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Arto, Enculator et à travers (aucun lien, fils unique), l’Homme qui disparait aussi bien sous les 
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Aux Bordelais devenus pour beaucoup mon quotidien, 

 

Besta à ce bel internat et ces belles colocs, à nos Monday morning beachs et à tous les coups qu’on 

s’est foirés mutuellement sans faire exprès,   

 

Toto « me parlez pas le matin mais chaud d’un peu de disco», l’Affreux Guillou qui se demande ce 

qu’il fout là, Rocfouf qui se demande ce que l’Affreux Guillou fout là, Débychatte toute en 

délicatesse, Justine « éteignez le stroboscope y a quelqu’un qui convuuulse », Jean la bise à Mamie 

Zinzin, la Cage à pute et surtout à cette Ruche qui nous aura couté plus cher en fioul qu’en loyer !  

 

A mes voisins préfabriqués, Suzzo on sait que « c’est une conne Beyoncé », Francis les diagnostics au 

doigt et à l’œil, Marie Jo et Gigi hystéros réac mais jamais fatiguées, Popo Berto c’était pas le plan 

initial, et Flo Pierrot commis de cuisine artisanale, 

Gachette et Duki, mes bobo-rdelaises du cours Pasteur qui mettaient les tapettes et me forçaient à pas 

faire la mienne pour les retirer, Duki, Duchesse avant l’heure qui achetait plus de meubles qu’il n’y 

avait de m² dans l’appartement, Gachette c’est Quartier Libre on va voir Louis ? 

 

A Joris, président d’internat capable de transformer un 15m² à Megève en hall de gare mais pas 

d’assurer la visite du vendredi matin sans squatter la chambre 5 sous NaCl + Primpéran IV... Geoffrey 

mon impressionnante marmule à la sensibilité de chaton aux yeux rieurs, mon rock qui aime quand ça 

tabasse mais à qui 20m de couloir ne suffisent pas pour ralentir une course bien savonneuse, c’est pas 

grave on changera la porte... Eliette, quand je pense que je t’ai connue t’étais grande comme ça, je 

prends toujours un paquet de popcorn quand je sais qu’on va se revoir et que tu vas tout me raconter ! 

 

A mes petites abeilles caribéennes en catamaran, mes otaries perchistes sur les antennes VHF, mes 

cups menstruelles en paralympiques de MD, des ribs en befter jusqu’au bout de…beh je sais plus du 

coup. Toujours sur le pont jamais à la dérive, non ils vont pas faire détourner l’avion quand-même ?  

 

A Yolo qui me déculpabilise de ne pas grandir, mon Romain « oh mais t’es sûr que je fais le bon 

choix ?...», l’agoraphobie toujours de bonne humeur, rat musqué impeccable, après mes frères celui 

que j’ai le plus vu au réveil. A nos câlins du dimanche matin dans le lit sans être vraiment sûr de qui 

on va y trouver, à nos côtes de B à San Seb, nos virées berlinoises, amstellodamoises, barcelonaises ou 

lisboates, et à ces mèches tassées avec Didier et Cath sur l’appareil à raclette, mon Fabio « moi aussi 

j’ai le droit d’être heureux » et toujours dans la demi-mesure. Champion du monde de fauteuil, après 
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mes frères celui avec qui je me suis la plus chamaillé. A tous les tours qu’on a pris quitte à sauter le 

petit-dej, alors qu’une poignée de pates crues un verre d’eau et t’es le plus heureux des ogres.  

A notre confinement presque trop court et ton soutien indéfectible sur toutes les lignes, Ma Jeannette, 

1m57 de fraicheur, la tendresse au masque de louve, confidente à l’écoute infaillible et la bienveillance 

réconfortante, Dora l’exploratrice des spa des 4 coins du monde, et Mon Jeannot’nomatopée « Hey ! 

Hey ! Hey ! HwoooOOOO !!! », t-shirt blanc et babouche de champion, futur duc des Landes plus fort 

pour les cookies que pour aligner les syllabes, à tous les deux merci de m’avoir une nouvelle fois 

ouvert votre porte, Guiiguiii ?? Uhuhuuh !!, héros principal de mon book (Seilenn avoue Top 1 la 

Godefroy !), l’oreille attentive toujours prête à accueillir ma logorrhée entre 3h et 6h du mat’ pour 

soulager les autres, notre histoire a commencé comme ça sur un banc, et c’est parfois l’occaz de faire 

les vitres sans laisser une trace tu me diras, Juju du soleil, « Charles faut se lever » et 6 mois sans rater 

un staff, « Charles arrête de parler viens mettre la tête dans le caisson » et 6 mois d’acouphènes, 

