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Thèse : Habitudes de prescription des antalgiques de palier 3 par les 

médecins généralistes du bassin marseillais. 

 

1. Introduction : 

 

a. La douleur :  

 

i. Définitions : 

 

La santé : 

La santé est définie actuellement par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un 

état de complet bien-être physique, psychique et moral. Pour y parvenir, la médecine a pour 

objectif, entre autres, de soulager les souffrances des patients. (1) 

 

 La douleur :  

La douleur est le maître symptôme de la souffrance ressentie par les patients. Elle est définie 

par l’Association Internationale pour l’Etude de la Douleur (International Association for 

the Study of Pain : IASP) comme : « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 

associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes » (2) .  

Afin de comprendre la douleur, il faut identifier les différentes étapes la composant, du 

stimulus initial, jusqu’au ressenti final. Pour les douleurs aigües, il s’agit de la stimulation 

des terminaisons nerveuses localisées dans la zone de contact. L’information se propage via 

les nerfs nocicepteurs pour aller vers la moelle épinière et remonter au cerveau. Ce n’est 

qu’arrivé au cerveau que ce stimulus sera interprété en douleur. 

 

Classiquement, on différencie la douleur aigüe, qui tient un rôle d’alarme pour l’organisme, 

de la douleur chronique (plus de 3 mois d’évolution), dite douleur-maladie, où celle-ci n’a 

plus ce rôle. De plus, on distingue les douleurs psychogènes (dont la prise charge ne requiert 

pas nécessairement d’antalgique mais plutôt un traitement par un abord psycho-social), des 

douleurs inflammatoires, neuropathiques et mixtes dont la prise en charge est 

multidimensionnelle et peut nécessiter le recours aux antalgiques de palier trois (AP3).  
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D’après l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) (3), près de 

deux tiers des consultations médicales seraient liées à la douleur 

 

ii. Les échelles d’évaluation de la douleur :  

 

La douleur est une expérience subjective et poly-factorielle. Pour l’appréhender, il est 

nécessaire d’avoir recours à des outils de mesure reproductibles et validés, utilisables par 

l’ensemble des soignants et applicables aux cas particuliers des patients. 

 

La Société Française d'Etude et de Traitement de la Douleur (SFEDT) définit deux modes 

d’évaluation de la douleur (4–8): 

- L’auto-évaluation qui s’emploie avec les patients capables de communiquer, elle 

peut être utilisée chez l’enfant dès l’âge de 4 ans et doit être privilégiée le plus 

possible. Parmi les échelles utilisées dans ce cas sont retrouvées (voir Annexe 1 à 6) 

(6,8) :  

o L’échelle numérique (EN) qui consiste à faire noter par le patient de 0 à 10 

l’intensité de sa douleur  

o  L’échelle visuelle analogique (EVA) qui s’appuie sur une réglette avec un 

curseur à faire déplacer par le patient pour indiquer l’intensité de la douleur  

o  L’échelle verbale simple (EVS) où le patient exprime sa douleur en terme 

simple (absente, faible, modéré, intense, insupportable) 

o  L’échelle des visages, utilisée en pédiatrie, où le patient doit montrer sur une 

réglette le visage dont l’expression correspond le plus à l’intensité 

douloureuse 

o  L’échelle des jetons, utilisée également en pédiatrie et où le patient doit 

prendre en main le nombre de jetons correspondant à sa douleur  

o Schéma corporel où le patient repère la zone douloureuse et les irradiations 

éventuelles. 

- L’hétéro-évaluation s’applique quant à elle aux patients non communicants. Dans 

ces situations, les soignants vont être amenés à évaluer et à coter la douleur du patient 

sur un ensemble de critères définis selon l’échelle employée (expression faciale, 
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posture, mouvement, présence de cris ou pleurs, état de veille ou sommeil.). Il existe 

de nombreuses échelles validées dans divers domaines (voir Annexe 7 à 17) (9,10) : 

o Douleur aigüe du nouveau-né (DAN) : évaluation de la douleur aigüe chez le 

nouveau-né jusqu'à 3 mois 

o Neonatal Facial Coding System (NFCS) qui permet l’évaluation de la douleur 

aigüe chez le nouveau-né et jusque 18 mois  

o Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC) : évaluation de la douleur 

post-opératoire et douleur des soins chez l'enfant, élaborée pour évaluer la 

douleur postopératoire et douleur des soins chez l'enfant de 2 mois à 7 ans 

(utilisable de 0 à 18 ans). 

o FLACC Modifiée : version de l’échelle d’évaluation comportementale de la 

douleur FLACC modifiée pour les enfants handicapés 

o Evaluation enfant douleur (EVENDOL) : évaluation de la douleur aux 

urgences chez l'enfant de 0 à 7 ans 

o Echelle Comfort et Comfort Behavior : évaluation de la « détresse », de la 

douleur (post-opératoire ou non), et de la sédation chez l’enfant en 

réanimation (ventilé et sédaté), de la naissance à l’adolescence 

o Echelle douleur et inconfort du nouveau-né (EDIN) : évaluation de la douleur 

prolongée et de l'inconfort chez le nouveau-né jusqu'à 3 mois 

o Echelle Algoplus : évaluation de la douleur aigüe chez la personne âgée 

souffrant de troubles de la communication verbale 

o Echelle comportementale pour personnes âgées (ECPA) : évaluation de la 

douleur procédurale chez la personne âgée souffrant de troubles de la 

communication verbale 

o Behavioral Pain Scale (BPS) : évaluation de la douleur chez le patient adulte 

intubé non communicant en réanimation 

o Echelle Doloplus : évaluation de la douleur chronique chez la personne âgée 

présentant des difficultés d'expression, des troubles de la mémoire ou encore 

des troubles cognitifs   
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Par ailleurs, la SFEDT définit également deux types d’échelles d’évaluation de la douleur 

(4) :  

- Les échelles unidimensionnelles évaluant une seule composante de la douleur, en 

général son intensité, parmi lesquelles sont retrouvées : EVS, EVA, EN, échelle des 

visages, échelles des jetons. 

- Les échelles pluridimensionnelles, plus utilisées en pratique spécialisée, qui évaluent 

la douleur de façon quantitative et qualitative avec un questionnaire tel que (voir 

Annexe 18 à 20) : 

o  Questionnaire McGill Pain Questionnaire (MPQ) 

o Questionnaire Douleur de Saint Antoine (QDSA) 

o Echelle Hospital Anxiety and Depressive Scale (HADS). 

 

 

b. Les antalgiques : 

  

Le terme antalgique désigne ce qui calme la douleur. En médecine, il s’agit de la classe de 

médicaments utilisés pour traiter la douleur. Les molécules qui composent cette classe 

thérapeutique ont été catégorisées par l’OMS initialement en 1996 en 3 paliers qui 

s’appliquaient principalement aux douleurs cancéreuses (11) . Avec l’apparition de 

nouvelles classes thérapeutiques (notamment antidépresseurs et antiépileptiques) utilisées 

dans les traitements des douleurs dont le mécanisme n’est pas nociceptif (par exemple dans 

le cas de douleur neuropathique, psychogène…), cette catégorisation est de moins en moins 

utilisée au profit d’une catégorisation basée sur les principes actifs. On retrouve cependant 

une correspondance entre les paliers OMS et les molécules utilisées pour traiter les douleurs 

par excès de nociception :  

- Les antalgiques de palier 1 OMS (AP1) correspondent aux antalgiques non opioïdes, 

anciennement appelés antalgiques périphériques car non liés aux récepteurs opioïdes  

(12) 

- Les antalgiques de palier 2 OMS (AP2) correspondent aux opioïdes faibles (12) 

- Les antalgiques de palier 3 OMS (AP3) sont représentés par les opioïdes forts (12). 



7 
 

i. Les antalgiques de palier 1 OMS (AP1) :  

 

Dans cette catégorie, on retrouve le paracétamol, le nefopam, l’aspirine ainsi que les anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Le paracétamol, l’aspirine et les AINS sont 

disponibles à l’automédication sans ordonnance et sont indiqués pour le traitement des 

douleurs légères (11). 

 

Le mécanisme d’action du paracétamol associe une inhibition des cyclo-oxygénases (COX) 

et une induction sérotoninergique lui conférant une action antalgique centrale et périphérique 

et une action antipyrétique. Il est métabolisé par le foie et comporte une toxicité hépatique à 

fortes doses (12,13). 

 

Les AINS et l’aspirine agissent par inhibition des COX 1 et 2, ce qui leur confère leurs vertus 

antalgiques, antipyrétiques, anti-inflammatoires et anti-agrégants plaquettaires et qui 

explique également leurs effets indésirables via l’inhibition de la COX 1, notamment 

digestifs, rénaux, hématologiques et cutanés (12,14–16). 

Devant ces effets indésirables ont été développés des inhibiteurs sélectifs de la COX 2 

(celecoxib, rofecoxib, parecoxib) qui permettent d’améliorer le confort digestif et sont 

indiqués dans le traitement des arthralgies inflammatoires (12,17). 

 

Le nefopam, dont le mécanisme d’action est mal connu, présente une action inhibitrice sur 

la recapture des catécholamines et de la sérotonine, ainsi qu’une action anticholinergique et 

sympathomimétique à l’origine de ses effets indésirables (nausées, vomissements, sueurs, 

vertiges, tachycardie, convulsions, euphorie, sensation ébrieuse, bouche sèche…). Son usage 

est contre-indiqué chez l’enfant (12,18). 
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ii. Les antalgiques de palier 2 OMS (AP2) :  

 

Cette catégorie regroupe les antalgiques opioïdes faibles tel que le tramadol (19,20), la 

codéine (21), les associations opium-paracétamol (22) et l’association opium-paracétamol-

caféine (23). 

Leurs effets indésirables sont les mêmes que ceux des opioïdes forts et ils ne doivent donc 

pas leur être associés. Ils ne doivent pas non plus être associés entre eux (12). 

 

La codéine est un alcaloïde de synthèse dérivé de l’opium, découvert en 1932, dont la 

biodisponibilité est de 60%. Elle est métabolisée dans l’organisme par le cytochrome P2D6, 

libérant 10% de morphine. Ses effets étant 4 à 5 fois inférieurs à ceux de la morphine, elle 

est moins pourvoyeuse d’effets indésirables. Le cytochrome P2D6 est absent chez 10% de 

la population caucasienne, ce qui explique l’inefficacité de la codéine dans cette tranche de 

population. La codéine est retrouvée fréquemment associée au paracétamol (12,21). 

 

Le tramadol présente une action morphinomimétique par effet agoniste partiel des récepteurs 

morphiniques et une action d’inhibition de la recapture de la noradrénaline et 

d’augmentation de la libération de la sérotonine. Ce dernier mécanisme d’action explique 

l’association déconseillée avec les anti-dépresseurs de la classe des inhibiteurs de la 

monoamine-oxydase (IMAO) au risque d’engendrer un syndrome sérotoninergique 

(diarrhée, tachycardie, sueurs, tremblements, confusion voire coma). L’association du 

tramadol aux anti-dépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine est contre-indiquée 

pour les mêmes raisons. Ses effets indésirables sont ceux des AP3 excepté le fait qu’à forte 

dose, le tramadol n’entraîne pas de dépression respiratoire. En revanche le tramadol risque 

de révéler ou aggraver une épilepsie par abaissement du seuil épileptogène. Il doit être 

introduit à dose minimale et progressive croissante et il faut prévenir le syndrome de sevrage 

à l’arrêt d’un traitement prolongé par une décroissance progressive (12,19). 
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iii. Les antalgiques de palier 3 OMS (AP3) : 

 

Les AP3 sont une classe d’antalgiques plutôt récente bien que les molécules dont ils sont 

dérivés fassent partie des premières utilisées par l’Homme dans la lutte contre la douleur. 

Historiquement, l’usage de l’opium se retrouve déjà dans l’Empire Sumérien, 3 millénaires 

avant J-C. Des traces écrites de l’utilisation de l’opium ont également été retrouvées en 

Egypte antique 1200 ans avant J-C. Dans l’antiquité, l’opium utilisé était extrait de la plante 

de pavot (Papaver somniferum) (Annexe 21) pour ses propriétés calmantes en tant 

qu’analgésique et anesthésique. C’est en 1804 que la morphine est isolée par F.W. Sertürner 

(24,25). Puis, à partir de la molécule de morphine (26–28) sont synthétisées l’héroine, la 

codéine (21), l’oxycodone (29–31), l’hydromorphone (32), le fentanyl (33)… 

 

Étant donné leurs propriétés pharmacologiques avec une action sur les récepteurs opioïdes, 

ces molécules ont un effet antalgique recherché en pratique médicale mais elles sont 

redoutées pour leurs effets dépresseur respiratoire et euphorisant. A cause de cet effet 

euphorisant, ces molécules ont longtemps été détournées vers un usage récréatif, ce qui a 

conduit à leur classement en tant que stupéfiants. 

 

L’activité antalgique des AP3 est dépendante de leur action sur les récepteurs opioïdes 

spécifiques (mu (µ), kappa, delta) (24,34). 

Les AP3 regroupent les opioïdes forts, parmi lesquels on retrouve : 

-  Les agonistes purs qui agissent sur les récepteurs disponibles (µ et kappa) sans 

limitation d’effet avec une action antalgique proportionnelle à la dose utilisée 

(morphine, fentanyl, sufentanil, alfentanil, phenoperidine), (33) 

- Les agonistes partiels dont les effets sont moins puissants que ceux des agonistes 

purs par activation partiel des récepteurs. 

- Les agonistes-antagonistes qui agissent sur les récepteurs kappa avec une action 

activatrice mais pas sur les récepteurs µ et ont un effet plafond (nalbuphine, 

buprenorphine) 

- Les antagonistes purs qui ont une action antagoniste sur les récepteurs µ, kappa et 

delta (naloxone), utilisés comme antidote en cas de surdosage des autres molécules 

(24). 
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Les AP3 sont métabolisés par le foie et éliminés par le rein. 

 

Grâce à leur effet antalgique puissant, ils sont utilisés pour les douleurs intenses résistantes 

aux autres méthodes antalgiques. 

 

Les AP3 se déclinent sous des formes galéniques très variées afin de faciliter leur 

administration (24). Ils se déclinent sous différentes formes : 

- Injectables, utilisables par voie intra-veineuse, ou sous-cutanée. 

- Orales qui varient de 2 versions : liquide, dosée en gouttes et solide sous forme de 

comprimé. Dans la catégorie des comprimés, il y a des formes à libération immédiate, 

pour calmer les accès de douleur aiguë, et à libération prolongée, adaptée aux 

douleurs chroniques. 

- Transcutanée (connue sous le nom de « patch ») qui se libère progressivement et 

s’utilise en traitement de fond des douleurs chronique. 

- Transmuqueuse (nasale, gingivale ou sublinguale) qui a une libération très rapide 

pour soulager les douleurs aiguës. 

 

Les AP3 sont soumis à des règles de prescription strictes du fait de leur statut de stupéfiant. 

