirables et représentent une grande part des hospitalisations pour effets indésirables 

majeurs, particulièrement chez les sujets âgés. Il est bien évidemment difficile d’évaluer et 

d’extrapoler, au travers d’un cas clinique, les conséquences des croyances et habitudes des 

médecins généralistes. 

 

7. Choix de la galénique  
 

Lorsque le choix de la galénique était laissé dans la vignette clinique 2, les trois quarts des 

médecins avaient choisi la voie transdermique alors que le cas mentionnait la prise actuelle 

d’un antalgique par voie orale et donc laissait la possibilité de poursuivre cette galénique. 

L’HAS recommande de toujours privilégier la voie orale lorsque celle-ci est possible. Elle 

recommande également de ne pas débuter le traitement par voie transdermique chez des 

patients naïfs de tout opioïdes mais par des formes à libération immédiate comme précisé 

précédemment, et particulièrement chez le sujet âgé.  

Cette tendance à utiliser en première intention le fentanyl par voie transdermique avait déjà 

été observée dans une étude italienne en 2006, dans les douleurs d’origine cancéreuses que 

ce soit en titration ou dans les douleurs instables et en l’absence de trouble de la déglutition 

(27). Cela se remarque aussi en France, où la commission nationale des stupéfiants et des 
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psychotropes de 2008 a montré que les antalgiques stupéfiants les plus prescrits étaient les 

patchs de fentanyl (28).  

Une thèse réalisée en 2017 sur l’utilisation et les bonnes pratiques des patchs opioïdes chez 

les sujets âgés par les médecins généralistes permettait d’évaluer leurs connaissances. Ils 

étaient 84 % de la population d’étude à ne pas connaitre les recommandations et pourtant 

34 % déclaraient les connaitre. Ils évoquaient la nécessité d’une meilleure formation (29). 

Mais le choix de la voie transdermique s’explique par les avantages qu’elle peut offrir. Si 

l’équivalence d’efficacité entre les différentes molécules morphiniques a été démontrée, il 

semblerait que dans les différentes études réalisées, les sorties d’étude pour effets 

indésirables soient moins nombreuses avec les patchs qu’avec les autres galéniques (8). Dans 

notre échantillon, même si aucun résultat n’était statistiquement significatif, la proportion des 

MG exprimant des difficultés avec les effets indésirables était plus importante dans le groupe 

de ceux choisissant la forme transdermique ou sous cutanée que la voie orale. La taille de 

l’échantillon ne nous permettait donc pas de conclure si les effets indésirables étaient un 

facteur influençant le choix. 

 

C. Forces et limites 
 

Nous avons choisi la méthode des vignettes cliniques car elle permet de définir et donc de 

contrôler les caractéristiques des patients. Cela permet d’éviter les biais dus à des facteurs 

non mesurés en situation réelle tel que le temps de consultation (30,31). Bien que les vignettes 

cliniques de l’étude décrivent des situations fréquentes en médecine générale, elles ne 

permettent pas d’explorer toutes les situations complexes : il faut rester prudent quant à la 

généralisation des résultats dans un contexte clinique plus général (15). De plus, cette 

approche permet d’étudier la variabilité des pratiques des MG selon différentes situations ou 

caractéristiques des patients. Cependant, certains facteurs non mesurables sont susceptibles 

d’influencer les décisions et prises en charge (qualité de la relation médecin-patient par 

exemple). Il est probable que l’on recueille ce que le MG pense devoir faire plutôt que ce qu’il 

ferait en situation réelle devant une situation particulière.  

Par ailleurs, des biais de désirabilité sociale et de conformisme ne peuvent être exclus dans 

les études interrogeant les attitudes et pratiques des médecins. Ces biais pourraient sous-

estimer une prise de risque éventuelle dans certaines situations. 
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L’effectif de notre étude était faible, avec seulement 103 participants, ce qui n’a pas permis de 

réaliser des analyses multivariées et a pu limiter la significativité des résultats des tests 

statistiques. Cependant, les résultats obtenus permettent de donner des tendances sur les 

attitudes et pratiques des MG concernant la prescription d’antalgiques de palier 3 chez les 

sujets âgés atteints de douleurs chroniques non cancéreuses. 

 

L’échantillon de notre étude n’était pas constitué de MG représentatifs de la moyenne. Même 

si le sexe ratio était comparable à celui de PACA, l’âge et le milieu d’exercice n’étaient pas 

proches des caractéristiques régionales. 

Comparé aux données disponibles, l’âge moyen de l’échantillon (39 ans) était de 12 ans plus 

jeune à la moyenne des médecins généralistes de PACA (32) (d’après le conseil national des 

médecins, relevés 2013). De plus, les médecins exerçaient en grande majorité en zone 

urbaine de forte densité de population, ce qui excluait une tranche de la démographie 

médicale. 

 

Notre travail a permis de répondre à notre question principale, et nos résultats obtenus étaient 

souvent proches des données de la littérature. 