JBoune « quel canap ? », devenu plus rare qu’un ortolan, une main pour la lunette une autre pour la 

moustache, quand je pense que t’as failli finir dans le coffre d’un bulgare à Lisbonne, Oliv, jamais un 

bâton dans les roux, viens me mettre une petite nuquette ma Loutre, Silon « j’en ai rien à foutre », petit 

ramoneur underground, monstre psyché du Boom à la tête d’ampoule, Noukette, on ira où tu voudras 

quand tu voudras, pourvu ce soit sans capote, Tutur « on ferait pas des gougères ? Ou des patates au 

four ? En tout cas on va à Tougnette 2 !!!», Mathieu prêt à parler trou noir en pleine tempête de son 

dans l’antre de La Bête, Juju devenue maître pour passer entre les gouttes, on fait les équipes t’as 

rempli la sheet ? Alex d’astreinte 1 jour sur 1 mais toujours prêt pour la bamboche, Sarah Petit Cul 

rieur, Gomar le Krakito des neiges au top de l’anticipation, Le Démon à la répartie implacable et au 

caleçon blanc en début de semaine, mais la semaine est longue, Marie te couche pas là, attention c’est 

la Grosse Moula, Féfé le Lascar suréquipé, dis-leur de ranger leur flute on n’est pas venus ici pour ça, 

Camille, la dernière de mes belles trouvailles. Confinement radieux et clair-obscur croûteux, taux de 

réussite au cadrage photo pas faramineux et siestes sur le toit par grand ciel bleu. Quelques-unes des 

plus belles anecdotes qu’il m’ait été donné d’entendre, un des meilleurs éléments qu’on peut espérer 

pour un confinement…  

 

 

Et A mes pères, 

 

Le Docteur Goudeau qui m’a donné goût à la médecine générale en m’en montrant toute sa noblesse, 

probablement la rencontre médicale la plus marquante de mon parcours, de ceux qui font raisonner le 

serment d’Hippocrate d’un ton juste, Charlotte qui m’a appris que plus c’est grave moins c’est grave 

car la vie continue, M.Costes qui m’a fait prendre conscience que si pour nous c’était le quotidien pour 

les patients c’était exceptionnel, Hélène qui m’a mis, entre autres, le pied à l’étrier quand je me lançais 
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dans les remplacements, et Stéphanie chez qui c’est comme à la maison, c’est pour toi que je reviens 

dans 3 mois hein !  
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I - INTRODUCTION GENERALE 

 

 

Si l’utilisation des antalgiques opioïdes s’est beaucoup démocratisée ces dernières décennies à 

l’échelle mondiale, l’inégalité d’accès selon les pays s’est creusée entre les régions développées que 

sont l’Amérique du Nord, l’Europe occidentale et l’Océanie d’un côté, et le reste du monde de l’autre.   

 

Depuis quelques années, l’Amérique du Nord est frappée par une épidémie de mésusage et d’abus 

d’opioïdes analgésiques, dont les volumes prescrits dépassent de loin les besoins de la population. La 

consommation d'oxycodone a augmenté de 850 % entre 1991 et 2007 avec en corollaire une 

augmentation drastique du nombre d’overdoses. (2, 3) Quatre-vingts pour-cent des analgésiques 

opioïdes produits dans le monde sont consommés aux Etats-Unis, et on estime à près de 2 millions le 

nombre de personnes devenues dépendantes des opioïdes analgésiques. (4) Le nombre de décès par 

overdose à l'oxycodone est désormais plus élevé que celui des décès par overdose d’héroïne. Le 

marketing des firmes qui y commercialisent les médicaments à base d’oxycodone est parvenu à 

banaliser leur prescription et leur consommation, à tel point que les patients douloureux passent très 

rapidement des antalgiques de palier 1 (paracétamol, aspirine) à l’oxycodone, faisant du Canada et des 

États-Unis les pays où la consommation d’opioïdes par habitant est la plus élevée au monde. (3, 5) 

Pour comparaison, la consommation en milligrammes d'oxycodone par habitant en 2012 dépassait 240 

mg/habitant aux Etats-Unis, contre 15 mg/habitant en France, soit un niveau 16 fois plus élevé. Ce 

récent fléau s’est même invité aux élections présidentielles américaines de 2016, où Hillary D. 

Clinton, candidate démocrate, proposait un plan de 10 milliards de dollars pour endiguer la montée de 

la consommation d’héroïne. (6, 7) 

 

Néanmoins, la situation en France est loin d’être comparable, car l’amélioration de la prise en charge 

de la douleur et l’accès aux antalgiques constitue une priorité de santé publique. Ainsi, depuis 1998, se 

sont succédés plusieurs plans d’action de lutte contre la douleur, et conjointement la Société Française 

d’Etude et de Traitement de la Douleur a publié ses recommandations officielles contribuant au bon 

usage des antalgiques et à une prise en charge optimale de la douleur des patients. (8-10) 

 

Actuellement, le tramadol est l’antalgique opioïde le plus consommé en France avec une augmentation 

de 68 % entre 2006 et 2017. (11) La codéine en association voit sa consommation augmenter en ville 

de 2006 à 2014, puis chuter entre 2016 et 2017 suite à l’arrêté ministériel de juillet 2017 rendant sa 

prescription obligatoire. (12) Néanmoins, elle reste le deuxième opioïde faible le plus consommé et 

marque la plus forte augmentation (x2.3) suivie par la poudre d’opium en association avec le 
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paracétamol (x 1.9).  En 10 ans, cette dernière a doublé en ville, et presque triplé à l’hôpital. (11)      