En effet, ils doivent être prescrits sur ordonnance sécurisée, en toutes lettres, avec une durée 

maximale limitée à 7 jours pour les AP3 injectables et à 28 jours pour les autres formes 

galéniques d’AP3 (12).  
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c. Recommandations pour l’utilisation des AP3 :  

 

a) Le cas de la prise en charge de la douleur chez l’adulte :  

 

i. Douleurs intenses non cancéreuses ;  

 

La SFETD a réédité en février 2016 les recommandations concernant l’utilisation des 

opioïdes forts (AP3) dans le traitement des douleurs intenses non cancéreuses (35–37) : 

- L’efficacité des AP3 dans le traitement des douleurs arthrosiques du membre 

inférieur, des lombalgies chroniques réfractaires et des douleurs neuropathiques 

centrales et périphériques est modérée. 

- Dans le cadre des douleurs chroniques, les AP3 doivent être instaurés après un 

diagnostic étiologique précis, après échec des autres traitements antalgiques 

recommandés en première intention à la dose maximale efficace tolérée et dans le 

cadre d’une prise en charge globale (prise en charge psychologique dans le cadre de 

trouble anxieux ou dépressif, prise en charge sociale et rééducative dans le cadre de 

douleurs arthrosiques ou lombalgies chroniques réfractaires). 

- Les AP3 ne doivent pas être utilisés dans le traitement de douleurs en lien avec une 

maladie dysfonctionnelle (fibromyalgie, céphalée de tension, colopathie 

« fonctionnelle », cystite aigüe interstitielle) qui répondent plutôt aux approches non-

pharmacologiques, ou dans les céphalées primaires type migraine. 

- Ils ne doivent pas être poursuivis plus de 3 mois en l’absence de bénéfice significatif 

sur la douleur, la fonction ou la qualité de vie. 

- Au-delà d’une dose de 150 mg par jour équivalent morphine, le traitement par AP3 

doit faire l’objet d’un avis spécialisé. 

- Devant leur efficacité comparable pour le traitement de la douleur, il n’est pas 

recommandé de privilégier un AP3 plutôt qu’un autre. 

- Il est recommandé de prévenir les effets indésirables digestifs les plus fréquents 

(nausées, vomissements, constipation) par une prescription anticipée de traitements 

symptomatiques. 
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- Les facteurs de risque de mésusage (sexe masculin, âge jeune, antécédent de maladie 

psychiatrique, antécédent de mésusage ou d’addiction à une substance, 

consommation abusive préalable d’opioïdes faibles) doivent être recherchés et feront 

l’objet d’une surveillance accrue. 

- A chaque renouvellement de traitement par AP3, un mésusage (surdosage, 

chevauchement d’ordonnances, recherche effet anxiolytique / sédatif / stimulant) doit 

être recherché et sa prise en charge nécessite un avis spécialisé. 

- Chez les patients traités par un antalgique opioïde fort pour une douleur chronique 

non cancéreuse, il est recommandé de prendre un avis spécialisé : 

o Avant la prescription :  

▪ En l’absence d’étiologie précise expliquant les douleurs chroniques. 

▪ En cas de comorbidité psychiatrique associée. 

▪  Devant la présence de facteurs de risque de mésusage. 

o Pendant la prescription : 

▪  Si la douleur persiste malgré une augmentation de la posologie. 

▪ Au-delà de 3 mois de traitement. 

▪ Au-delà de 150 mg d’équivalent morphine par jour. 

- Dans le traitement des douleurs chroniques non cancéreuses, il faut privilégier les 

AP3 à libération prolongée et ne pas utiliser les formes de fentanyl transmuqueux à 

libération rapide. 

- A chaque renouvellement, il faut réévaluer le bénéfice du traitement ainsi que les 

risques à le poursuivre. 
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ii. Douleurs post-opératoires :  

 

Dans le cadre des douleurs post-opératoires, les recommandations réactualisées de juin 2016 

de la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) (38) sont :  

- Identifier avant une intervention chirurgicale, les patients à risque de développer une 

douleur postopératoire sévère et/ou une douleur chronique post-chirurgicale, en 

recherchant la présence d’une douleur préopératoire y compris en dehors du site 

opératoire, une consommation préalable d’antalgiques opioïdes au long cours, des 

facteurs chirurgicaux et des facteurs psychiques tels que l’anxiété ou la dépression. 

- Rechercher une anxiété et/ou un besoin d’informations en période préopératoire. 

L’état d’anxiété, le stress, et la dépression sont les facteurs psychologiques les plus 

à risque d’induire une douleur postopératoire sévère. 

- Il est recommandé d’associer un AINS non sélectif (AINS-NS) ou un inhibiteur 

sélectif des cyclo-oxygénases de type 2 (ISCOX2) à la morphine en l’absence de 

contre-indication à l’usage de l’AINS. 

- Ne pas utiliser un ISCOX2 chez les patients ayant des antécédents athéro-

thrombotiques artériels (Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI), 

Accident Vasculaire Cérébral (AVC), Infarctus Du Myocarde (IDM). 

- Les AINS non spécifiques ne sont probablement pas recommandés chez les patients 

ayant des antécédents athéro-thrombotiques artériels (AOMI, AVC, IDM) au-delà de 

7 jours de traitement. 

- Il est recommandé de prescrire un antalgique opioïde fort (morphine ou oxycodone), 

préférentiellement par voie orale, en cas de douleurs postopératoires sévères ou 

insuffisamment calmées par les antalgiques des paliers inférieurs, quel que soit l’âge. 

- En peropératoire, l’administration de faibles doses de kétamine chez un patient sous 

anesthésie générale est recommandée dans les deux situations suivantes :  

o Chirurgie à risque de douleur aigüe intense ou pourvoyeuse de douleur 

chronique post-chirurgicale  

o Patients vulnérables à la douleur, en particulier patients sous opioïdes au long 

cours ou présentant une addiction aux opioïdes. 

- L’utilisation systématique des gabapentinoïdes en péri-opératoire n’est pas 

recommandée pour la prise en charge de la douleur post-opératoire. 
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iii. Douleurs cancéreuses :  

 

Dans le cadre des douleurs cancéreuses par excès de nociception, la Fédération Nationale 

des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) et la SFETD ont rédigé en 2002 les 

Standards, Options et Recommandations pour les traitements antalgiques médicamenteux 

des douleurs cancéreuses par excès de nociception chez l’adulte (7,12,37,39,40). 

Les traitements antalgiques doivent en permanence être adaptés aux situations cliniques. 

Parmi les critères de choix du traitement (étiologie, âge, état général, antécédents, effets 

indésirables potentiels, etc.), les mécanismes physiopathologiques de la douleur sont 

essentiels.  

- La prise en charge de la douleur cancéreuse par excès de nociception se fonde sur 

cinq grands principes recommandés par l’OMS :  

o Prescription par voie orale, 

o  À intervalles réguliers,  

o En respectant l’échelle de l’OMS à trois niveaux,  

o Personnalisée,  

o Avec un constant souci du détail.  

- La prescription doit être écrite et expliquée, doit anticiper les accès douloureux 

spontanés ou provoqués et les effets indésirables, et être réévaluée régulièrement. Le 

délai d’évaluation et de changement de niveau doit être absolument adapté à la durée 

d’action de l’antalgique et à l’intensité de la douleur. Il ne faut pas utiliser 

simultanément deux produits de la même classe pharmacologique ayant la même 

cinétique, par exemple deux opioïdes à libération prolongée (12).  

- L’utilisation de co-antalgiques doit être envisagée systématiquement à chaque niveau 

de l’échelle antalgique OMS.  

- La prescription d’opioïdes forts d’emblée est une possibilité en cas de douleur très 

intense. 

- Dans les douleurs faibles à modérées, les AP1 peuvent être utilisés. Ils peuvent 

également être associés aux AP2 (utilisés dans le traitement des douleurs modérées) 

et AP3. En revanche, les AP2 ne doivent pas être associés aux AP3 

- L’instauration d’un traitement par AP3 doit être précoce dans les douleurs résistantes 

aux AP1 et AP2. 
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- Dans tous les cas, chez un malade traité auparavant par un autre opioïde fort, la dose 

de départ des AP3 doit être adaptée en tenant compte des coefficients de conversion 

de doses équi-antalgiques. Ces coefficients se trouvent notamment sur la table 

pratique d’équi-antalgie des opioïdes forts dans la douleur cancéreuse par excès de 

nociception réalisée par la Société Française d’Accompagnement et de Soins 

Palliatifs (SFAP) (Annexe 22) (39–41) :  

o Une morphine orale (molécule étalon) est égale à une demi morphine sous-

cutanée et à un tiers de morphine intra-veineuse.  

o Une morphine orale est égale à une demi oxycodone orale 

o Une oxycodone orale est égale à une demi oxycodone intraveineuse ou sous-

cutanée 

o Une morphine intra-veineuse est égale à une oxycodone intraveineuse ou 

sous-cutanée (42). 

- Les traitements par AP3 font l’objet d’une titration initiale et ultérieure (réajustement 

posologique), soit par une forme à libération prolongée associée à une forme à 

libération immédiate, soit par une forme à libération immédiate seule, notamment 

chez les malades fragiles. Au moment de la titration initiale, une auto-évaluation 

(notamment à domicile) ou une hétéroévaluation quotidienne voire pluriquotidienne 

de la douleur est nécessaire afin de juger de l’efficacité antalgique et de détecter les 

effets indésirables. Il n’y a pas de limite supérieure aux doses d’opioïdes agonistes 

purs tant que les effets indésirables peuvent être contrôlés. Les interdoses doivent 

être calculées en fonction de la dose journalière d’opioïdes et correspondent à 10 % 

de la dose journalière d’opioïde à libération prolongée. En cas de douleurs mal 

soulagées, le malade peut prendre une interdose toutes les heures sans dépasser 4 

prises successives en 4 heures avant d’en référer au médecin. Si le malade n’est pas 

soulagé après ces 4 prises successives, une réévaluation, éventuellement en 

hospitalisation, est nécessaire. 

- En ville, les prescriptions d’opioïdes doivent être rédigées en toutes lettres sur des 

ordonnances sécurisées (Annexe 23). Toutes les formes orales de morphine et la 

plupart des opioïdes peuvent être prescrits pour une période maximale de 28 jours. 

Pour les formes injectables, la prescription est limitée à 7 jours ou à 28 jours en cas 

d’utilisation d’un système actif de perfusion. 
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- En cas d’effets indésirables rebelles ou de résistance aux opioïdes, il faut envisager 

une rotation des opioïdes (changement de molécule) en tenant compte des doses 

équiantalgiques, mais il est toujours conseillé de privilégier la sécurité à la rapidité 

d’action en prenant la valeur la plus faible des coefficients de conversion. 

 

 

b) Le cas de la prise en charge de la douleur en pédiatrie :  

 

Dans le cadre pédiatrique, la Haute Autorité de Santé (HAS) a édité en 2016 de nouvelles 

recommandations à la suite de la modification d’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) 

de la codéine. En effet, la codéine ne doit plus être utilisée chez l’enfant de moins de 12 ans, 

et peut être utilisée chez l’enfant de plus de 12 ans uniquement après échec du paracétamol 

et/ou des AINS (13,15,21,43). 

 

De plus, le nefopam est contre indiqué chez l’enfant (18). 

 

Dans le cadre des douleurs aigües chez l’enfant, selon l’indication, les recommandations de 

molécule à employer sont, en première intention, le paracétamol et / ou les AINS (13,15). 

En cas d’échec, il faut envisager l’usage du tramadol (19) ou de la morphine selon l’intensité 

de la douleur  (26–31). 

 

Concernant les douleurs chroniques de l’enfant, il faut se référer aux recommandations 

établies dans le cadre oncologique concernant l’usage de la morphine précédemment 

exposées, la codéine n’ayant pas sa place dans le traitement des douleurs cancéreuses 

chroniques de l’enfant (39). 

 

En revanche, hors du cadre des douleurs cancéreuses chez l’enfant, le manque d’études 

réalisées chez l’enfant et l’adolescent ne permet pas de recommander la prescription de 

morphiniques dans les douleurs chroniques non cancéreuses, en particulier en l’absence de 

pathologie somatique sous-jacente. Toute prescription d’un morphinique doit donc être bien 

pesée : la prise en charge des enfants doit être pluriprofessionnelle et l’enfant doit être 

adressé en « structure-douleur » spécialisée (35). 
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Concernant les douleurs prolongées d’arthrose/arthrite chez les sujets jeunes, le tramadol est 

recommandé. 

 

Dans le cadre des céphalées (migraine, céphalées de tension, céphalées chroniques), il 

n’existe aucune indication de morphinique (35). 

 

c) Le cas de la prise en charge de la douleur en gériatrie :  

 

Chez le sujet âgé, il est à noter que devant les risques accrus de iatrogénie et les comorbidités 

associées, la prise en charge de la douleur requiert plus de prudence. 

De manière générale, il faut limiter la dose, choisir des molécules à demi-vie courte et 

prévenir de manière systématique les effets secondaires. Il faut également adapter les 

traitements employés dans la lutte contre la douleur en fonction des antécédents, des 

comorbidités et également des autres traitements en cours qui peuvent donc contre-indiquer 

certaines associations (44). 

 

Le paracétamol reste la molécule de première intention pour lutter contre la douleur 

nociceptive chez le sujet âgé avec cependant une adaptation des doses pour limiter les 

éventuels effets indésirables (12,13). 

Les AINS restent utilisables pour traiter la douleur chez le sujet âgé. Il est nécessaire 

d’assurer une vigilance accrue quant à leur toxicité digestive et rénale ; ils devront être 

accompagnés d’une prescription d’inhibiteur de la pompe à protons (IPP) pour limiter les 

risques de complication digestive, notamment hémorragique, et prescrits pour la durée la 

plus courte possible. Leurs associations entre eux, à l’aspirine ou aux anti-coagulant est donc 

contre-indiquées (12,15,16). 

Du fait de leur action inhibitrice sur les prostaglandines vasodilatatrices, les AINS peuvent 

entrainer une diminution du débit de filtration glomérulaire et donc une insuffisance rénale 

chez certains patients et nécessite une vigilance accrue en cas d’association à des 

médicament diurétique. Cette action a pour effet de diminuer l’effet anti-hypertenseur des 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion et des antagonistes de l’angiotensine II  (12,15,17,45). 
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Enfin, concernant les opioïdes faibles et forts, ils peuvent être employés devant des douleurs 

intenses mais les formes à libération prolongée ne devront être instaurées qu’après avoir 

déterminé la dose quotidienne efficace. Leurs effets secondaires devront être 

systématiquement prévenus (constipation), recherchés et traités  (26–31,33). 

 

 

Malgré ces règles, on recense de nombreux incidents d’abus, ainsi que de mésusage et 

d’intoxication pouvant même conduire au décès, mais également des carences de prise en 

charge antalgique chez certains patients qui restent malheureusement sous-traités pour leurs 

douleurs. Aux âges extrêmes de la vie, cela est d’autant plus vrai qu’il existe peu 

d’antalgiques utilisables (12,35,39,40,43). 

 

 

d. Objectif de notre étude : 

 

L’objectif de ce travail est de mettre en évidence les habitudes de prescription des AP3 par 

les médecins généralistes, ainsi que les cadres nosologiques d’utilisation de ces molécules et 

les patients concernés. 
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2. Matériels et méthodes : 

 

Dans cette optique, nous avons réalisé une étude observationnelle transversale.  

 

a. Population :  

 

La population étudiée dans ce travail est constituée par l’ensemble des médecins généralistes 

exerçant à Marseille. Pour obtenir l’ensemble de cette population, nous avons recueilli la 

liste de l’ensemble des médecins généralistes exerçant à Marseille via les listes disponibles 

sur les sites de l’Ordre National des Médecins et d’Améli.fr, soit 1016 médecins. 