Cela nous permet de suggérer des liens et ouvrir des perspectives pour des prochaines études 

à venir. 
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V. Conclusion  
 

Malgré l’augmentation des prescriptions observées ces dernières années, il persiste des 

médecins ne prescrivant pas d’opioïdes forts dans le traitement de la douleur chronique non 

cancéreuse du sujet âgé. 

Notre étude a permis de constater qu’il existe encore des réticences chez les médecins 

généralistes. 

Les principales réticences à l’utilisation des antalgiques de palier 3 sont inhérentes au 

traitement lui-même.  La préoccupation première des MG peut être la volonté de ne pas nuire 

aux patients en mesurant la balance bénéfice-risque des thérapeutiques engagées.  

D’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre les leviers permettant d’aider les 

médecins dans leurs prescriptions d’antalgiques de palier 3 en ambulatoire dans les douleurs 

chroniques non cancéreuses chez les sujets âgés. 
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VII. Tableaux et annexes 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des médecins généralistes 

répondants 

 

 Effectif (%) 

N=103 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

60 (58.2 %) 

43 (41.7 %) 

Age 

Moyenne, écart-type 

 

39.64 ans,  12,3 ans 

Lieu d’exercice* 

Forte densité de population 

Moyenne densité 

Faible densité 

 

93 (90.2 %) 

6 (5.8 %) 

0 

Années d’exercice 

0-10 ans 

10-20 ans 

20-30 ans 

Plus de 30 ans 

 

66 (64,0 %) 

11 (10,6 %) 

15 (14,5 %) 

11 (10.6 %) 

Formation 

En gériatrie 

En soins palliatifs 

Dans la prise en charge de la douleur 

Aucune des proposées 

 

 

2 (1.9 %) 

11 (10.6 %) 

10 (9.7 %) 

80 (77.6 %) 

*4 réponses manquantes  
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Figure 1 :  Habitudes d’utilisation des échelles de la douleur par les MG interrogés 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Contexte de prescription des antalgiques de palier 3 chez les sujets âgés par les MG dans 

les DCNC 
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Figure 3 : Freins déclarés par les MG à la prescription des antalgiques de palier 3 aux sujets âgés 

dans les DCNC 

 

 

 

 

Figure 4 : Difficultés rencontrées par les MG lors de la prescription de paliers 3 aux sujets âgés, dans 

la DCNC 
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Figure 5 : Choix des MG interrogés en l’absence de passage aux paliers 3 (vignette clinique 1) 

 

 
 

 

 

 

 
Tableau 2 : Formations des MG associées à la pratique d’instauration d’antalgique de palier 3 

(vignette clinique 1) 

 

 Passage aux 

paliers 3 

Non, pas de 

paliers 3 
Ne sait pas 

P=0,013 

Aucune formation 45% 47,50% 7,50% 

En gériatrie 50% 0% 50% 

En soins palliatifs 90,91% 9,09% 0% 

Sur la prise en charge de la 

douleur 
70% 30% 0% 
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Tableau 3 : Association entre frein ressenties et habitudes de prescriptions déclarés par les MG dans 

la prescription d’antalgiques de palier 3 dans les DCNC (vignette clinique 1, question 1) 

 

 Traitement par 

palier 3 

n=54 

Pas de traitement par 

palier 3 

n=42 

p 

Les effets indésirables 

Sont un frein 

Ne sont pas un frein 

 

 

83,3 % 

16,6 % 

 

 

95,2 % 

4,7 % 
0,135 

La dépendance 

Est un frein 

N’est pas un frein 

 

20,3 % 

79,6 % 

 

 

45,2 % 

54,7 % 

 

0,067 

Le mésusage 

Est un frein 

N’est pas un frein 

 

42,5 % 

54,4 % 

 

 

52,3 % 

42,5 % 

 

0,53 

Les interactions 

médicamenteuses 

Sont un frein 

Ne sont pas un frein 

 

 

48,1 % 

51,8 % 

 

 

 

57,1 % 

42,8 % 

 

0,86 
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Annexe 1 : 

 

Questionnaire de thèse 

 

1- A quelle fréquence utilisez-vous les antalgiques de palier 3 chez le sujet âgé de plus de 

65 ans et douloureux ? 

Très souvent 

Souvent 

Parfois 

Jamais 

 

 

2-Utilisez-vous les échelles d'auto-évaluation de la douleur (type échelle visuelle 

analogique, échelle numérique, échelle verbale simple...) 

Oui 

Non 

Ne sait pas 

Utilisez-vous les échelles d'hétéro-évaluation (type échelle Doloplus…) 

Oui 

Non 

Ne sait pas 

 

 

3-Dans quel contexte douloureux prescrivez-vous les paliers 3 chez le sujet âgé ? 

4 réponses possibles : Très souvent, souvent, parfois, jamais 

Douleurs neuropathiques (diabète, AVC, zona, radiculopathie...) 

Affections viscérales (douleurs abdominales chroniques, douleurs uro-génitales...) 

Affection ostéo articulaire (arthrose, fracture, polyarthrite...) 

Affections cardio-vasculaires (œdèmes, ulcères, artériopathie...) 