La morphine est l’antalgique opioïde fort le plus utilisé, malgré une diminution de sa consommation 

de 18 % entre 2006 et 2017. L’oxycodone marque la plus forte augmentation (x8.4 entre 2006 et 2017) 

et sa consommation est proche de celle du sulfate de morphine, antalgique opioïde fort le plus 

consommé depuis 10 ans. Cette forte augmentation de la consommation d’oxycodone lui fait atteindre 

une valeur proche de celle de la morphine. La prescription de fentanyl, développé depuis les années 

1990 et au pouvoir antalgique 100 fois plus puissant que la morphine, a presque été multipliée par 5 

sous forme transmuqueuse et par 2 sous forme transdermique. (11, 13) 

En 2015, 59.1% des traitements antalgiques opioïdes faibles et 62.9% des opioïdes forts étaient initiés 

par un médecin généraliste, et la majorité des prescripteurs d’opioïdes était des médecins généralistes 

(86.3 % pour les opioïdes faibles et 88.7 % pour les opioïdes forts). Entre 2000 et 2017, le nombre 

d’hospitalisations liées à la consommation d’antalgiques opioïdes obtenus sur prescription médicale a 

augmenté de 15 à 40 hospitalisations pour un million d’habitants et durant environ la même période, la 

Banque Nationale de Pharmacovigilance a enregistré une augmentation du taux de notifications 

d’intoxication aux antalgiques opioïdes de 44/10 000 à 87/10 000 et le nombre de décès liés à la 

consommation d’opioïdes est passé de 1.3 à 3.2 pour un million d’habitants, soit au moins 4 décès par 

semaine. (11, 14) 

 

D’autre part, les antalgiques opioïdes, par leur pharmacodynamie, exposent à un risque de trouble de 

l’usage tel que maintenant dénommé dans le DSM-5. (15-20) Ils se lient en effet aux récepteurs µ-

opioïdes qui sont fortement concentrés dans les régions du cerveau qui régulent la perception de la 

douleur (substance grise périaqueducale, thalamus, cortex cingulaire et insula), les réponses 

émotionnelles induites par la douleur (amygdale) et dans les régions de récompense du cerveau qui 

sous-tendent la perception du plaisir et du bien-être (aire tegmentale ventrale et noyau accumbens). 

(21) Ceci explique que les antalgiques opioïdes puissent produire à la fois une analgésie et une 

euphorie. Le phénomène qui sous-tend la perte de contrôle est le craving, qui se définit par une envie 

irrépressible de consommer. (22) Il s’agit d’une expérience égodystonique, où l’envie est ressentie 

comme inadéquate et inappropriée, mais où  la prise de conscience de cette inadéquation ne suffit pas 

à l’atténuer ou la faire disparaître.  

En cas de mésusage, il est légitime de rechercher une addiction mais il convient aussi de rechercher 

d’autres causes. Par ailleurs, si la problématique douloureuse est insuffisamment soulagée, cela peut 

mener à des comportements que les anglo-saxons appellent « pseudo-addiction », démarche dans 

laquelle le patient cherche par tous les moyens à soulager sa douleur et qui peut être interprétée à tort 

comme un comportement addictif. (23) 

Parallèlement à cela, des comorbidités psychiatriques passées inaperçues et non diagnostiquées 

peuvent mener au mésusage des antalgiques opioïdes. En effet l’usage des opioïdes, par leurs 

composantes psychotropes, peut aider à gérer certaines manifestations psychiatriques, conduisant à 
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une consommation de l’antalgique sans lien avec la pathologie douloureuse et pouvant faire croire à 

une addiction. 

 

La consommation répétée d’opioïdes peut également entraîner un effet paradoxal appelé hyperalgésie 

induite par les opioïdes (Opioïd Induced Hyperalgesia, OIH), rendant le patient plus sensible à 

certains stimuli douloureux. (24, 25) La douleur ainsi créée peut alors être la même ou être différente 

de la douleur à l'origine de la prise de l’antalgique, ce qui rend le diagnostic souvent difficile. L'OIH 

semble être un phénomène parallèle et spécifique pouvant expliquer la perte d'efficacité des opioïdes 

chez certains patients. (24, 26) Ses implications sont différentes de celles du mécanisme de tolérance 

dans lequel on observe une diminution de la réponse thérapeutique lors de l’utilisation d’une même 

dose avec la nécessité d’augmenter les doses pour obtenir le même effet. (10, 27) Il s’agit d’une 

désensibilisation des systèmes antinociceptifs, alors que l’hyperalgésie est liée à une sensibilisation 

des mécanismes pronociceptifs. (28, 29) Dans les deux cas, la prise de l’opioïde aboutit à une 

analgésie insuffisante mais la distinction de ces deux phénomènes est primordiale, car si une 

augmentation de la dose pourra effectivement pallier à un phénomène de tolérance, cette même 

augmentation pourra aggraver une OIH. 