 

b. Echantillon :  

 

Nous avons réalisé un échantillonnage dans notre population d’étude. Cet échantillon, fixé 

à 200 praticiens, a été réalisé par tirage au sort aléatoire sur l’ensemble de la liste via logiciel 

Excel. 

Les critères de recrutement étaient :  

- Figurer sur la liste d’Améli.fr,  

- Être médecin généraliste,  

- Exercer à Marseille durant l’année 2018. 

 

La période d’inclusion était fixée du 1e Août 2018 au 31 Octobre 2018. 
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c. Méthode :  

 

Le recueil de données est réalisé à l’aide d’un auto-questionnaire anonyme, unique, 

spécialement conçu pour cette étude via Google form, adressé à l’échantillon des 200 

médecins généralistes.  

Le courrier explicatif (Annexe 24), le questionnaire (Annexe 25), ainsi qu’une enveloppe de 

réponse prétimbrée et préadressée ont été envoyés aux médecins généralistes de l’échantillon 

au 1e Août 2018. Ils avaient jusqu’au 31 Octobre 2018 inclus pour faire parvenir leur 

réponse. 

- La première partie du questionnaire était dédiée à la signalétique concernant les 

caractéristiques des médecins : sexe, âge, mode d’exercice, lieu d’exercice. 

- La deuxième partie concernait l’instauration des traitements par AP3, la fréquence 

d’instauration, le cadre nosologique d’utilisation des AP3 et les patients concernés 

par ces instaurations. 

- La troisième partie portait sur le renouvellement des traitements par AP3, la 

fréquence de renouvellement, le cadre nosologique d’utilisation des AP3, les patients 

concernés par ces renouvellements. 

- La quatrième partie s’intéressait au recours aux équipes spécialisées dans la prise en 

charge de la douleur. 

- La cinquième partie s’intéressait à la connaissance des recommandations actuelles, 

la formation spécifique et leur application dans la pratique courante des médecins 

interrogés. 

- La sixième partie portait sur les molécules employées en instauration et 

renouvellement d’un traitement par AP3. 

- La septième partie se concentrait sur le délai de réévaluation et la durée de 

prescription des traitements par AP3. 

 

Le questionnaire a été élaboré en prenant en compte les recommandations de prescription 

disponibles en Juillet 2018. 

L’analyse des résultats a été réalisée via logiciel Excel, manuellement par tableau 

dynamique. 
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3. Résultats : 

 

a. Signalétique démographique de l’échantillon :  

 

Sur l’échantillon sélectionné de 200 médecins généralistes exerçant à Marseille, 66 médecins 

ont répondu à l’auto-questionnaire qui leur a été adressé, soit un taux de participation de 

33%. 

 

Parmi ces 33%, 7 médecins, soit 10,6% déclaraient ne jamais prescrire d’AP3 du fait de leur 

pratique (échographie, doppler, expertise).  

 

Tableau 1 : Données signalétiques de l’échantillon  

Données socio-démographiques Effectifs 

(n = 66) 

Taux (%) 

Sexe des médecins   

Homme 43 65,15 

Femme 23 34,85 

Age des médecins   

Plus de 60 ans 15 22,73 

Entre 50 et 60 ans 18 27,27 

Entre 40 et 50 ans 12 18,18 

Entre 30 et 40 ans 13 19,70 

Moins de 30 ans 1 1,52 

Ne se prononce pas 7 10,61 

Mode d'exercice   

Libéral 52 78,79 

Mixte 7 10,61 

Salarié 0 0,00 

Ne se prononce pas 7 10,61 

Lieu d’exercice   

Urbain 58 87,88 

Semi-rural 1 1,52 

Rural 0 0,00 

Ne se prononce pas 7 10,61 

 

Concernant la répartition démographique : 43 médecins (65,2%) se déclaraient être des 

hommes et 23 (34,8%) être des femmes, soit un sex-ratio de 1.87 (voir tableau 1).  
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Dix-huit médecins (27,3%) étaient âgés entre 50 et 60 ans, 15 (22,7%) étaient âgés de plus 

de 60 ans, 13 (19,7%) entre 30 et 40 ans, 12 (18,2%) entre 40 et 50 ans, un médecin (1,5%) 

était âgé de moins de 30 ans, ce qui résulte en une moyenne d’âge comprise entre 40 et 50 

ans (voir tableau 1).  

 

 

 

Cinquante-deux médecins (78,8%) déclaraient exercer en tant que libéral, 7 (10,6%) 

déclaraient une activité mixte, aucun des médecins interrogés n’exercerait en tant que salarié. 

Sept médecins, soit 10,6% ne se prononçaient pas (voir tableau 1). 
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Cinquante-huit médecins, soit 87,9%, présentaient une activité urbaine, 1 (1,5%) signalaient 

une activité semi-rurale et aucun des médecins interrogés ne pratiquait une activité rurale. 

Sept médecins, soit 10,6% ne se prononçaient pas (voir tableau 1).  
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b. Concernant l’introduction d’un traitement par AP3 :  

 

Une majorité de médecins interrogés déclaraient introduire rarement un traitement par AP3.  

 

Tableau 2 : Données en introduction des AP3 

Données en introduction des AP3 Effectifs 

(n = 66) 

Taux (%) 

Fréquence des introductions des AP3   

Jamais 9 13,64 

Rarement 34 51,52 

Souvent 21 31,82 

Très souvent 2 3,03 

Tranche d’âge d’introduction des AP3   

Plus de 75 ans 10 15,15 

Entre 65 et 75 ans 23 34,85 

Entre 15 et 65 ans 24 36,36 

Moins de 15 ans 0 0 

Ne se prononce pas 9 13,64 

 

 

 

En effet, 34 médecins (51,5%) déclaraient introduire les traitements par AP3 rarement, 21 

(31,8%) fréquemment, 9 (13,6%) déclaraient ne jamais les introduire et 2 (3%) déclaraient 

les introduire très souvent (voir tableau 2).  

 

 

9

34

21

2

JAMAIS RAREMENT SOUVENT TRÈS SOUVENT

Fréquence des introductions des AP3

Total



25 
 

 

 

Les médecins interrogés avaient plusieurs choix possibles :  

Cinquante-trois médecins (41,4%) signalaient introduire les AP3 dans le cadre oncologique, 

37 (28,9%) dans le cadre de douleurs rhumatismales chroniques, 19 (14,8%) dans le cadre 

traumatologique, 11 (8,6%) dans le cadre post-opératoire et 8 (6,3%) dans d’autres cadres 

nosologiques (coliques néphrétiques, soins palliatifs). (Annexe 26) 
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Les patients les plus concernés par l’introduction des AP3 étaient principalement âgés de 15 

à 65 ans, en effet, 24 (36,4%) médecins indiquaient que les patients concernés par ces 

prescriptions se retrouvent dans cette tranche d’âge, suivie de près par la tranche d’âge des 

patients entre 65 et 75 ans avec 23 (34,8%) médecins signalant introduire les AP3 pour ces 

patients. Plus rarement, les médecins déclaraient prescrire des AP3 aux patients âgés de plus 

de 75 ans : 10 médecins soit 15,2%. Aucun des médecins interrogés ne déclaraient prescrire 

des AP3 aux patients âgés de moins de 15 ans. 

A noter, 9 (13,6%) des médecins interrogés signalaient ne pas introduire de traitements par 

AP3 (voir tableau 2). 
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c. Concernant le renouvellement des traitements par AP3 : 

 

Tableau 3 : Données en renouvellement des AP3 

Données en renouvellement des AP3 Effectifs 

(n = 66) 

Taux (%) 

Fréquences des renouvellements des AP3   

Jamais 8 12,12 

Rarement 30 45,45 

Souvent 25 37,88 

Très souvent 3 4,55 

Tranche d'âge des renouvellements des AP3   

Plus de 75 ans 10 15,15 

Entre 65 et 75 ans 30 45,45 

Entre 15 et 65 ans 18 27,27 

Moins de 15 ans 0 0 

Ne se prononce pas 8 12,12 

 

 

 

 

Trente (45,5%) médecins interrogés déclaraient renouveler rarement ces traitements, alors 

que 25 autres (37,9%) déclaraient les renouveler souvent. Huit (12,1%) signalaient ne jamais 

renouveler de traitement par AP3. Trois (4,5%) signalaient renouveler très souvent les 

traitements par AP3 (voir tableau 3).  

 

 

8

30

25

3

JAMAIS RAREMENT SOUVENT TRÈS SOUVENT

Fréquence de renouvellement des AP3

Total



28 
 

 

 

Concernant les indications de renouvellement des traitements par AP3, les médecins avaient 

plusieurs choix possibles : 52 médecins, soit 50,5%, signalaient renouveler ces traitements 

dans le cadre oncologique, 27 (26,2%) les renouvelaient dans le cadre des douleurs 

rhumatismales chroniques, 11 (10,7%) dans le cadre post-opératoire, 11 (10,7%) dans le 

cadre traumatologique et 2 (1,9%) pour d’autres indications (soins palliatifs, fin de vie). 

(Annexe 27) 
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Les patients les plus concernés par ces renouvellements étaient âgés de 65 à 75 ans avec 30 

(45,5%) médecins déclarant des renouvellements dans cette tranche d’âge, 18 (27,3%) 

médecins signalaient que les patients concernés par le renouvellement d’AP3 étaient âgés de 

15 à 65 ans et 10 (15,2%) médecins indiquaient que les patients concernés étaient âgés de 

plus de 75 ans. Aucun des médecins interrogés ne renouvelait de traitement par AP3 pour 

les patients âgés de moins de 15 ans (voir tableau 3).  
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Concernant le renouvellement des traitements par AP3 à la suite d’une hospitalisation : 36 

(40,5%) des médecins renouvelaient ces traitements dans les suites d’une hospitalisation en 

oncologie, 33 (37,1%) à la suite d’une hospitalisation en soins palliatifs, 8 (8,9%) à la suite 

d’une hospitalisation en chirurgie ou traumatologie et 4 (4,5%) à la suite d’une 

hospitalisation pour un autre motif. Aucun des médecins interrogés ne signalait de 

renouvellement de traitement par AP3 dans les suites d’une hospitalisation en réanimation. 

(Annexe 28) 
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d. Concernant le recours aux équipes spécialisées dans le traitement de 

la douleur : 

 

Tableau 4 : Concernant les équipes spécialisées dans la douleur 

Concernant les équipes spécialisées dans la douleur 

Effectifs 

(n = 66) Taux (%) 

Recours aux équipes spécialisées de la douleur   
Jamais 4 6,06 

Rarement 40 60,61 

Souvent 13 19,70 

Très souvent 2 3.03 

Ne se prononce pas 7 10,61 

Indication du recours aux équipes spécialisées de la douleur   

Autre 26 39,39 

Instauration 17 25,76 

Changement de posologie 9 13,64 

Renouvellement 2 3,03 

Ne se prononce pas 12 18,18 

 

 

Concernant le recours aux équipes spécialisées dans le traitement de la douleur, 

40 médecins, soit 60,6%, signalaient avoir rarement recours aux équipes spécialisées dans le 

traitement de la douleur dans le cadre de leurs prescriptions de traitement par AP3, 13 

(19,7%) signalaient y recourir souvent, 4 (6,1%) médecins déclaraient ne jamais y avoir 

recours et 2 (3%) déclaraient un recours très fréquent à ces équipes. 

Sept (10,6%) ne se prononçaient pas (voir tableau 4).  
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Vingt-six (39,4%) médecins avaient recours aux équipes spécialisées dans le traitement de 

la douleur pour une autre problématique que l’introduction, le renouvellement ou une 

modification de posologie (douleur réfractaire au traitement par AP3 ou mauvaise tolérance 

du traitement). Dix-sept (25,8%) des médecins signalaient avoir recours aux équipes 

spécialisées dans le traitement de la douleur à l’introduction d’un traitement par AP3, 9 

(13,6%) lors d’un changement de posologie et 2 (3%) dans le cadre du renouvellement. 

Douze (18,2%) médecins ne se prononçaient pas (voir tableau 4).  
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e. Concernant les recommandations, formations et règles de 

prescription :  

 

Tableau 5 : Ressentis vis-à-vis des prescriptions et recommandations 

Ressentis vis-à-vis des prescriptions et recommandations 

Effectifs 

(n = 66) Taux (%) 

   

  1.52 

  19,70 

  51,52 

  15,15 

  12.12 

Intégration des recommandations de prescription des AP3 
  

Très peu familier 1 1,52 

Peu familier 13 19,70 

Familier 36 54,55 

Très familier 6 9,09 

Ne se prononce pas 10 15,15 

 

 

 

Concernant leurs prescriptions d’AP3, 34 (51,5%) se disaient à l’aise avec l’usage des AP3, 

13 (19,7%) se déclaraient peu à l’aise, 10 (15,2%) se disaient très à l’aise, 8 (12,1%) ne se 

prononçaient pas et 1 (1,5%) se déclarait très peu à l’aise (voir tableau 5). 
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Concernant les formations des médecins interrogés, plusieurs choix étaient possibles : 40 

(44%) médecins généralistes interrogés déclaraient se baser sur leurs habitudes de 

prescription, 15 (16,5%) déclaraient avoir bénéficié d’une formation à la douleur, 10 (10,9%) 

d’une formation de Service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR), 9 (9,9%) d’une 

formation aux soins d’urgence, 9 (9,9%) signalaient avoir bénéficié d’une autre formation et 

8 (8,8%) d’une formation en soins palliatifs. (Annexe 29) 
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Au sujet des recommandations de prescription des AP3, 36 (54,5%) médecins interrogés se 

déclaraient familiers avec celles-ci, 13 (19,7%) se déclaraient peu familiers, 5 (9,1%) 

médecins se déclaraient très familiers avec elles, 1 (1,5%) médecin déclarait ne pas être 

familier du tout avec ces recommandations et 10 d’entre eux (15,2 %) ne se prononçaient 

pas (voir tableau 5).  
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Au sujet des règles de prescriptions, plusieurs choix étaient possibles :  

- 48 (23,8%) médecins interrogés utilisaient les traitements par AP3 après échec d’un 

autre traitement antalgique.  

- 44 (21,8%) médecins interrogés utilisaient les traitements par AP3 à dose minimale 

efficace.  

- 27 (13,4%) médecins interrogés associaient les traitements par AP3 aux AP1.  

- 22 (10,9%) introduisaient un traitement par AP3 par fentanyl dispositif transcutané.  

- 17 (8,4%) médecins utilisaient un calcul de dose adaptée au poids pour déterminer la 

posologie à employer.  

- 16 (7,9%) médecins employaient les AP3 seuls.  

- 15 (7,4%) médecins introduisaient un traitement par AP 3 d’emblée devant une 

évaluation de la douleur supérieure à 7 sur 10.  

- 13 (6,4%) médecins associaient un traitement par AP2 au traitement par AP3. 