 

 

4-Vous vous sentez freiné à l'instauration d'un traitement par palier 3 chez le sujet âgé dans 

le cadre de douleurs chroniques non cancéreuses par : 

5 réponses possibles pour chaque proposition : oui, plutôt oui, plutôt non, non, ne sait pas 

La possible survenue d’interactions médicamenteuses  

Les potentiels effets indésirables 

La possible survenue d’une dépendance  

Un éventuel mésusage  

 

5-Quelles sont les difficultés que vous rencontrez lors d'une prescription de palier 3 dans 

DCNC (douleur chronique non cancéreuse) du SA ? 

Réponses possibles : note de 0 « je n’ai aucune difficulté » à 5 « j’ai d’extrêmes difficultés » 

Le suivi des patients 

L'adhésion au traitement par le patient  

Les effets indésirables  

Obtenir le soulagement total de la douleur  
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6- Parmi les propositions suivantes sur lesquelles vous appuyez vous pour améliorer la prise 

en charge de la douleur chronique du sujet âgé non cancéreux de plus de 65 ans 

5 réponses possibles pour chaque proposition : oui, plutôt oui, plutôt non, non, ne sait pas 

Les alternatives non médicamenteuses (massages, kinésithérapie, physiothérapie, 

hypnose, relaxation, sophrologie...)  

Les centres de la douleur 

Les consultations gérontologiques 

 

 

 

7- Première vignette clinique 

Vous recevez un homme de 71 ans, souffrant d'une lombosciatalgie chronique sur une 

arthrose évoluée. Il a eu plusieurs infiltrations cette année. Il suit actuellement une 

rééducation en kinésithérapie depuis plus de 4 mois. 

Son traitement antalgique actuel est : paracétamol 1gx4/j, Tramadol LP 150 mg matin et 

soir, prégabaline (Lyrica®) 50mg matin midi et soir 

Il consulte car sa lombosciatique est actuellement mal soulagée. Il évalue sa douleur par 

l’échelle numérique de la douleur à 8 aujourd’hui. 

Il n'a pas d'autres antécédents ni traitements. 

 

Lui proposez-vous de passer immédiatement à un traitement par antalgique de palier 3 ? 

Oui 

Non 

Ne sait pas 

 

Si non quelle est votre attitude ? 

Augmenter la posologie du tramadol 

Introduire paracétamol codéiné à la place de tramadol 

Augmenter la posologie de la prégabaline 

Ajouter un AINS 

 

 

 

Si oui, vous décidez d’instaurer un traitement par sulfate de morphine. Que choisissez-

vous ? 

Forme à libération immédiate seule (type Actiskenan) 

Forme à libération prolongée seule (type Moscontin, Skenan) 

Forme à libération prolongée + forme à libération immédiate 

 

Dans ses traitements, lequel(s) poursuivez-vous ? 

Pour chaque proposition 3 réponses possibles : oui, non, ne sait pas 

Paracétamol 

Tramadol 

Prégabaline 

Aucun 

 



 
 
 

52 
 

 

8- Deuxième vignette clinique 

Vous êtes appelé au domicile d’un patient de 91ans par son infirmière à domicile. Ce patient 

dément grabataire et non communiquant est dénutri et présente une escarre sacrée pour 

lequel il semble très douloureux. 

Son traitement actuel est : paracétamol+tramadol (Ixprim®) 

Vous constatez en arrivant qu'effectivement le patient est très douloureux. Vous avez écarté 

avec votre examen une autre cause de sa douleur. Vous choisissez de prescrire un 

traitement par palier 3 et d’arrêter l’ixprim. 

 

Quelle forme galénique choisissez-vous ? 

Voie orale (comprimés) 

Voie transdermique 

Voie sous cutanée 

 

Associez-vous une autre classe médicamenteuse à votre prescription ? 

Pour chaque proposition 3 réponses possibles : oui, non, ne sait pas 

Laxatifs 

Anti nauséeux 

Anxiolytiques 

 

Si la réponse « voie orale » avait été choisie : 

L’infirmière vous rappelle sept jours plus tard, votre prescription d’oxynormoro 5mg toutes 

les 6h semble avoir partiellement soulagé le patient. Par ailleurs, il le tolère bien. 

Que faites-vous ? 

Augmentation de la dose d’oxynormoro 

Passage à une forme à libération prolongée équivalente 

Changement de molécule 

 

 

9- Quelle est votre commune d’exercice ? 

Champ libre 

 

10- Quel âge avez-vous ? 

25-75ans 

 

11- Depuis combien d’années exercez-vous en tant que MG ambulatoire ? 

0-5 ans 

5-10 ans 

10-15 ans 

15-25 ans 

25-30ans 

Plus de 30 ans 

 

 

12- Êtes-vous ? 

Un homme 

Une femme 
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11- Avez-vous suivi une formation spécialisée dans les domaines suivants : 

En gériatrie 

Sur la prise en charge de la douleur 

En soins palliatifs 

Aucune des formations précédentes 
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VIII. Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis(e) 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. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 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 déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 