 

Une autre situation délicate liée à la manipulation des opioïdes est celle de la prise en charge de la 

douleur chez le patient sous traitement de substitution des opiacés (TSO) pour un trouble de l’usage 

des opiacés. Dernièrement, les études concernant la prise en charge de la douleur chez ces patients se 

multiplient, et offrent différents cadres de prescription pour soulager ces patients. (29-31) L’AFSSAPS 

(ancienne ANSM), a publié en octobre 2011 des recommandations concernant la prise en charge de la 

douleur chez les patients traités par buprénorphine, puis une mise au point sur le bon usage des 

opioïdes forts dans le traitement des douleurs chroniques non cancéreuses. (32, 33) Néanmoins, la 

crainte d’une rechute par l’exposition à un opioïde donné à visée antalgique, l’idée qu’un patient sous 

TSO ressente moins la douleur, ou encore que les plaintes douloureuses d’un patient sous TSO puisse 

être une manipulation pour obtenir d’avantage d’opiacés peuvent aboutir à l’absence de prise en 

charge de la douleur, ce qui constitue un réel risque de rechute. (34, 35) De plus, en cas de traitement 

antalgique opiacé, les patients sont souvent sous-dosés, car le prescripteur ne tient pas compte de la 

tolérance opiacée induite par le traitement par le TSO et les règles consensuelles de titration de 

l’opiacé ne sont pas appliquées. (36, 37) La persistance de la douleur, conséquence de ce sous-dosage, 

peut alors être la source des manifestations anxio-dépressives interprétées comme l’expression d’un 

trouble psychiatrique alors qu’il ne s’agit que de manifestations secondaires à la douleur persistante, et 

peut également mener à un transfert vers d’autres addictions. (38, 39) 
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Dans ces situations particulières, le médecin prescripteur peut se sentir démuni, car en dépit d’une 

littérature récemment étoffée, ces situations sont peu fréquentes dans la pratique quotidienne générale 

et chaque situation reste complexe. C’est dans ce contexte que l’équipe médicale du Pôle Addictologie 

du Centre Hospitalier Charles Perrens et l’équipe médicale du Centre d'Etude et de Traitement de la 

Douleur du Pôle Neurosciences Cliniques du Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux ont créé une 

réunion de concertation pluridisciplinaire addictologie-neurologie-algologie-cognition (RCP). En 2014 

a été établi une charte (Annexe 1) visant à cadrer l'organisation et le fonctionnement des RCP. Elles 

doivent avoir lieu mensuellement, chaque premier jeudi du mois, et en présence d’au moins un 

addictologue et un neurologue. Sont ciblées les prises en charges complexes sollicitant plusieurs 

disciplines (addictologie, neurologie, algologie, consultation mémoire, psychiatrie de secteur et autres 

spécialités). Le travail de cette thèse vise à présenter l’activité de la RCP depuis sa création jusqu’à 

décembre 2019, et à en faire pour la première fois une analyse clinique du contenu.  
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RESUME 

 

INTRODUCTION   La prise en charge de la douleur chez certains patients présentant une addiction 

aux opiacés ou à d’autres molécules peut être délicate pour le médecin prescripteur. C’est pourquoi le 

Centre Hospitalier Charles Perrens a créé une réunion de concertation pluridisciplinaire addictologie-

neurologie-algologie-cognition (RCP).    

 

OBJECTIF   Nous avons étudié l’activité de la RCP et fait une analyse clinique du contenu.    

 

METHODES   Nous avons mené une étude descriptive rétrospective monocentrique de l’ensemble 

des comptes-rendus de RCP entre juin 2016 (création de la RCP) et décembre 2019 et chaque variable 

d’intérêt a été enregistrée dans un tableur Excel.    

 

RESULTATS   33 RCP se sont tenues mensuellement avec une moyenne de 5 ± 1.6 dossiers et 11 ± 

3.3 professionnels de santé par RCP. 95 patients ont été recrutés pour 147 discussions. Il s’agissait 

majoritairement d’hommes âgés de 48 ans souffrant de rachi-radiculalgies ou de céphalées depuis 14 

ans et prenant des opiacés depuis 9 ans et discutés une seule fois. L’origine de la demande émanait 

principalement du CETD pour une intrication des problématiques douleur et addiction. Les 

propositions faites étaient principalement une réévaluation addictologique et psychiatrique du patient, 

une réévaluation de sa douleur et une adaptation des thérapeutiques déjà en place. Ces propositions 

étaient le plus souvent suivies et la problématique en voie de résolution.    

 

CONCLUSION   Le nombre de dossiers discutés et la régularité des RCP témoignent de leur qualité. 