(Annexe 30) 
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f. Concernant les molécules employées :  

 

Tableau 6 : Molécules utilisées 

Molécules utilisées Effectifs Taux (%) 

En première intention   

Fentanyl dispositif transdermique 23 23 

Morphine orale 18 18 

Morphine orale libération prolongée 15 15 

Oxycodone libération prolongée 12 12 

Oxycodone orale 11 11 

Morphine injectable 5 5 

Fentanyl sublingual 4 4 

Fentanyl pulvérisation nasale 4 4 

Oxycodone injectable 3 3 

Fentanyl gel buccal 3 3 

Fentanyl comprimé gingival 2 2 

Molécules en renouvellement   

Fentanyl dispositif transdermique 21 21,9 

Morphine orale libération prolongée 16 16,7 

Morphine orale 15 15,6 

Oxycodone libération prolongée 14 14,6 

Oxycodone orale 14 14,6 

Morphine injectable 3 3,1 

Fentanyl sublingual 3 3,1 

Fentanyl pulvérisation nasale 3 3,1 

Oxycodone injectable 3 3,1 

Fentanyl gel buccal 2 2,1 

Fentanyl comprimé gingival 2 2,1 
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A l’introduction d’un traitement par AP3, les médecins déclaraient : 

- utiliser le fentanyl dispositif transdermique dans 23 cas (23%) 

- utiliser la morphine orale dans 18 cas (18%) 

- utiliser la morphine orale libération prolongée dans 15 cas (15%) 

- utiliser l’oxycodone orale libération prolongée dans 12 cas (12%) 

- utiliser l’oxycodone orale dans 11 cas (11%) 

- utiliser la morphine injectable dans 5 cas (5%) 

- utiliser le fentanyl comprimé sublingual dans 4 cas (4%) 

- utiliser le fentanyl pulvérisation nasale dans 4 cas (4%) 

- utiliser l’oxycodone injectable dans 3 cas (3%) 

- utiliser le fentanyl gel buccal dans 3 cas (3%) 

- utiliser le fentanyl comprimé gingival dans 2 cas (2%) 

(Voir tableau 6) 
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Lors du renouvellement d’un traitement par AP3, les médecins déclaraient : 

- utiliser le fentanyl dispositif transdermique dans 21 cas (21,9%) 

- utiliser la morphine orale libération prolongée dans 16 cas (16,7%) 

- utiliser la morphine orale dans 15 cas (15,6%) 

- utiliser l’oxycodone orale dans 14 cas (14,6%) 

- utiliser l’oxycodone orale libération prolongée dans 14 cas (14,6%) 

- utiliser la morphine injectable dans 3 cas (3,1%) 

- utiliser l’oxycodone injectable dans 3 cas (3,1%) 

- utiliser le fentanyl comprimé sublingual dans 3 cas (3,1%) 

- utiliser le fentanyl pulvérisation nasale dans 3 cas (3,1%) 

- utiliser le fentanyl gel buccale dans 2 cas (2,1%) 

- utiliser le fentanyl comprimé gingival dans 2 cas (2,1%) 

(Voir tableau 6) 
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g. Concernant les choix de posologie, durées de prescription et délais de 

réévaluation :  

 

 

 

Concernant le choix de la posologie, plusieurs choix étaient possibles :  

40 médecins, soit 36%, adaptaient la posologie aux particularités du patient (âge, 

antécédents, personnalité). 

36 (32,4%) médecins signalaient déterminer la posologie employée sur la base de l’habitude 

de prescription, sous forme de prescription-réflexe. 

21 (18,9%) signalaient se baser sur leur expérience. 

14 (12,6 %) déclaraient utiliser un calcul de dose adaptée au poids pour déterminer la 

posologie. 

(Annexe 31) 
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Tableau 7 : durée de prescription et délais de réévaluation 

Durée de prescription et délais de réévaluation Effectifs 

(n = 66) 

Taux (%) 

Délai de réévaluation des AP3   

Dans la journée 15 22,73 

À 3 jours 27 40,91 

Dans la semaine 9 13,64 

À plus d'une semaine 4 6,06 

Ne se prononce pas 11 16,67 

Durée de prescription des AP3   

3 jours 1 1,52 

7 jours 6 9,09 

14 jours 17 25,76 

21 jours 2 3,03 

28 jours 18 27,27 

Plus de 28 jours 11 16,67 

Ne se prononce pas 11 16,67 

 

 

Délai de réévaluation de prescription des AP3 : 

 

 

 

Les médecins interrogés signalaient réévaluer leur patient sur le plan de la douleur :  

- à 72 heures : 27 (40,9%)  

- dans la journée : 15 (22,7%) 

- à une semaine : 9 (13,6%) 

- à plus d’une semaine : 4 (6,1%) 

A noter que 11 médecins (16,6%) ne se prononçaient pas (voir tableau 7). 

15
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4

DANS LA JOURNÉE À 3 JOURS DANS LA SEMAINE À PLUS D'UNE SEMAINE

Délai de réévaluation des AP3

Total
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Durée de prescription des AP3 : 

 

 

 

 

Concernant les durées de prescription des AP3 :  

- 18 (27,3%) médecins interrogés prescrivaient les AP3 pour 28 jours,  

- 17 (25,8%) pour 14 jours,  

- 11 (16,7%) pour plus de 28 jours,  

- 6 (9,1%) pour 7 jours,  

- 2 (3%) pour 21 jours 

- 1 (1,5 %) médecin signalait prescrire les traitements par AP3 pour une durée 

moyenne de 3 jours. 

 

Au total, la durée moyenne des prescriptions par les médecins de notre échantillon était de 

21 jours (voir tableau 7).  

1
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3 JOURS 7 JOURS 14 JOURS 21 JOURS 28 JOURS PLUS DE 28 
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Durée de prescription des AP3

Total



43 
 

  



44 
 

4. Discussion :  

 

a. Principaux résultats :  

 

Données signalétiques :  

- Taux de participation : 33%. 

- 10,6% des médecins interrogés déclaraient ne jamais prescrire d’AP3 du fait de leur 

pratique (échographie, doppler, expertise). 

- 65,2% d’homme pour 34,8% de femme. 

- 27,3% des médecins entre 50 et 60 ans. 

- 78,8% : exercice libéral et 87,9% : activité urbaine. 

 

Introduction des AP3 :  

- 51,5% introduisaient rarement des traitements par AP3. 

- Parmi les médecins-prescripteurs, 41,4% réalisaient des introductions de traitement 

par AP3 dans le cadre oncologique, 28,9% dans le cadre de douleurs rhumatismales 

chroniques, 14,8% dans le cadre traumatologique. 

- 36,4% des médecins introduisaient un traitement par AP3 chez les patients entre 15 

à 65 ans. 

- Aucune introduction n’est rapportée chez les patients de moins de 15 ans. 

 

Renouvellement des AP3 :  

- 45,5% renouvelaient rarement ces traitements. 

- 50,5% des médecins signalaient renouveler ces traitements dans le cadre 

oncologique, 25,9% dans le cadre de douleurs rhumatismales chroniques. 

- 45,5% des médecins renouvelaient les traitements par AP3 dans la tranche d’âge 65 

à 75 ans. 

- 40,5% des médecins renouvelaient d’AP3 suites à une hospitalisation en oncologie. 
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Recours aux équipes spécialisées dans le traitement de la douleur :  

- 60,6% des médecins signalaient avoir rarement recours aux équipes spécialisées dans 

le traitement de la douleur dans le cadre de leurs prescriptions de traitement par AP3. 

- 39,4% de ces recours étaient effectués pour une autre problématique que 

l’introduction, le renouvellement ou une modification de posologie (douleur 

réfractaire au traitement par AP3 ou mauvaise tolérance du traitement). 

 

Recommandations et formations :  

- 51,5% se disaient à l’aise avec l’usage des AP3 au sujet de leurs prescriptions. 

- 44% des médecins généralistes interrogés déclaraient se baser sur leurs habitudes de 

prescription plutôt que sur une formation complémentaire dans le cadre de 

prescription des traitements par AP3. 

- 54,5% des médecins interrogés se déclaraient familiers avec les recommandations de 

prescription des AP3. 

- 23,8% introduisaient des traitements par AP3 après échec d’un autre traitement 

antalgique, 21.8% le faisaient à dose minimale efficace, 8,4% réalisaient un calcul 

de dose adaptée au poids pour déterminer la posologie à employer et 

13,4% associaient les traitements par AP3 aux AP1.  

- 10,9% réalisaient une introduction par fentanyl dispositif transcutané.  

- 7,9% prescrivaient les AP3 seuls et 7.4% le faisaient d’emblée devant une évaluation 

de la douleur supérieure à 7 sur 10.  

- 6,4% des médecins réalisaient une association des AP2 au traitement par AP3. 

 

Molécules employées :  

- Molécule la plus employée : fentanyl dispositif transdermique à 23% en introduction 

et 21,9% en renouvellement 

- 36 % prescrivaient une posologie adaptée aux particularités du patient (âge, 

antécédents, personnalité) et 32,4% prescrivaient une posologie sur la base de 

l’habitude de prescription. 
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Délais de réévaluation et durée de prescription :  

- 40,9% des prescripteur réalisaient une réévaluation à 72 heures. 

- 27,3% des médecins prescrivaient pour une durée de 28 jours avec une durée 

moyenne des prescriptions de 21 jours. 

 

 

 

b. Les forces de notre étude :  

 

Il s’agit d’un des rares travaux qui s’intéresse aux prescriptions des AP3 par les médecins 

généralistes sans limitation dans l’exercice. En effet, nous pouvons retrouver des travaux 

portant sur les prescriptions d’AP3 limitées à des établissements de santé. Notre travail porte 

sur les pratiques des médecins généralistes exerçant à Marseille en matière de prescriptions 

d’AP3, que les médecins aient une activité libérale en cabinet, salariée ou mixte dans une 

institution. 

L’un des objectifs secondaires de notre travail était d’établir si une tranche d’âge dans la 

population des patients était plus concernée par les prescriptions d’AP3. Ce travail ne se 

limite donc pas à une tranche d’âge comme certains travaux antérieurs (46–48).  

De plus, il permet de mettre en évidence un éventuel cadre nosologique prévalant dans 

l’usage des AP3 par les médecins généralistes. 

L’échantillonnage dans notre étude a été réalisé par tirage au sort aléatoire après avoir fixé 

le nombre nécessaire à 200. Il s’agit d’une randomisation qui permet de limiter certains biais, 

tel que celui de sélection. 

Dans notre travail, nous avons procédé au recueil des données par le biais d’un questionnaire 

anonymisé permettant une plus grande liberté de réponse pour les médecins interrogés qui 

se sentent alors plus libres de s’exprimer sur leurs pratiques, ou leurs éventuelles carences 

concernant les prescriptions et connaissances des recommandations en matière d’AP3. 
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c. Limites et biais : 

 

i. Biais de publication :  

 

Dans la littérature, de nombreux travaux portent sur l’usage des AP3 mais ces études se 

limitent à des cadres de patients précis soit en se limitant à l’étude d’une tranche d’âge 

notamment avec une prévalence importante de travaux se concentrant sur les populations 

gériatriques, soit en travaillant avec des patients correspondant à un cadre nosologique précis 

avec beaucoup d’étude sur la situation de la fin de vie.  

 

 

ii. Biais de recrutement :  

 

Le recrutement des médecins généralistes était construit de manière à inclure les médecins 

généralistes exerçant dans le bassin marseillais durant l’année 2018. Le lieu d’exercice a pu 

entraîner un biais dans nos résultats, la population marseillaise étant plutôt âgée dans certains 

arrondissements. 

De plus, nous constatons l’absence de médecins exerçant un milieu rural et la très faible 

proportion de médecin avec une pratique semi-rurale pouvant occasionner un biais de 

recrutement. 

Dans notre étude, 7 médecins ont répondu que leur exercice ne permettait pas de prescrire 

d’AP3 (médecins experts, dopplériste) ce qui peut être à l’origine d’un biais. 

 

 

iii. Biais de non-réponse :  

 

La population de médecins généraliste exerçant à Marseille était de 1016 médecins et notre 

échantillon fixé à 200. Nous avons obtenu 66 réponses soit un taux de participation de 33%, 

ce faible taux peut induire un biais de représentativité. 

Par ailleurs, un biais a pu être occasionné par le fait que les médecins ayant répondu à notre 

questionnaire sont peut-être ceux qui se sentent plus touchés par le sujet d’étude.  
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Nous pouvons aussi supposer que les médecins avec moins d’expérience de pratique se sont 

peut-être abstenus de répondre à notre étude. Cette suspicion est renforcée par la moyenne 

d’âge assez élevée des répondants. 

 

iv. Biais de mémoire :  

 

Le questionnaire adressé aux médecins généralistes dans le cadre du recueil de données dans 

notre étude fait appel aux souvenirs d’expériences de pratique des médecins.  

De plus, les faits complexes dans l’exercice de la médecine au quotidien ont pu influencer 

les réponses ce qui a pu occasionner un biais de mémoire chez les médecins interrogés. 

 

 

v. Biais de méthode :  

 

Certaines formulations de question, notamment portant sur l’application des 

recommandations de prescription des AP3, ont pu induire un biais dans les réponses 

sélectionnées par les médecins qui ont pu tenter de se conformer aux attentes de 

l’investigateur et ainsi surestimer l’application de ces dernières. 

Par ailleurs, malgré nos indication dans le questionnaire, plusieurs médecins ont répondu de 

manière multiple à certaines questions à choix unique, rendant l’interprétation des résultats 

difficile. 

 

d. Préambule : l’évolution des pratiques de prescription des AP3 :  

 

Notre étude s’intéressait uniquement aux habitudes de prescription des AP3 par les médecins 

généralistes exerçant à Marseille et pas aux effets indésirables des molécules ni aux 

comportements des patients. Toutefois, le médecin, en prescrivant ces molécules, doit garder 

à l’esprit ces deux éléments. Dans les années 1990, les rapports sanitaires mettaient en 

évidence une prise en charge insuffisante des patients algiques. Plusieurs études gériatriques 

ont montré en 2007 (48–51) que, malgré les efforts mis en place par les soignants pour 

soulager les patients et l’augmentation des prescriptions d’antalgiques, les patients âgés qui 

souffrent de douleurs chroniques étaient moins bien pris en charge que les patients plus 
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jeunes. Cela peut être le fait de réticence de la part des médecins et/ou des patients mais 

également la crainte des risques d’iatrogénie et d’effet secondaire ou encore le manque 

d’information des soignants sur l’utilisation de ces médicaments chez les populations 

gériatriques. À la suite de ces informations, les médecins ont adapté leurs pratiques afin de 

traiter au mieux la douleur chez tous leurs patients. Plus récemment, avec les études DRAME 

(52) et DTA (53), ainsi que le rapport de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et 

des Produits de Santé (ANSM) (54), nous constatons qu’en parallèle de l’amélioration de la 

prise en charge de la douleur et donc l’augmentation des prescriptions des antalgiques, les 

conduites addictives, le mésusage et les décès liés à des surdosages en AP3 ont beaucoup 

augmenté. Ces résultats sont encore plus dramatiques aux Etats-Unis. Devant ces éléments, 

comment ajuster notre pratique de soignant afin de traiter la douleur comme il se doit tout 

en luttant contre ces abus ? Le médecin généraliste, comme acteur de santé privilégié au-

près de ses patients, a un rôle important à jouer dans le dépistage et la prévention de ces 

détournements. Et le support de structures telles que les équipes spécialisées dans le 

traitement de la douleur et les équipes d’addictologie est essentiel afin de continuer à traiter 

chaque patient en accord avec ses besoins. De plus, la mise en place dans les années 1990 

de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps), modifiée en 

ANSM en 2012, en France a permis une surveillance accrue des médicaments, de leurs effets 

secondaires et de leurs détournements. Cela a pu influencer grandement l’évolution des 

pratiques médicales en France et explique en partie la différence d’évolution de l’usage des 

AP3 par rapport à celle observée aux USA. 