Il ressort des RCP l’importance de sensibiliser les médecins à repérer ces patients en amont pour une 

prise en charge adaptée et d’instaurer un suivi systématique. 
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INTRODUCTION 

 

En France, l’amélioration de la prise en charge de la douleur et l’accès aux antalgiques constitue une 

priorité de santé publique, notamment avec la mise en place depuis 1998 d’une succession de plans 

d’action de lutte contre la douleur. (1, 2) Les recommandations officielles de la Société Française 

d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) ont également permis la mise en place de procédures 

opérationnelles qui contribuent au bon usage des antalgiques et à la prise en charge optimale de la 

douleur des patients. (3) 

 

En 2015, 17.1% de la population, soient près de 10 millions de français, ont reçu un antalgique opioïde 

sur prescription. L’antalgique opioïde le plus consommé est le tramadol, suivi de la codéine depuis 

l’arrêté ministériel de juillet 2017 rendant sa prescription obligatoire. (4, 5) Vient ensuite la poudre 

d’opium en association avec le paracétamol dans les spécialités Lamaline® et Izalgi®, dont la 

consommation en 10 ans a doublé en ville et presque triplé à l’hôpital. La morphine est l’antalgique 

opioïde fort le plus utilisé, malgré une diminution de sa consommation de 18 % entre 2006 et 2017. 

L’oxycodone marque la plus forte augmentation (x8.4 entre 2006 et 2017) lui faisant atteindre une 

valeur proche de celle de la morphine, antalgique opioïde fort le plus consommé depuis 10 ans. 

Conjointement, la prescription de fentanyl, développé depuis les années 1990 et au pouvoir antalgique 

100 fois plus puissant que la morphine, a presque été multipliée par 5 sous forme transmuqueuse et par 

2 sous forme transdermique. (4, 6) 

 

En 2015, 59.1% des traitements antalgiques opioïdes faibles et 62.9% des opioïdes forts étaient initiés 

par un médecin généraliste, et la majorité des prescripteurs d’opioïdes était des médecins généralistes 

(respectivement 86.3 % et 88.7 % pour les opioïdes faibles et forts). Entre 2000 et 2017 à la Banque 

nationale de pharmacovigilance, le taux de notifications d’intoxication aux antalgiques opioïdes a 

doublé, et le nombre d’hospitalisations pour un million d’habitants liées à la consommation 

d’antalgiques opioïdes obtenus sur prescription médicale a été multiplié par 3. (4) Durant la même 

période, le nombre de décès liés à la consommation d’opioïdes est passé de 1.3 à 3.2 pour un million 

d’habitants, soit au moins 4 décès par semaine. (7) 

 

Par ailleurs, un antalgique opioïde, qu’il soit faible ou fort, du fait de ses propriétés potentiellement 

renforçantes (bien-être, euphorie) expose à un risque de trouble de l’usage, tel que maintenant 

dénommé dans le DSM-5. (8-13) Les médicaments opioïdes exercent leurs effets analgésiques 

principalement en se liant aux récepteurs µ-opioïdes, qui sont fortement concentrés dans les régions du 
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cerveau qui régulent la perception de la douleur (substance grise périaqueducale, thalamus, cortex 

cingulaire et insula), les réponses émotionnelles induites par la douleur (amygdale) et dans les régions 

de récompense du cerveau qui sous-tendent la perception du plaisir et du bien-être (aire tegmentale 

ventrale et noyau accumbens). (14) Ceci explique que les antalgiques opioïdes puissent produire à la 

fois une analgésie et une euphorie. Le phénomène qui sous-tend la perte de contrôle est le craving, qui 

se définit par une dérégulation du système de contrôle de l’usage d’un objet de gratification avec une 

envie irrépressible de consommer. (15) Il s’agit d’une expérience égodystonique, où l’envie est 

ressentie comme inadéquate et inappropriée, mais dont la prise de conscience ne suffit pas à l’atténuer 

ou la faire disparaitre.  

 

 

D’autres pathologies peuvent mener au mésusage d’antalgiques opiacés. Certains patients douloureux 

chroniques ont des comorbidités psychiatriques qui étaient déjà présentes avant la problématique 

douloureuse ou  d’autres peuvent développer des symptômes psychiatriques secondairement à une 

douleur qui dure et résiste aux stratégies thérapeutiques successives. Dans ces deux situations, ces 

symptômes psychiatriques peuvent être atténués par l’usage des opioïdes de par leur composante 

psychotrope afin de gérer ces symptômes d’origine psychiatrique, donnant ainsi l’impression de 

prendre ou réclamer l’antalgique sans lien avec la pathologie douloureuse. (15) 

 

 

Chez certains patients, la consommation répétée d’opioïdes peut également entraîner un effet 

paradoxal appelé hyperalgésie induite par les opioïdes (Opioïd Induced Hyperalgesia, OIH). (16, 17) 

L’OIH est définie comme un état de sensibilisation nociceptive provoquée par une exposition aux 

opioïdes. (18) La maladie est caractérisée par une réponse opposée selon laquelle un patient recevant 

des opioïdes pour le traitement de la douleur pourrait devenir plus sensible à certains stimuli 

douloureux. La douleur ressentie peut être identique ou différente de la douleur sous-jacente d'origine. 

L'OIH semble être un phénomène distinct, définissable et caractéristique pouvant expliquer la perte 

d'efficacité des opioïdes chez certains patients. (16, 18) L’hyperalgésie est à distinguer du phénomène 

de tolérance dans lequel on observe une diminution de la réponse thérapeutique lors de l’utilisation 

d’une même dose ou la nécessité d’augmenter les doses pour obtenir le même effet. (3, 19) La 

résultante clinique dans les deux cas se traduit par une analgésie médiocre, mais il est important de 

distinguer ces deux phénomènes car si une augmentation de la dose peut pallier un phénomène de 

tolérance, cette même augmentation aggrave l’hyperalgésie. 

 

 

Un autre centre d’attention est la prise en charge de la douleur chez le patient traité pour un trouble de 

l’usage des opioïdes (TUO). Depuis quelques années, les études concernant la prise en charge de la 
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douleur chez ces patients traités par méthadone ou buprénorphine se multiplient, et offrent différents 

cadres de prescription. (20-22) Malgré cette littérature récente, la crainte du risque de rechute du TUO 

par l’exposition à un opioïde donné à visée antalgique, l’idée qu’un patient avec un traitement par 

méthadone ou buprénorphine ressente moins de douleur, ou encore que les plaintes douloureuses d’un 

patient avec l’un de ces traitements soit une manipulation pour obtenir d’avantage d’opiacés peuvent 

aboutir à l’absence de prise en charge de la douleur, qui est un facteur de risque de rechute addictive. 

(23, 24) De plus, en cas de traitement antalgique opiacé, les patients sont souvent sous-dosés, car le 

prescripteur ne tient pas compte de la tolérance opiacée induite par le traitement par méthadone ou 

buprénorphine et les règles normales de titration du dosage d’antalgiques ne sont pas appliquées. (25, 

26) Ce sous-dosage qui aboutit à la persistance de la douleur est un facteur de transfert vers d’autres 

addictions, notamment alcool et tabac ou de manifestations anxio-dépressives interprétées comme 

trouble psychiatrique alors qu’il peut ne s’agir que de manifestations secondaires à la douleur 

persistante. (27, 28) 

 

 

Dans ces situations particulières, le médecin prescripteur peut se sentir démuni, car malgré une 

littérature s’étant récemment étoffée, ces situations sont peu fréquentes dans la pratique quotidienne et 

chaque situation reste complexe. C’est dans ce contexte que l’équipe médicale du Centre de Soins 

d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) du Centre Hospitalier Charles Perrens 

(CHCP) et l’équipe médicale du Centre d'Etude et de Traitement de la Douleur (CETD) du Pôle 

Neurosciences Cliniques du CHU de Bordeaux ont créé une réunion de concertation pluridisciplinaire 

addictologie-neurologie-douleur-cognition (RCP). 

 

 

Objectifs 

 

L’objectif était de présenter l’activité de la RCP, puis d’en faire une description clinique des patients 

présentés ainsi que des propositions de prise en charge.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective de la RCP, de son organisation, et des situations 

discutées.  

Pour cela nous avons procédé à l’étude systématique de l’ensemble des comptes-rendus de la RCP de 

juin 2016 (première RCP) à décembre 2019. 

 

 

 Collecte des données  

 

La charte fondatrice de la RCP ainsi que les comptes-rendus (CR, annexes 1 et 2) informatisés ont été 

recueillis auprès du service d’addictologie du CHCP. Ces derniers sont répertoriés sur un serveur 

sécurisé, classés par année et par mois. 

Une check-list a été élaborée pour extraire de façon systématique les informations recherchées dans les 

données sources. Les données étaient anonymisées.  

Les variables d’intérêt pour chaque patient ont été enregistrées dans un tableur Excel. 

 

 

 Variables d’intérêt  

 

1. Description de la RCP 

 

 

 Nombre de réunions annuelles de 2016 à 2019, 

 Effectif professionnel présent à chaque réunion,  

 Nombre de patients discutés par réunion.  

 

 

2. Etude clinique  

 

Nous avons ensuite réalisé une analyse descriptive du contenu des RCP. 

 

2.1. Etude de la population  

 

 Origine de la demande : CSAPA - CETD - les deux,  

 Nombre de présentations en RCP, 
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 Données sociodémographiques et comorbidités :  

o Age et sexe,  

o Antécédent(s) psychiatrique(s) : trouble de l’humeur - idées suicidaires et/ou 

tentative de suicide - trouble du comportement alimentaire (TCA) - état de stress 

post-traumatique (ESPT) - trouble anxieux – aucun, 

o Antécédent(s) de trouble de l’usage (autre que la molécule incriminée) : oui – non, 

 Données sur la douleur :  

o Diagnostic de la douleur : rachialgie et/ou radiculalgie – céphalées – fibromyalgie 