 

e. Analyse des résultats 

 

i. Données signalétiques de l’échantillon :  

 

Notre étude bénéficie d’un taux de participation de 33%, ce que nous retrouvons 

habituellement dans la plupart des études auprès de médecins généralistes. Néanmoins avec 

66% de non-répondants, cela rend l’extrapolation de nos résultats difficile. 

Nous retrouvons dans les résultats 10% de médecins répondants qui ne prescrivent pas 

d’AP3 du fait de leur pratique médicale, ce qui confirme un biais de recrutement dans notre 

échantillon. Ces médecins se trouvent malgré tout sur la liste Améli.fr des médecins 
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généralistes exerçant à Marseille ce qui correspond aux critères d’inclusion fixés par notre 

étude. 

Nous pouvons également nous interroger sur le ratio homme/femme des répondants. Dans 

notre étude, nous retrouvons 65,2% d’hommes et 34,8% de femmes soit 2 hommes pour 1 

femme, ce qui pose la question de la représentativité des résultats obtenus. 

L’âge des participants est lui aussi plutôt élevé avec une tranche d’âge de 50 à 60 ans qui 

représente 27,3% de l’échantillon suivie par la tranche d’âge de plus de 60 ans représentant 

22,7%. Cela ne nous permet donc pas de mettre en évidence des différences de pratique selon 

l’âge des médecins.  Plusieurs questions font suite à ces résultats : est-ce que les jeunes 

médecins n’ont pas répondu car ils ne sont pas installés et donc non accessibles par notre 

étude au vu des critères d’inclusion fixés ou n’ont-ils pas répondu pour d’autres raisons ? 

Nous nous interrogeons alors sur les raisons des non-répondants et pouvons en identifier 

certaines tel que le manque de temps par rapport à la gestion du cabinet et de sa patientèle, 

le manque d’assurance ou encore un manque d’intérêt pour le sujet étudié dans notre travail. 

78,8% des médecins interrogés exercent en milieu libéral ce qui permet d’extrapoler nos 

résultats aux médecins exerçant une activité libérale et de répondre à notre questionnement 

initial sur pratiques et habitudes de prescription des médecins généralistes à Marseille. 

Cependant, il sera difficile de mettre ces résultats en perspective vis-à-vis des autres 

activités, notamment salariées en structure de type hospitalière. 

87.9% des médecins répondants pratiquent en milieu urbain. Ces résultats ne pourront peut-

être pas être extrapolés à l’activité rurale. Y-a-t-il plus ou moins de prescription en milieu 

rural ? Quelles molécules sont choisies préférentiellement en pratique rurale ? Quelle sont 

les durées de prescription et les cadres ? La patientèle concernée est-elle plus âgée en milieu 

rural ? Des études plus approfondies en milieu rural seront nécessaire pour répondre à ces 

problématiques. 
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ii. Au sujet des introductions des traitements par AP3 :  

 

51,5% des médecins interrogés, soit plus de la moitié des répondants, déclarent introduire 

rarement des traitements par AP3 chez leurs patients. Or, d’après l’INSERM (3), près de 

deux tiers des consultations en médecine générale seraient liées à la douleur. Nous pouvons 

donc nous demander si les besoins en termes de soulagement de douleur sont couverts au vu 

des résultats de notre étude. Sinon, serait-il possible, qu’en médecine de ville, les symptômes 

douloureux soient plutôt soulagés par d’autres prises en charge, médicamenteuses ou non, 

n’incluant pas les AP3 ? 

De plus, nous savons que les AP3 ont une mauvaise image à la suite des nombreux cas d’abus 

et de mésusage allant jusqu’à entraîner des décès. Cela est explicité dans le rapport de Févier 

2019 de l’ANSM (54), dans lequel est constaté que le nombre de décès en lien avec 

l’utilisation des AP3 a augmenté en France, passant de 1.3 à 3.2 décès par million d’habitants 

entre 2000 et 2015. Ces données participent-t-elles à une forme de réticence de la part des 

médecins généralistes à employer les AP3 ? Et si cela est le cas, y-a-t’il une carence dans le 

traitement de la douleur chez les patients en lien avec ces réticences ? L’introduction rare de 

ces traitements dans la pratique des médecins interrogés peut aussi être mise en relation avec 

le manque de formation sur le sujet dont nous discuterons plus loin.  

 

Notre étude révèle que 41,4% des médecins interrogés introduisaient les traitements par AP3 

dans le cadre oncologique. Il s’agit d’ailleurs de l’indication reconnue sur l’AMM de 

nombreux AP3 (26–31,33,39–41). 

 

Nous constatons cependant que 28% des médecins les utilisaient notamment pour traiter les 

douleurs rhumatismales chroniques. Les recommandations de la SFEDT (35) et de l’HAS 

(41) concernant l’utilisation des AP3 dans les douleurs non cancéreuses mettent en lumière 

la faible efficacité des AP3 dans le traitement de ces douleurs. De fait, on peut se demander 

si le risque de mésusage par les patients peu soulagés par ces médications est plus important. 

Dans ce travail, nous pouvons nous questionner sur l’emploi assez fréquent des AP3 dans ce 

cadre particulier : est-il lié à un défaut de formation ou bien à l’épuisement des ressources 

thérapeutiques dans ce cadre particulier des douleurs rhumatismales chroniques conduisant 
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à utiliser les AP3 malgré leur faible efficacité ? Des études complémentaires seraient utiles 

pour préciser ce point. 

 

Le troisième cadre nosologique le plus signalé par les médecins interrogés était celui de la 

traumatologie avec 15% des médecins qui introduisaient les AP3 dans ce cadre. En terme 

épidémiologique, la traumatologie concerne plutôt les patients jeunes et de sexe masculin. 

Comme signalé dans les recommandations de la SFEDT (35), il s’agit des patients qui sont 

le plus à risque d’abus et de mésusage. La traumatologie est plutôt représentée par les 

douleurs aigües. Cela signifie que les durées de prescription doivent être plutôt courtes et les 

réévaluations fréquentes, données que nous n’avons pas recueillies. Là encore, des études 

pourraient être intéressantes. Par ailleurs, étant donné que dans le cadre traumatologique 

nous avons principalement affaire à une patientèle à risque particulier de mésusage des AP3, 

les médecins généralistes se doivent d’y être d’autant plus vigilants.  

 

Précédemment nous avons mis en évidence que plus de 50% des médecins généralistes de 

notre échantillon introduisaient rarement les traitements par AP3. Ici, nous constatons que 

le troisième cadre d’introduction des AP3 est principalement représenté par la tranche de 

population le plus à risque de mésusage. A nouveau nous pouvons nous questionner sur la 

formation des médecins généralistes sur le sujet de notre étude. 

 

Notre étude avait pour but de mettre en évidence une tranche d’âge de patients qui serait plus 

concernée par les prescriptions d’AP3. Pour cela le questionnaire demandait aux médecins 

interrogés chez quelle tranche d’âge ils introduisaient les plus des traitements par AP3. Les 

tranches d’âge étaient découpées comme suis : 0 à 15 ans, 15 à 65 ans, 65 à 75 ans et plus 

de 75 ans. Ce découpage volontaire de notre part avait pour but de distinguer le cadre 

pédiatrique de l’adulte, du sujet âgé et du sujet très âgé. Cette distinction a du sens par rapport 

à la pratique médicale. En effet les pathologies affectant ces tranches d’âge sont différentes. 

De plus, les molécules utilisables et leurs posologies varient selon l’âge du patient.  

Dans le cadre de l’introduction des traitements par AP3, la tranche d’âge la plus représentée 

dans notre étude est celle des 15 à 65 ans (36,4%), suivie par la tranche d’âge des 65 à 75ans 

(34,8%). Nous retrouvons donc une population plutôt jeune, ce qui semble cohérant avec les 

cadres nosologiques liés à la prescription d’AP3.  
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Néanmoins, nous n’avons aucune donné par rapport aux introductions des AP3 chez l’enfant. 

N’y a-t-il pas de besoin en AP3 chez l’enfant ? Sinon sont-ils couverts par les médecins 

spécialistes ? Quel est le cadre d’utilisation des AP3 chez l’enfant ? Les médecins 

généralistes sont-ils plus réticents à utiliser les AP3 chez l’enfant ? Ces patients sont-ils plus 

adressés vers un spécialiste de la douleur ou une prise en charge hospitalière comme cela est 

recommandé par la SFEDT (35,43)? Et, concernant les patients appartenant à la population 

très âgée, quelle sont les habitudes des médecins généralistes ? 

 

 

iii. Au sujet des renouvellements des traitements par AP3 :  

 

Notre étude retrouve que 42% des médecins renouvelaient rarement les traitements par AP3 

et 37,9% les renouvelaient fréquemment. Il semble que, même si la population des patients 

âgés n’est pas celle qui bénéficie le plus d’une initiation du traitement par les médecins 

généralistes bien que si les médecins généralistes, ce sont eux qui réalisent leur suivi et donc 

sont amenés à renouveler ces médicaments.  

 

50,5% des médecins généralistes signalaient renouveler les AP3 dans le cadre oncologique, 

ce qui est l’indication fixée par l’AMM de nombreux médicaments de la classe AP3 (26–

31,33,39–41).  Nous pouvons supposer que l’introduction de traitement par AP3 est 

initialement réalisée par les spécialistes mais que leur suivi est souvent fait par les médecins 

généralistes. De plus, les douleurs dans le cadre oncologique sont souvent chroniques et 

nécessitent malheureusement de renouveler les traitements antalgiques afin de soulager les 

patients. 

Notre étude révèle aussi que 40,5% des médecins renouvelaient un traitement par AP3 à la 

suite d’une hospitalisation en oncologie. Cela semble corroborer le fait que le suivi de ces 

traitements est souvent réalisé par les médecins généralistes (39,40). 

 

Le deuxième cadre nosologique le plus concerné par ces renouvellements était celui des 

douleurs rhumatismales chroniques avec 25,9% des médecins qui renouvelaient dans cette 

indication.  
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A nouveau, nous rappelons que l’indication des AP3 dans le traitement des douleurs 

rhumatismales chroniques est limités à cause de leur faible efficacité dans ce cadre (35,41). 

Le fait que les médecins généralistes signalent dans un quart des cas des renouvellements 

dans cette indication semble indiquer qu’il s’agit plus certainement de traitements prolongés 

par AP3. En sachant que ces molécules n’ont qu’un effet limité sur les douleurs 

rhumatismales chroniques, qui répondent mal aux thérapeutiques antalgiques, nous pouvons 

nous interroger sur l’efficacité de ces traitements, et le risque de détournement vers un 

mésusage.  

 

D’après les médecins interrogés, ces renouvellements seraient faits pour une tranche d’âge 

plus âgée que celle observée pour les introductions d’AP3. Il s’agit de la tranche d’âge 65 à 

75ans avec 45,5% des médecins signalant renouveler dans cette tranche d’âge. Cela semble 

plutôt cohérent avec les indications précédemment exposées. En effet, les douleurs 

cancéreuses et rhumatismales chroniques sont plutôt présentes chez le sujet âgé (55,56).  

De nombreuses études à propos de l’utilisation des AP3 ont été réalisées en milieu 

gériatrique. 

 

Dans une étude de 2009, une analyse descriptive des patients résidents en EHPAD (57) 

retrouve que, sur les 4920 résidents enregistrés dans l’étude, dont la moyenne d’âge est 85.7 

ans, 37.9% de ses patients souffrent. Comme préciser par l’INSERM (3), près de deux tiers 

des consultations concernent une plainte douloureuse. Les patients âgés sont aussi concernés 

que les plus jeunes. 

 

Chez le sujet âgé, la douleur est souvent chronique. Dans sa thèse, réalisée en 2016, 

concernant les prescriptions de morphinique de palier 3 par les médecins généralistes chez 

les plus de 75 ans dans le Nord-Pas-De-Calais, Monsieur Pouard (58) retrouve que les 

patients âgés sont non seulement réticents à l’idée de consulter leur médecin pour des 

douleurs mais n’insistent pas lorsque le soulagement est insuffisant.  
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Une étude de 2009 par le Docteur Gianni (47) retrouve que les douleurs chroniques sont 

fréquentes chez les sujets âgés et insuffisamment traitées ce qui conduit à une diminution de 

la qualité de vie avec perturbation du sommeil, de l’appétit, ainsi que de l’humeur et à un 

retentissement de la douleur sur les champs sociaux et familiaux. 

 

Les Docteur Chapiro et Fallais reprenaient en 2010 les recommandations de prise en charge 

de la douleur chez le sujet âgé (55) chez qui il faut privilégier le paracétamol en première 

intention et limiter les AINS devant les risques d’effets indésirables mais aussi envisager, 

lorsque cela est nécessaire, les AP3. Ils précisent d’ailleurs que les patients âgés sont à risque 

de sous-estimation de la douleur et donc de prise en charge insuffisante. L’utilisation 

d’antalgique adjuvant peut aussi se révéler nécessaire chez les patients âgés. 

 

Une autre étude de 2008 réalisée par le Dr Vaserman sur le dépistage, l’évaluation et le 

traitement de la douleur sur 26 patients âgés hospitalisés en court séjour gériatrique (46) 

mettait également en évidence le fait que les patients âgés sont insuffisamment traités à visée 

antalgique et que des améliorations restaient à faire. 

 

Le Docteur Darees dans son étude de 2005 (56) met en avant une prise en charge de la 

douleur multimodale chez les patients âgés qui présentent, comme nous l’avons 

précédemment exposé, des douleurs chroniques avec plusieurs composantes : nociceptive, 

neurologique, psychologique et des retentissements sur la qualité de vie (moral, 

alimentation, sommeil, lien social). Il s’agit alors d’allier la prise en charge médicamenteuse 

à une prise en charge globale : physique (rééducation, relaxation) ainsi que psychologique. 

Les AP3 sont alors utilisés si besoin en alliance avec les autres méthodes antalgiques. 
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iv. Au sujet du recours aux équipes spécialisées dans le 

traitement de la douleur :  

 

Dans notre étude, 60% des médecins signalaient avoir rarement recours aux équipes 

spécialisées dans le traitement de la douleur. Cette donnée soulève deux points :  

- Les médecins généralistes interrogés estimaient être face à peu de situations où un 

tel recours est nécessaire 

- Ces équipes spécialisées étaient peu accessibles. 

En considérant le fait que les introductions et renouvellements des traitements par AP3 sont 

plutôt rares dans notre échantillon, il se peut que les situations nécessitant l’aide des équipes 

spécialisées dans le traitement de la douleur soient plus rares encore, ce qui explique donc 

ce résultat. 

 

En revanche, si les situations complexes en lien avec l’utilisation des AP3 ne sont pas rares 

dans la pratique médicale, alors nous pouvons supposer que ce recours rare est en lien avec 

un problème d’accessibilité aux équipes spécialisées dans le traitement de la douleur. Cela 

peut être en lien avec le faible nombre de ces équipes et leurs délais de rendez-vous ou avec 

un manque d’information des médecins généralistes.  