– syndrome douloureux régional complexe – autre douleur iatrogène – autre 

douleur post-traumatique – autre étiologie précise – étiologie indéterminée, 

o Type de douleur : douleur par excès de nociception – douleur neuropathique - 

douleur mixte,  

o Ancienneté de la douleur (en années),  

o Motivation(s) à l’origine de la prise : douleur – signes de sevrage – craving – 

usage récréatif – usage autothérapeutique d’un trouble psychiatrique,  

 Données cliniques discutées en RCP :  

o Molécule(s) posant problème : opiacée – benzodiazépine – neuroleptique – autre, 

o Ancienneté de la consommation (en années),   

o Critères pour un trouble de l’usage de la molécule : oui – non, 

o Prise(s) en charge antalgique(s) passée(s) : médicamenteuse(s) opiacée(s) – 

médicamenteuse(s) non opiacée(s) – non médicamenteuse(s) 

o Prise(s) en charge antalgique(s) concomitante(s) : médicamenteuse(s) opiacée(s) – 

médicamenteuse(s) non opiacée(s) – non médicamenteuse(s) 

 

 

2.2. Motifs de présentation à la RCP. 

 

Pour une première présentation en RCP, le mésusage était-il dû à :  

 L’addiction, 

 La douleur, 

 Les deux. 

 

Puis, si une nouvelle discussion autour d’un même cas était nécessaire, la proposition de la RCP 

précédente avait-t-elle été :  

 Suivie et le problème en voie de résolution, 

 Suivie mais le problème non résolu, 

 Non suivie et le problème non résolu, 
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 Non suivie mais le problème en voie de résolution, 

 Autre situation. 

 

 

2.3. Conclusion(s) de la RCP : 

 

Les propositions faites à l’issue des discussions étaient-elles :  

 Une réévaluation en addictologie,  

 Une réévaluation par le CETD,  

 Une adaptation thérapeutique, un switch de molécule,  

 Un sevrage (dont non - oui en ambulatoire - oui en hospitalisation - oui sans précision), 

 Une mise en place d’alternatives non médicamenteuses, 

 Autres orientations. 

 

 

 

RESULTATS 

 

1. Description des RCP  

 

Le Tableau 1 présente les éléments de description de la RCP. De juin 2016 à décembre 2019, 33 RCP 

se sont tenues avec une moyenne de 5 ± 1.56 dossiers par RCP et 11 ± 3.3 professionnels de santé. 

 

Tableau 1 : Organisation des RCP 

 Moyenne ± 

écart-type 

(ET) 

 

Nombre 

RCP sur la période 
   2016 

   2017 

   2018 

   2019 

   Total 

 

  

5 

10 

9 

9 

33 

Effectif présent par réunion 

 

11 ± 3.3  

Nombre de dossiers présentés 
   Par réunion 

   Total 

 

 

5 ± 1.5 

 

 

147 

 

 



25 

 

2. Analyse des dossiers des RCP 

 

2.1. Etude de la population 

 

 Origine de la demande  

 

L’origine de la demande lors de la première présentation provenait du CETD dans 67% des cas 

(n=64), du CSAPA dans 19% des cas (n=18) et des 2 dans 9% des cas (n=9).  

 

Elle était imprécise pour 4 dossiers.  

 

 

 Discussions(s) de dossier  

 

Durant la période étudiée 95 cas cliniques ont été examinés. Près de 90% des dossiers ont été 

examinés 1 ou 2 fois. Une minorité a été examinée de 3 à 5 fois. Les détails sont présentés dans le 

Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Origine de la demande et nombre de discussions 

 

 

 
% N 

(total = 95) 

Origine de la 

demande 

 

CETD 

CSAPA 

Les deux  

 

 

67 

19 

9  

 

64 

18 

9 

Nombre de 

dossiers discutés 

 

1 fois 

2 fois 

3 fois 

4 fois 

5 fois 

 

 

63 

24 

9  

2  

1  

 

60 

23 

9 

2  

1 

 

 

 Données sociodémographiques et comorbidités 

 

o Age et sexe 

 

Plus de la moitié des patients (51%, n=49) avait entre 40 et 59 ans, avec une moyenne à 48 ± 12.8 ans. 
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L’âge n’était pas précisé pour 7 d’entre eux.  

 

Les hommes représentaient plus de la moitié des patients. 

 

 

o Antécédent(s) psychiatrique(s)  

 

Soixante pour cent (n=57) des patients avaient au moins un antécédent psychiatrique, principalement 

des troubles de l’humeur, des idées suicidaires ou des tentatives de suicide.  

Seulement 21% (n=20) ne souffraient d’aucun antécédent psychiatrique. 

Les antécédents psychiatriques n’étaient pas précisés dans 19% (n=18) des cas. 

 

 

o Antécédent(s) de trouble de l’usage (autre que la molécule incriminée) 

 

Un quart environ des patients (23%, n=22) avait un antécédent de trouble de l’usage, en rémission ou 

non équilibré, à une molécule autre que la molécule incriminée, et un quart environ (21%, n=20) n’en 

avait pas.  

La notion d’antécédent de trouble de l’usage était imprécise ou non renseignée pour plus de la moitié 

des patients (56%, n=53). 