 

Concernant les indications d’un tel recours, 25.8% des médecins auraient recours à ces 

équipes pour l’introduction d’un traitement par AP3, ce qui, mis en relation avec la rare 

fréquence d’introduction de ces traitements, interroge sur la pratique des médecins 

généralistes qui ne sont peut-être pas à l’aise à l’idée d’initier ces molécules chez leur patient. 

Ils s’en remettent alors aux spécialistes, quitte à renouveler ces traitements ensuite. 

 

13,6% des médecins auraient recours aux équipes spécialisées lors d’un changement de 

posologie. Nous n’avons pas dans notre étude d’information quant au seuil de posologie. Les 

recommandations de la SFEDT préconisent d’adresser les patients aux équipes spécialisées 

dans le traitement de la douleur lorsque la posologie d’AP3 employée dépasse 150mg 

d’équivalent morphine par jour pour évaluation (35,39–41).  Ces recours se font peut-être 

dans ce cadre mais cela reste à confirmer par des études complémentaires. 
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39,4% des médecins signalaient avoir recours aux équipes spécialisées dans le traitement de 

la douleur pour une autre indication que l’introduction, le renouvellement ou le changement 

de posologie des AP3. Les situations signalées par les médecins généralistes étaient celles 

des douleurs réfractaires au traitement par AP3 ou à la suite d’une mauvaise tolérance de ces 

traitements. C’est donc dans les situations d’échec thérapeutique que les médecins 

généralistes font le plus souvent appel aux spécialistes. Au vu du résultat précédent qui 

montrait un recours rare aux équipes spécialisées, ces situations d’échec compliquant la prise 

en charge du patient, ne semblent heureusement pas être fréquentes dans la pratique des 

médecins généralistes. 

 

Les Docteurs Ionescu, et al parlent dans un article de 2014 des restrictions d’antalgiques liés 

à l’insuffisance rénale chez le sujet âgé (45). En effet, l’insuffisance rénale augmente 

exponentiellement avec l’âge et limite l’utilisation de certaines molécules dont l’élimination 

est assurée par le rein (59). A cause de leur néphrotoxicité, les AINS sont contre-indiqués en 

cas d’insuffisance rénale, poussant donc les soignants à trouver un antalgique compatible 

dans le contexte. Les AP3 ne sont pas contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale et sont 

donc utilisables dans ce cadre mais des adaptations de dose en fonction du débit de filtration 

glomérulaire sont nécessaires. Cette pathologie associée à l’âge peut expliquer pourquoi 

nous retrouvons dans notre étude une tranche d’âge élevée dans le cadre de renouvellement 

des AP3 ainsi que l’utilisation des AP3 dans le traitement des douleurs rhumatismales. 
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v. Connaissance des recommandations et formations :  

 

Notre échantillon montre que 51,5% des médecins, soit plus de moitié, étaient à l’aise avec 

l’utilisation des AP3 dans leur pratique et 15,2% se disaient très à l’aise. Nous retrouvons 

cependant 19.7% des médecins qui se sentaient peu à l’aise et 1.5% pas du tout à l’aise. 

Vis-à-vis de ces praticiens peu à l’aise avec l’usage des AP3, nous pouvons émettre plusieurs 

hypothèses sur ce ressenti :  

- Ces médecins ne sont pas souvent confrontés à des situations nécessitant l’usage 

d’AP3 

- Il existe un manque de formation 

- La réputation négative de ces molécules les rend difficiles d’utilisation 

 

Notre échantillon montre que 16,5% des médecins avaient suivi une formation à la douleur, 

10.9% avaient une formation de SMUR, 9,9% avaient une formation aux soins d’urgence, 

9,9% avaient bénéficié d’une autre formation et 8,8% avaient une formation de soins 

palliatifs.  

 

Toutefois, nous retrouvons 44% des praticiens qui s’appuient sur leurs habitudes de 

prescription sans autre formation particulière. En regardant ce résultat par rapport au 

précédent qui retrouve qu’un cinquième de notre échantillon n’est pas à l’aise avec 

l’utilisation des AP3, nous pouvons supposer que le manque de formation tient un rôle 

particulier dans cette situation. A quoi sont dus ces manques ? La formation initiale de 

médecine générale est-elle suffisante ? Cela pourrait entraîner ce besoin de formation 

supplémentaire à laquelle plus de la moitié de notre échantillon a eu recours.  

Il existe probablement aussi un manque d’accessibilité à l’information ou aux diverses 

formations entretenu par la surcharge de travail et l’augmentation des charges 

administratives qui pèsent sur les médecins généralistes en cabinet. Une proposition ciblée 

de formations courtes, peut-être sous forme de webconférences, pourrait pallier cette 

difficulté. 

 

De plus, la médecine générale est une spécialité riche et diversifiée concernant un très large 

panel de pathologies variées. Depuis le décret n° 2011-2116 du 30 décembre 2011 relatif au 
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développement professionnel continu des médecins, la formation continue est obligatoire 

(60). Des jours de formation sont donc prévus pour permettre cela. En revanche, les sujets 

de formation continue ne sont pas fixés et chaque médecin est libre d’assister à ce qui 

l’intéresse le plus. Les médecins généralistes sont aussi certainement contraints à des choix 

en matière de formation spécifique.  

 

Dans la thèse de Madame Macario qui fait, en 2013, l’état des lieu et besoins des médecins 

généralistes des Alpes Maritimes face à l’utilisation des opioïdes forts dans la douleur 

cancéreuse (61), celle-ci retrouve un besoin de formation exprimé par les médecins 

interrogés en entretien.  

 

Madame Pétisné-Beauchef a réalisé un travail en 2016 sur l’identification des besoins de 

formation des médecins généralistes en soins de fin de vie (62) dans lequel elle retrouve une 

grande majorité de médecin demandeur de formation à la prise en charge de la fin de vie. 

Cela se retrouve aussi dans une étude de Monsieur Fougère réalisé en 2012 concernant la 

prise en charge de patients douloureux en soins palliatifs par les médecins généralistes qui 

conclue à la nécessité de renforcer la formation des médecins dans ce domaine. 

 

 

54,5% des médecins ayant répondu à notre étude se disaient familiers avec les 

recommandations au sujet des AP3. 9,1% se disaient très familiers mais 19,7 et 1,5% se 

disaient peu à pas familiers de ces dernières.  

Parmi les médecins prescripteurs d’AP3 ayant répondu, nous retrouvons que 23,8% des 

médecins utilisaient les traitements par AP3 après échec d’un autre traitement antalgique. 

Ce pourcentage est plutôt faible considérant que les recommandations sur l’usage des AP3 

appellent à employer ces molécules après échec des autres thérapeutiques antalgiques et 

qu’une majorité des médecins se sentait familiers ou très familiers des recommandations.  

21,8% des médecins répondaient utiliser les AP3 à dose minimale efficace, conformément 

aux recommandations (35,39–41). 

 

 



60 
 

Seuls 8,4% des médecins interrogés utilisaient un calcul de dose adaptée au poids pour 

déterminer la posologie à employer. Ce pourcentage à nouveau très faible questionne sur la 

méthode employée pour choisir la posologie de traitement administrée. La posologie 

prescrite est-elle alors déterminée par la plus petite posologie disponible de la molécule 

choisie ? 

 

Notre étude retrouve que 7,4% des médecins introduisaient un traitement par AP3 d’emblée 

devant une évaluation de la douleur supérieure à 7 sur 10, soit une douleur intense. Il s’agit 

d’une pratique conforme aux recommandations : dans le cadre de douleur intense où le 

soulagement rapide du patient est urgent, il est possible d’introduire un AP3 d’emblée sans 

passer par les antalgiques faibles (35,39–41).Ce pourcentage bas s’explique peut-être par la 

rareté des cas. Il est en effet possible que les patients présentant des douleurs intenses se 

rendent en premier lieu dans un centre d’accueil d’urgences plutôt que chez un médecin 

généraliste de ville pour être pris en charge. 

 

Selon les recommandations précédemment citées, les AP3 peuvent être associés aux AP1 

qui agissent alors comme co-antalgiques et potentialisent les effets des AP3. Nous 

retrouvons que seulement 13,4% des médecins réalisaient cette association tandis que 7,9% 

employaient les AP3 seuls et que 6,4% les associaient aux AP2. Les AP3 sont peut-être 

employés seuls dans des situations où ils suffisent à posologie minimale (26–31,33,35,39–

41). 

  

En revanche l’association des AP3 aux AP2 est étonnante au regard des recommandations 

actuelles. Il s’agit d’une association contre indiquée qui ne maximalise pas la prise en charge 

de la douleur mais augmente les risques de survenu d’effets indésirables. Nous constatons 

que cela concerne un faible pourcentage de notre échantillon, mais il reste préoccupant de 

constater ce phénomène. Ce résultat oriente peut-être sur un manque de formation des 

médecins généralistes concernant les AP3 (19–23,26–31,33,35,39–41). 

 

Enfin, nous avons demandé si les médecins introduisaient un traitement par AP3 par fentanyl 

dispositif transcutané. Nous retrouvons que 10,9% des médecins généralistes interrogés 

procédaient ainsi. Cette pratique est contraire aux recommandations. Le fentanyl dispositif 
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transcutané a une libération très prolongée sur 72 heures. De plus la concentration de 

molécule augmente très progressivement dans le sang durant les premières 24 heures qui 

suivent l’application du dispositif. La forme galénique du fentanyl dispositif transcutanée 

n’est ainsi pas adaptée en introduction. Le soulagement de la douleur, du fait des propriétés 

mentionnées précédemment, est tardif (33).  

 

Enfin, après le retrait du dispositif, il faut attendre un minimum de huit heures d’élimination 

avant de pouvoir introduire un autre AP3. Ce médicament est donc à exclure lors de la 

période de titration. Même s’il s’agit d’une faible portion de notre échantillon, ce mésusage 

pourrait indiquer qu’il y a un manque de formation aux recommandations au sujet des AP3  

(33,35,39–41). 

 

vi. Au sujet des molécules employées et des prescriptions :  

 

Notre constatons que la molécule la plus utilisé est le fentanyl dispositif transdermique, aussi 

bien en introduction (23%) qu’en renouvellement (21,9%). 

 

Son utilisation chez le sujet âgé doit être prudente car il s’agit de patients plus à risque de 

surdosage et chez qui l’élimination peut être ralentie (insuffisance rénale ou hépatique, 

iatrogénie) (33,35,39–41). 

 

Il s’agit en revanche d’un choix intéressant en renouvellement, particulièrement pour des 

patients souffrant de douleurs chroniques afin de diminuer le nombre de comprimés à 

prendre en substituant la dose de fond d’AP3 par un dispositif transcutané.  

Nous constatons ensuite que les formes en comprimés à libération prolongée et immédiate 

de la morphine et de l’oxycodone sont souvent employées lors de l’introduction 

(respectivement 15%, 18%, 12% et 11%) et du renouvellement (respectivement 16,7%, 

15,6%, 14,6% et 14,6%) des AP3. Ce sont des formes galéniques qui offrent une facilité 

d’utilisation pour les patients et permettent la titration lors de l’introduction et qui sont aussi 

utiles en renouvellement en dose de fond. 
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Les molécules les moins utilisées en ville sont la morphine et l’oxycodone injectable 

(respectivement 5% et 3% en introduction et 3,1% et 3,1% en renouvellement) qui nécessite 

des aménagements pour l’administration à domicile (passage d’infirmières à domicile, 

dispositif d’administration continue) ainsi que les formes à libération immédiate du fentanyl. 

Celles-ci ne sont pas fréquemment recommandées du fait de leur libération très rapide dans 

le sang et du risque accru de mésusage. Cela se retrouve d’ailleurs dans le rapport de l’ANSM 

de février 2019 (54). Leur utilisation est plutôt restreinte aux accès douloureux aigües 

fulgurants. 

 

36% des médecins de notre échantillon adaptaient les posologies utilisées aux spécificités 

du patient (âge, antécédents, personnalité…). Compte tenu des tranches d’âges retrouvées, 

ce pourcentage est faible. En effet, nous avons établi dans notre étude que les médecins 

utilisaient principalement les AP3 pour des patients âgés de 15 à 65ans en introduction et de 

65 à 75 ans en renouvellement. La population faisant l‘objet de renouvellements d’AP3 est 

donc plutôt âgée et nécessite donc une attention supplémentaire dans le choix des posologies 

employées. De plus, certains antécédents comme l’insuffisance rénale et/ou hépatique 

doivent conduire à une réduction de posologie, au risque d’entrainer plus d’effets 

secondaires indésirables. Par ailleurs, la polymédication, fréquente dans la population âgée 

de 65 à 75 ans, appelle à la prudence concernant les risques liés à la iatrogénie et aux 

interactions médicamenteuses. 

 

Nous retrouvons que 32,4% des médecins déterminaient la posologie employée sur la base 

de l’habitude et donc sur des prescriptions-réflexes. En comparaison, seuls 18,9% d’entre 

eux signalaient se baser sur leur expérience. Ici, nous faisons la distinction entre l’habitude 

de type prescription-réflexe et l’expérience qui est la compétence acquise par la pratique. 

Enfin, nous retrouvons que 12.6% des médecins interrogés utilisaient un calcul de dose 

adaptée au poids pour déterminer la posologie comme cela est expliquée dans les 

recommandations de prescription des AP3. Ce pourcentage anormalement bas interroge une 

fois encore sur la formation des médecins généralistes sur le sujet et semble montrer qu’il y 

a une importante méconnaissance des AP3 (35,39–41). 
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vii. Au sujet des durées de prescription et des délais de 

réévaluation :  

 

40,9% des médecins réévaluaient leur patient à 72 heures, 22,7% dans la journée et 13,6% 

dans la semaine. Les recommandations au sujet des AP3 indiquent que la réévaluation des 

patients, particulièrement en début de traitement par AP3, doit se faire toutes les semaines, 

puis, lorsque la posologie minimale efficace est fixée et, pour les patients chroniques, de 

manière mensuelle (35,39–41). Nous trouvons ici des délais de réévaluation plutôt courts. 

Cela pourrait indiquer une inquiétude vis-à-vis des AP3 de la part des médecins généralistes 

qui cherchent donc à s’assurer de l’efficacité et de l’innocuité du traitement. 

 

Nous avons voulu évaluer la durée moyenne de prescription des AP3 par les médecins 

généralistes. La durée moyenne de prescription la plus fréquemment retrouvée dans notre 

échantillon est de 28 jours (27,3%), ce qui correspond à la durée maximale d’une prescription 

sécurisée pour les molécules administrées per os ou par voie transcutanée, et la moyenne de 

ces durées de prescription est calculée à 21 jours. Ces durées de prescription plutôt longue 

peuvent être la résultante de renouvellement dans le cadre de douleur chronique comme nous 

le montre les cadres nosologiques principalement retrouvés que sont l’oncologie et les 

douleurs rhumatismales chroniques. Ce résultat a également pu être altéré sur la base d’un 

biais de mémoire entrainant une surreprésentation des durées de prescription les plus longue 

chez les médecins généralistes. 

 

En contraste avec le délai de réévaluation retrouvé, ces durées de prescriptions sont plutôt 

discordantes. Cela se justifie dans le cadre des douleurs chroniques mais semble plutôt 

excessif, en traumatologie notamment. 
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viii. Littérature :  

 

Après une revue exhaustive de la littérature, à notre connaissance, il y a peu d’articles portant 

sur le sujet avec une méthodologie comparable à notre étude. En revanche, de nombreuses 

études s’intéressent aux prescriptions d’AP3 au sein d’une spécialité, d’un cadre nosologique 

ou d’une population particulière. 

 

Plusieurs articles mettent en évidence les pratiques de prescription des AP3 notamment au 

sein de la population gériatrique où, à la suite des différentes campagnes de sensibilisation 

des soignants à la prise en charge de la douleur, l’on constate une augmentation des 

prescriptions d’AP3 (49). Dans notre étude, nous avons voulu mettre en évidence la tranche 

d’âge de patients la plus concernée par ces prescriptions. Il s’avère que les patients les plus 

concernés sont plutôt jeunes (tranche d’âge 15 à 65 ans pour les introductions et 65 à 75 ans 

pour les renouvellements) que ceux pris en compte dans ces travaux en milieu gériatrique 

(plus de 75 ans). 

 

De plus, plusieurs articles s’intéressent à la place des AP3 dans la prise en charge 

oncologique ou en soins palliatifs ainsi que dans la fin de vie. D’après ces études, les 

médecins généralistes seraient plus confiants dans leur usage des AP3 dans la gestion de la 

fin de vie tout en se sentant néanmoins très isolés (63–65). Notre étude nous confirme que 

les situations de prescription des AP3 sont principalement représentés par les cadres 

oncologiques et palliatifs. Nous retrouvons également une part non négligeable de 

prescription d’AP3 pour les douleurs rhumatismales chroniques. Or, d’après les 

recommandations de l’HAS (41) et de la SFEDT (35), ces traitements ne sont pas indiqués 

pour traiter les douleurs rhumatismales chroniques vu leur faible bénéfice sur le traitement 

de ces douleurs et les risque de surdosage, mésusage, abus et dépendance. 

 

Concernant les molécules employées en ville, notre étude retrouve que le fentanyl dispositif 

transcutané est utilisé le plus fréquemment en première intention, autant en introduction que 

lors des renouvellements. Les recommandations de prescription des AP3 rappellent que du 

fait de sa forme à libération prolongée sur 72 heures, la titration est non réalisable avec le 

fentanyl dispositif transcutané, qui n’est donc pas adapté à l’introduction de traitement par 
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AP3 (33). Son intérêt réside dans la diminution du nombre de prises per os journalières chez 

les patients atteints de douleurs chroniques dont le traitement antalgique de fond est déjà 

équilibré. Par ailleurs, ce traitement est déconseillé dans la prise en charge gériatrique devant 

un risque accru d’effets indésirables avec élimination plus lente du produit (33,35,39–41). 

 

En février 2019, l’ANSM a publié son rapport sur l’état des lieux de la consommation des 

antalgiques opioïdes et leurs usages problématiques (54), dans lequel est constatée une 

hausse de l’usage des AP3 associée à une augmentation de la morbi-mortalité en lien avec 

ces molécules. L’accent est principalement mis sur l’usage du tramadol et ses excès mais les 

AP3 sont également problématiques. Dans ce rapport, les molécules les plus consommées 

dans la classe des AP3 sont la morphine puis l’oxycodone, le fentanyl transcutané n’arrivant 

qu’en 3e position. Cela incite tout de même à la prudence avec cette galénique. 
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5. Conclusion :  

 

L’objectif de notre étude était de mettre en évidence les habitudes de prescription des AP3 

par les médecins généralistes, ainsi que les cadres nosologiques d’utilisation de ces 

molécules et les patients concernés.  

D’après ce travail, nous retrouvons que l’utilisation des AP3 dans la pratique de la médecine 

générale est plutôt rare. 

 

Ces prescriptions concernaient les adultes et la population gériatrique dans le cadre 

oncologique qui est l’indication reconnue par l’AMM des AP3 et les pathologies 

rhumatismales chroniques qui, comme nous l’apprennent les recommandations d’usage des 

AP3, ne sont pas une indication reconnue pour ces molécules. 

 

Le recours aux équipes spécialisées dans le traitement de la douleur est rare également et 

pour des indications de traitement de douleurs complexes (principalement dans les cas 

d’intolérance aux AP3 ou de douleurs résistantes aux traitements). 

 

Bien que l’ensemble de notre échantillon semble familier avec les recommandations d’usage 

des AP3 nous retrouvons des incohérences entre la pratique et les recommandations, avec 

notamment l’association des AP3 aux AP2, ce qui est formellement contre-indiqué (19–

23,26–31,33,35,39–41). Notre étude semble en faveur d’un manque de formation chez les 

médecins généralistes. Cette formation est principalement constituée par une formation 

supplémentaire à celle de la médecine générale. Cela semble indiquer qu’il y a 

vraisemblablement une carence dans la formation initiale. 

 

La molécule la plus employée, autant en introduction qu’en renouvellement dans notre étude, 

est le fentanyl dispositif transdermique qui, bien qu’il soit plutôt adapté à la prise en charge 

de la douleur chronique, n’a pas sa place en introduction d’un traitement par AP3 chez un 

patient dont le traitement n’est pas équilibré. 

Ces éléments doivent faire envisager une modification de la formation médicale initiale afin 

d’améliorer les connaissances des praticiens et de protéger les patients contre les risques liés 

à la iatrogénie ou, à l’inverse, de sous traitement de la douleur. 
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Les durées de prescriptions sont respectées même si ce sont plutôt les durées maximales de 

prescriptions qui sont retrouvées. Ce phénomène peut être expliqué par les pathologies 

concernées (oncologie et douleurs rhumatismales chroniques) nécessitant des traitements au 

long cours. Le délai de réévaluation de 3 jours que nous mettons en évidence, plus court que 

les 7 jours recommandés par la SFED (35,39–41), peut indiquer une anxiété de la part des 

médecins prescripteurs vis-à-vis de l’utilisation des AP3. 

 

Enfin, notre étude n’avait pas pour objectif d’observer les comportements des patients. Par 

conséquent, nous n’avons pas cherché à mettre en évidence les éventuels abus et mésusages 

qui sont définis comme l’augmentation des posologies ou des durées des molécules 

consommées en opposition à la prescription du médecin, ou le détournement de la substance 

hors du cadre de l’antalgie à des fins récréatives. Néanmoins le récent rapport de l’ANSM 

(54) ainsi que les étude DTA  (53) et DRAME (52) mettent à jour la hausse inquiétante de 

ces comportements et de leurs conséquences parfois fatales. Ces études doivent, elles aussi, 

permettre l’amélioration de la formation des médecins et le développement d’outils afin de 

les aider dans leur pratiquer pour prévenir, dépister et traiter ces cas particuliers. 
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Annexes et iconographie : 

 

 

Annexe 1 : 

 

 

 

(4–8) 
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Annexe 2 : 

(4–8) 
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Annexe 3 : 

 

Echelle verbale simple 

 

(4–8) 
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Annexe 4 : 
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Annexe 5 : 

 

 

 

(4–6)
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Annexe 6 : 

 

 

 

 

(4–8) 
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Annexe 7 : 

Echelle DAN : 

 

(4,5,9,66)  
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Annexe 8 : 

 

 

NFCS à 10 items 

(Neonatal Facial Coding System) 

 Cotation 

Sourcils froncés  

Paupières serrées  

Sillon naso-labial accentué  

Ouverture des lèvres  

Bouche étirée verticalement  

Bouche étirée horizontalement  

Langue tendue, redressée, creusée  

Protrusion de la langue  

Tremblement du menton  

Lèvres pincées, fait la moue  
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Annexe 8 suite :  

 

 

 

 

(4,5,9) 

0 = signe absent ; 1 = signe présent 

ECHELLE NFCS à 4 items 

(Neonatal Facial Coding 

System) 

Sourcils froncés : Oui : 1 Non : 0 

Paupières serrées : Oui : 1 Non : 0 

Sillon naso-labial accentué : Oui : 1 Non : 0 

Ouverture de la bouche : Oui : 1 Non : 0 
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Annexe 9 : 

Echelle FLACC : 

 

(4,5,9,67)  
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Annexe 10 : 

ÉCHELLE FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability 

Élaborée pour mesurer la douleur de la personne handicapée de 0 à 18 ans – [Items modifiés écrits en italique entre 

crochets] Chaque item est coté de 0 à 2 Score de 0 à 10 

Date Heure       

      

VIS

AGE 

0 Pas d’expression particulière ou sourire 

1 Grimace ou froncement occasionnel des sourcils, retrait, désintéressé [semble triste 

ou inquiet] 

2 Froncements fréquents à permanents des sourcils, mâchoires serrées, tremblement 

du menton 

[visage affligé ; expression d’effroi ou de panique] 

      

JAM

BES 

0 Position habituelle ou détendue 

1 Gêné, agité, tendu [trémulations occasionnelles] 

2 Coups de pieds ou jambes recroquevillées [augmentation marquée de la spasticité, 

trémulations ou sursauts permanents] 

      

ACT

IVIT

É 

0 Allongé calmement, en position habituelle, bouge facilement 

1 Se tortille, se balance d’avant en arrière, est tendu [moyennement agité (ex. : bouge 

sa tête d’avant en arrière, agressif) ; respiration superficielle, saccadée, 

soupirs intermittents] 

2 Arc-bouté,  figé, ou sursaute [agitation sévère, se cogne la tête, tremblement (non 

rigide) ; retient sa respiration, halète ou inspire profondément ; respiration 

saccadée importante] 

      

CRI

S 

0 Pas de cris (éveillé ou endormi) 

1 Gémissements ou pleurs, plainte occasionnelle [explosion verbale ou grognement 

occasionnel] 

2 Pleurs ou cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes[explosion 

verbale répétée ou grognement constant] 

      

CO

NSO

LAB

ILIT

É 

0 Content, détendu 

1 Rassuré occasionnellement par le toucher, l’étreinte ou la parole. Peut être distrait 

2 Difficile à consoler ou à réconforter [repousse le soignant, s’oppose aux soins ou 

aux gestes de confort] 

      

SCORE TOTAL       

OBS

ERV

ATI

ONS 

       

 

(4,5,9,68)  
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Annexe 11 : 

 

 

(4,5,9)  
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Annexe 12 : 

 

 

(4,5,9) 
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Annexe 13 : 

 

 

 

 

(4,5,9,69)  
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Annexe 14 : 

 

 

 

(4,7,10) 
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Annexe 15 : 

 

(4,7,10) 



93 
 

Annexe 16 : 

 

 

 

 

(4,7,10)
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Annexe 17 : 

 

(4,7,10) 
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Annexe 18 : 

(4,5,7,9,10) 
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Annexe 19 : 

 

 

 

(4,7,10) 
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Annexe 20 : 

Le questionnaire HADS (de l’anglais Hospital Anxiety and Depression Scale) 

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la 

semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse à faire : votre réaction immédiate à chaque question 

fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu’une réponse longuement méditée. 

Scor

e 

Anxiété Score Dépression 

 Je me sens tendu ou énervé :  Je prends plaisir aux mêmes choses 

qu’autrefois 

 oui, tout autant 

 pas autant 

 un peu seulement 

 presque plus 

3  la plupart du temps 0 

2  souvent 1 

1  de temps en temps 2 

0  jamais 3 

 J’ai une sensation de peur  comme  si  quelque chose  Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

 autant que par le passé 

 plus autant qu’avant 

 vraiment moins qu’avant 

 plus du tout 

 d’horrible allait m’arriver 0 

3  oui, très nettement 1 

2  oui, mais ce n’est pas grave 2 

1  un peu, mais cela ne m’inquiète pas 3 

0  pas du tout  

 

3 

Je me fais du souci : 

 très souvent 

 assez souvent 

 occasionnellement 

 très occasionnellement 

 

3 

Je suis de bonne humeur : 

 jamais 

 rarement 

 assez souvent 

 la plupart du temps 

2 2 

1 1 

0 0 

 Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir 

décontracté  

 oui, quoi qu’il arrive 

 oui, en général 

 rarement 

 jamais 

 

3 

J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 

 presque toujours 

 très souvent 

 parfois 

 jamais 

0 2 

1 1 

2 0 

3  

 

0 

1 

2 

3 

J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué  

 jamais 

 parfois 

 assez souvent 

 très souvent 

 

3 

2 

1 

Je ne m’intéresse plus à mon apparence : 

 plus du tout 

 je n’y accorde pas autant d’attention que je le 

devrais 

 il se peut que je n’y fasse plus autant 

attention 

 j’y prête autant d’attention que par le passé 

0 

 

3 

J’ai la bougeotte  et  n’arrive  pas  à  tenir  en  place : 

 oui, c’est tout à fait le cas 

 un peu 

 

0 

Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines 

choses  

 autant qu’auparavant 
2 1 
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1  pas tellement 

 pas du tout 

2  un peu moins qu’avant 

 bien moins qu’avant 

 presque jamais 

0 3 

 

 

3 

2 

1 

0 

J’éprouve des sensations soudaines de panique : 

 vraiment très souvent 

 assez souvent 

 pas très souvent 

 jamais 

 

 

0 

1 

2 

3 

Je peux prendre Plaisir à un bon livre ou à une 

bonne émission radio ou de télévision : 

 souvent 

 parfois 

 rarement 

 très rarement 

  Total du score pour l’anxiété   Total du score pour la dépression 

Chaque réponse correspond à un chiffre. En additionnant ces chiffres, on obtient un score total par colonne (anxiété et 

dépression). Si le score d’une colonne est supérieur ou égal à 11, cela signifie que vous souffrez d’anxiété ou de 

dépression (selon la colonne concernée). 

(4,7,10) 
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Annexe 21 : 

Papaver somniferum en Köhler's Medicinal Plants, 1887. 

(70)

https://es.wikipedia.org/wiki/K%C3%B6hler%27s_Medicinal_Plants
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Annexe 22 : 

 

 

 

 

 

(42,71) 
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Annexe 23 : 

 

 

 

(72)
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Annexe 24 :  

Courrier adressé aux médecins sélectionnées dans l’échantillon 

Mme BAHA Férial, 

1, Allée des Horizons Clairs 

13007 Marseille 

Interne en Médecine Générale, 

Chère Consœur, Cher Confrère, 

 Bonjour, 

 Je vous adresse ce courrier afin de solliciter votre aimable concours dans le cadre de 

la réalisation de ma thèse de doctorat en médecine générale qui porte sur les pratiques de 

prescription d’antalgiques de palier 3 par les médecins généralistes. 

 Dans le cadre de ce projet, vous avez été sélectionné (e) de façon aléatoire, par tirage 

au sort, parmi l’ensemble des médecins généralistes exerçant à Marseille. 

 Vous trouverez ci-joint mon questionnaire de thèse qui porte sur les prescriptions tant 

en instauration qu’en renouvellement de ces médicaments. Ce questionnaire s’intéresse 

également au contexte ainsi qu’aux types de patient bénéficiant de ces traitements. 

Soucieux de ne pas trop empiéter sur votre temps, j’ai conçu un questionnaire qui ne devrait 

pas vous prendre plus d’une dizaine de minutes à compléter.  

Vous trouverez ci-joint une enveloppe préaffranchie libellée à mon adresse, pour votre 

réponse. 

 Dans l’attente de votre contribution précieuse pour la réalisation de notre travail, 

permettez-moi de vous en remercier par avance. 

 Veuillez agréer, chère Consœur, cher Confrère mes salutations les plus 

respectueuses. 

 

Baha Férial 

Interne en Médecine Générale  
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Annexe 25 :  

 

Auto-questionnaire adressé aux médecins sélectionnées dans l’échantillon 

 

 

Palier 3 OMS 

Prescription des antalgiques de palier 3 OMS 

Veuillez trouver ci-après mon questionnaire de thèse portant sur les pratiques concernant 

l'usage des antalgiques de palier 3 en médecine générale.  

Les antalgiques de palier 3 (opioïdes forts) sont une classe de médicaments dont la 

prescription est soumise à une réglementation stricte en raison des risques de mésusage et 

d'effets secondaires. Il s'agit cependant d'une classe d'antalgiques nécessaire dans la prise en 

charge de la douleur qui est le maître symptôme amenant à une consultation médicale. 

Ce questionnaire est destiné à mettre en évidence les habitudes de prescription des paliers 3 

par les médecins généralistes et s'intéresse aux instaurations et aux renouvellements de 

traitement, ainsi qu'aux molécules utilisées, au contexte et aux patients concernés. 

Merci de prendre quelques instants pour y répondre. 
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Annexe 25 suite : 

 

1. Données démographiques : 

a. Vous êtes : 

Un homme 

Une femme 

 

b. Vous avez : 

Moins 30ans 

30 à 40 ans 

40 à 50 ans 

50 à 60 ans 

Plus de 60 ans 

 

c. Vous exercez en tant que : 

Libérale 

Salariée 

Pratique mixte 

 

d. Vous avez une pratique : 

Urbaine 

Semi-rurale 

Rurale 
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Annexe 25 suite : 

 

2. Concernant la prescription de palier 3 en introduction 

a. Vous instaurez un traitement par palier 3 

Très souvent 

Souvent 

Rarement 

Jamais 

 

b. Dans quel cadre ? 

Traumatologie 

Oncologie 

Douleurs chroniques rhumatismales 

Post-opératoire 

Autre : préciser 

 

c. Quels sont les patients majoritairement concernés par ces introductions ? 

Moins de 15 ans 

15 - 65 ans 

65 - 75 ans 

Plus de 75 ans 
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Annexe 25 suite : 

 

3. Concernant la prescription de palier 3 enrenouvellement 

d. Vous renouvelez un traitement instauré par un spécialiste par palier 3 : 

Très souvent 

Souvent 

Rarement 

Jamais 

 

e. Dans quel cadre ? 

Traumatologie 

Oncologie 

Douleurs chroniques rhumatismale 

Post-opératoire 

Autre : préciser 
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Annexe 25 suite : 

 

f. Quels sont les patients majoritairement concernés par ces renouvellements ? 

Moins de 15 ans 

15 - 65 ans 

65 - 75 ans 

Plus de 75 ans 

 

g. Vous utilisez les paliers 3 dans les suites d'une hospitalisation en : 

Oncologie 

Réanimation 

Chirurgie 

Soins palliatifs 

Traumatologie 

Autre 

 

4. Concernant le recours aux équipes spécialisées dans le traitement de la douleur 

a. Vous avez recours aux équipes spécialisées dans la douleur : 

Très souvent 

Souvent 

Rarement 

Jamais 
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Annexe 25 suite : 

 

b. Dans quelle situation ? 

À l'instauration d'un traitement par palier 3 

Lors du renouvellement 

Lors d'un changement de posologie 

Autre… 

 

5. Recommandation et formation 

a. Concernant votre usage des paliers 3, vous vous sentez : 

Très à l'aise 

À l'aise 

Peu à l'aise 

Pas du tout à l'aise 

 

b. Pour quelles raisons ? 

Par habitude 

Formation douleur 

Formation SMUR 

Formation urgentiste 

Formation palliative 

Autre : préciser 
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Annexe 25 suite : 

 

c. Les recommandations concernant la prescription de palier 3 vous sont 

Très familière 

Familière 

Peu familière 

Très peu familière 

 

d. Vous appliquez : 

Instauration d’emblée de palier 3 devant une EVA > 7 

Prescription de palier 3 seuls 

Co-prescription de palier 2 

Instauration par FENTANYL patch 

Dose minimale efficace 

Calcul de dose-poids 

Co-prescription de palier 1 

Instauration après échec d'un autre antalgique 
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Annexe 25 suite : 

 

6. Concernant les spécialités utilisées  

 

a. Lors de l'instauration d'un traitement par palier 3, quelle(s) spécialité(s) utilisez-

vous le plus fréquemment ? Classez par ordre de fréquence : 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

MORPHINE PO  

MORPHINE LP PO  

OXYCODONE PO  

OXYCODONE LP PO  

MORPHINE INJECATBLE  

OXYCODONE INJECTABLE  

FENTANYL CP SUBLINGUAL  

FENTANYL APPLICATION BUCCALE  

FENTANYL CP GINGIVAL  

FENTANYL PULVERISATION NASALE  

FENTANYL TRANSDERMIQUE PATCH  

Autre :  
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Annexe 25 suite : 

 

b. Quelle règle utilisez-vous pour déterminer la posologie  

Habitude de prescription 

Expérience 

Calcul selon le poids : préciser 

Particularité du patient (âge, personnalité...) 

 

c.   Lors du renouvellement d'un traitement par palier 3 instauré par un spécialiste, 

quelles-sont la ou les spécialité(s) les plus fréquemment utilisées ? Classez par ordre de 

fréquence : 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

MORPHINE PO  

MORPHINE LP PO  

OXYCODONE PO  

OXYCODONE LP PO  

MORPHINE INJECATBLE  

OXYCODONE INJECTABLE  

FENTANYL CP SUBLINGUAL  

FENTANYL APPLICATION BUCCALE  

FENTANYL CP GINGIVAL  

FENTANYL PULVERISATION NASALE  

FENTANYL TRANSDERMIQUE PATCH  

Autre :  
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Annexe 25 suite : 

 

7. Au sujet des délais de réévaluation et durée de prescriptions  

a. Vous réévaluer votre patient sur le plan de la douleur 

Dans la journée 

À 3 jours 

À 1 semaine 

À plus d’une semaine 

 

b. Quelle est la durée moyenne de vos prescriptions de palier 3 

3 jours 

7 jours 

14 jours 

21 jours 

28 jours 

Plus 
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Annexe 26 : 

Cadres nosologiques en 

introduction Valeur absolue Pourcentage 

Traumatologie 19 14.84 

Oncologique 53 41.41 

Post chirurgical 11 8.59 

Rhumatisme chronique 37 28.91 

Autre 8 6.25 

Total : 128 100 

 

 

 

 

Annexe 27 : 

Cadres nosologiques en 

renouvellement des AP3 Valeur absolue Pourcentage 

Traumatologie 11 10.68 

Oncologique 52 50.49 

Post chirurgical 11 10.68 

Rhumatisme chronique 27 26.21 

Autre 2 1.94 

Total : 103 100 
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Annexe 28 : 

Cadre nosologique de renouvellement 

des AP3 post-hospitalisation Valeur absolue Pourcentage 

Traumatologie 8 8.99 

Oncologique 36 40.45 

Chirurgical 8 8.99 

Réanimation 0 0,00 

Soins palliatifs 33 37.08 

Autre 4 4.49 

Total : 89 100 
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Annexe 29 : 

Type de formation Valeur absolue Pourcentage 

Par habitude 40 43,96 

Formation douleur 15 16.48 

Formation SMUR 10 10.99 

Formation Urgences 9 9.89 

Formation soins palliatifs 8 8.79 

Autre 9 9.89 

Total : 91 100 
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Annexe 30 : 

Recommandation de prescription des 

AP3 Valeur absolue Pourcentage 

Si EVA > 7 15 7.43 

Instauration seul 16 7.92 

Associé aux AP2 13 6.44 

Fentanyl patch initial 22 10.89 

Dose minimale efficace 44 21.78 

Calcul dose-poids 17 8.42 

Associé aux AP1 27 13.37 

Après échec 48 23.76 

Total : 202 100 
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Annexe 31 : 

Modalités de détermination des 

posologies employées Valeur absolue Pourcentage 

Habitude 36 32.43 

Expérience 21 18.92 

Calcul de dose poids 14 12.61 

Spécificité du patient 40 36.04 

Total : 111 100 
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Annexe 32 :  

 

Commentaires des médecins généralistes :  

 

En début de questionnaire :  

« Je suis médecin urgentiste alors pas de cabinet » 

 

A la question des cadres nosologiques d’introduction des AP3 :  

« Escarres, ulcération » 

« Palliatif » 

2 médecins : « Colique néphrétique » 

« Algies fins de vies » 

« Douleur abdo » 

« Palliatif, sciatique phase aigüe » 

« Douleurs aigüe radiculaires (sciatiques) 

 

A la question des âges des patients en introduction des AP3, à côté de la réponse 15 – 65 

ans :  

« Patientèle globalement jeune » 

 

A la question des cadres nosologique de renouvellement des AP3 :  

« Gérontologie » 

« Palliatif » 

 

A la question des cadres nosologique de renouvellement des AP3 après une hospitalisation :  

« Maladies rhumatismales » 

 

A la question des situations de recours aux équipes spécialisées dans le traitement de la 

douleur :  

« En cas d’échec antalgique » 

« Soins palliatifs » 

« Soins palliatifs EHPAD ou HAD » 

« Inefficacité antalgiques habituels » 

« Douleurs neuropathiques rebelles » 
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« Traitement médicamenteux et non médicamenteux inefficaces avec répercussions 

sévères » 

« Inefficacité thérapeutique » 

« Pris en charge à domicile soins palliatifs » 

« Réadaptation traitement douleur complexe (neuropathique + inflammatoire+ cancéreuse) 

« Traitement palier 3 mal toléré » 

« Pour des patients en échec par rapport à leur traitement : fibromyalgiques » 

« En cas de difficultés au niveau antalgique ou effets indésirables » 

« Douleur persistante malgré palier 2 » 

« Echec traitement actuel patient algique » 

« Quand je ne sais plus quoi faire » 

« Changement de molécules et de galénique » 

« Fin de vie, soins palliatifs » 

« Pour des douleurs, plutôt une plainte inappropriée à la clinique et au traitement en cours, 

un discordance » 

« Cas difficiles » 

« Prise en charge gérontologiques complexes » 

« Cas complexes » 

« Echec pallier 3 » 

« Douleurs réfractaires, chirurgie douleur » 

« Douleur chronique ne nécessitant pas de pallier 3 » 

« Mauvaise tolérance, mise en place pompes » 

« Changement thérapeutique » 

 

A la question des formations :  

« Formation internat » 

« Ça fait partie de la médecine classique » 

« Formation sur le lieu de travail » 

« Addictologie clinique » 

2 médecins : « Pas de formation pour la douleur ni palliative » 

« Médecin de campagne pendant 14 ans avant de travailler à Marseille il y a 8 ans » 

« Formation sur documentation, appel équipe palliative, appel équipe douleur » 

« Expérience » 

« Pas de formation » 
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A la question des recommandations appliquées, à côté de la réponse co-prescription de palier 

1 :  

« Si besoin » 

 

A la question des molécules employées en introduction :  

« Kétamine, Nubain urgences » 

 

A la question des règles pour déterminer la posologie des AP3, à côté de la réponse calcul 

selon le poids :  

« 0.1mg/kg puis titration » 

2 médecins : « Titration » 

« Titration si morphine injectable » 

 

A la question des durées de prescription, à côté de la réponse plus :  

« Douleurs rhumatologiques chroniques » 
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Liste des abréviations utilisées 

 

Accident Vasculaire Cérébral  AVC 

Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé Afssaps 

Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé ANSM 

Antalgiques de palier deux AP2 

Antalgiques de palier trois AP3 

Antalgiques de palier un AP1 

Anti-dépresseurs de la classe des inhibiteurs de la monoamine-oxydase IMAO 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens non sélectif  AINS-NS 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens AINS 

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs AOMI 

Association Internationale pour l’Etude de la Douleur (International 

Association for the Study of Pain) 
IASP 

Autorisation de Mise sur le Marché AMM 

Behavioral Pain Scale BPS 

Cyclo-oxygénases COX 

Douleur aigüe du nouveau-né DAN 

Echelle comportementale pour personnes âgées  ECPA 

Echelle douleur et inconfort du nouveau-né EDIN 

Echelle Hospital Anxiety and Depressive Scale HADS 

Echelle numérique EN 

Echelle verbale simple EVS 

Echelle visuelle analogique  EVA 

Evaluation enfant douleur  EVENDOL 

Face Legs Activity Cry Consolability  FLACC 

Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer FNCLCC 

Haute Autorité de Santé HAS 

Infarctus Du Myocarde IDM 

Inhibiteur de la pompe à protons IPP 

Inhibiteur sélectif des cyclo-oxygénases de type 2  ISCOX2 

Institut national de la santé et de la recherche médicale INSERM 
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Mu µ 

Neonatal Facial Coding System NFCS 

Organisation Mondiale de la Santé OMS 

Questionnaire Douleur de Saint Antoine QDSA 

Questionnaire McGill Pain Questionnaire  MPQ 

Service mobile d’urgence et de réanimation  SMUR 

Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs SFAP 

Société Française d’Anesthésie Réanimation SFAR 

Société Française d'Etude et de Traitement de la Douleur SFEDT 
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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 
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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 moeurs. 

 
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 
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à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 



 



Résumé : 

 

Introduction :  

Malgré les recommandations concernant les antalgiques de palier trois, on recense de nombreux 

incidents d’abus, mésusage, intoxication, décès, mais aussi des cas de traitements insuffisant, 

surtout aux âges extrêmes de la vie.  

Objectif :  

Mettre en évidence les habitudes de prescription des antalgiques de palier trois par les médecins 

généralistes, ainsi que les cadres nosologiques d’utilisation de ces molécules et les patients 

concernés.  

Méthode :  

Le recueil des données a été réalisé par auto-questionnaire adressé aux 200 médecins de notre 

échantillon sélectionné par tirage au sort sur l’ensemble des médecins généralistes de Marseille.  

Résultats :  

33% des médecins généralistes ont répondu avec 65,2% d’homme, 78,8% d’activité libérale et 

87,9% urbaine. 51.5% introduisait rarement les antalgiques de palier trois et 45.4% les 

renouvelaient rarement, principalement dans les cadres oncologiques : 41,4% et 50 % et 

rhumatismes chroniques : 28,9% et 26.2%, pour des patients de 15 à 65 ans en introduction 

dans 36,4% des cas et 65 à 75 ans en renouvellement dans 45,5% des cas. 60,6% des médecins 

généralistes avaient rarement recours aux équipes spécialisées de la douleur et 54,5% était 

familier avec les recommandations mais 43,9% prescrivait par habitude plutôt que sur la base 

d’une formation spécifique. La molécule la plus utilisée était le fentanyl dispositif transcutané 

avec 23% en introduction, bien qu’il soit peu adapté, et 21,9% en renouvellement, 40,9% 

réévaluaient à 72 heure et 27,3% prescrivaient pour 21 jours.  

Conclusion :  

L’utilisation des antalgiques de palier trois est plutôt rare chez les médecins généralistes et 

concerne les adultes et patients gériatriques avec une préférence pour le fentanyl dispositif 

transcutané, malgré ses caractéristiques pharmacologiques, principalement dans les cadres 

oncologiques et de rhumatismes chroniques. 

 

Mots-clés : Antalgiques, Antalgique de palier 3, Opioïdes forts, Médecine générale, 

Recommandation, Formation, Prescription, Marseille 
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