 

 

Tableau 3 : Données sociodémographiques et comorbidités    

 

 
% 

n 

(total = 95) 
Age  

(années) 

Age  

< 39 ans 

40-49 ans 

50-59 ans 

> 60 ans 

 

Min  

Max 

Moy ± ET 

 

 

26 

27 

24 

16 

 

25 

26 

23 

15 

 

 

 

 

 

 

22 

81 

48 ± 12.9 

Sexe  

Femmes 

Hommes  

 

44 

56 

 

42 

53 

 

Antécédents 

psychiatriques 

 

Troubles de l'humeur 

Idées suicidaires et/ou  

 tentatives de suicide 

TCA 

 

43 

15  

 

6  

 

41 

14  

 

6 
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ESPT 

Troubles anxieux 

 

Aucun 

 

Non précisé 

 

5  

2  

 

21 

 

19 

5 

2 

 

20 

 

18 

Antécédent de 

trouble de l'usage 

 

Oui 

Non  

Imprécis 

 

Non précisé 

 

23 

21 

38 

 

18 

 

22 

20 

36 

 

17 

 

 

 

 

 

 Données sur la douleur  

o Diagnostic de la douleur 

 

Un diagnostic précis de l’origine de la douleur était fait dans 85% (n=82) des cas. Il s’agissait 

majoritairement de rachialgies et/ou radiculalgies, suivies des céphalées et de douleurs iatrogènes, 

constituant les causes les plus représentées. 

En revanche, aucun diagnostic précis n’était fait dans 9% (n=9) des cas (étiologie restant à déterminer 

sur clinique atypique). 

 

 

o Type de douleur 

 

La moitié des patients souffrait de douleur par excès de nociception, contre un quart de douleur 

neuropathique, et un dixième de douleur mixte.  

 

Le type de douleur était indéterminé dans les 15% (n=13) des cas restant. 

 

 

o Ancienneté de la douleur 

 

La douleur évoluait en moyenne depuis 14 ± 11.7 ans. 

Néanmoins, son ancienneté n’était pas précisée dans 22% (n=21) des cas. 
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o Motivation(s) à l’origine de la prise 

 

Pour les trois quarts des patients, la motivation à l’origine de la prise de l’antalgique était la douleur. 

Venaient ensuite majoritairement les signes de sevrage, un usage récréatif, et un usage 

autothérapeutique d’un trouble psychiatrique non  pris en charge.  

Cependant, pour 17% la motivation n’était pas connue. 

 

 

Toutes les données sur la douleur sont précisées dans le Tableau 4 ci-dessous. 

 

 

Tableau 4 : Données sur la douleur 

 

 

% N  

(total = 95) 
Durée 

(années) 

Diagnostic de la 

douleur 

 

Rachi-radiculalgies 

Céphalées 

Fibromyalgies 

Syndromes douloureux régionaux  

 complexes 

Douleurs neuropathiques  

Autres douleurs iatrogènes 

Autres douleurs post-traumatiques 

Autres étiologies précises 

 

Pas de diagnostic précis  

 

 

23 

21 

8 

4 

 

4 

16 

6 

7 

 

9 

 

22 

20 

8 

4 

 

4 

15 

6 

7 

 

9 

 

Type de 

douleur 

 

Nociception 

Neuropathique  

Mixte 

 

Indéterminée 

 

 

54 

25 

12 

 

15 

 

51 

24 

11 

 

13 

 

Ancienneté de 

la douleur 

(en années) 

 

Min 

Max 

Moy ± ET 

 

   

2 

40 

14 ± 11.7 

Motivation(s) à 

la prise 

 

Douleur 

Signes de sevrage 

Craving 

Récréatif 

Autothérapeutique 

 

Non précisée 

 

 

72 

19 

5 

20 

14 

 

17 

 

68 

18 

5 

19 

13 

 

16 
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 Données cliniques discutées en RCP  

 

o Molécule(s) posant question 

 

Dans la très grande majorité des cas (84%, n=80), il s’agissait d’un opiacé. 

Seuls quelques patients étaient concernés par un autre type de molécule, et pour 2% (n=2) d’entre eux 

elle n’était pas précisée. 

 

 

o Ancienneté de la consommation 

 

Les consommations duraient en moyenne depuis 8.8 ± 7.7 ans.  

Cette donnée n’était néanmoins pas disponible pour plus de la moitié des patients. 

 

 

o Critère(s) pour un trouble de l’usage 

 

Une minorité de patients (7%, n=7) présentait au moins un critère pour un trouble de l’usage de la 

molécule incriminée.  

Cependant ces critères n’avaient pas été recherchés pour 60% (n=58) des patients. 

 

 

o Prise(s) en charge antalgique(s) passée(s)  

 

Plus des deux tiers qui avaient bénéficié seule ou en association d’une prise en charge antalgique 

antérieure, principalement par des médicaments non opiacés (52%, n=49), suivis en des proportions 

comparables des médicaments opiacés et des thérapeutiques non médicamenteuses.  

Dans 27% (n=26), cette donnée n’avait pas été renseignée. 

 

 

o Prise(s) en charge antalgique(s) concomitante(s) 

 

Près de la moitié des patients recevait une prise en charge antalgique concomitante, principalement 

non opiacée (45%, n=43), seule ou en association.  

Moins d’un patient sur 6 ne bénéficiait d’aucune prise en charge antalgique concomitante. 
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Pour 36% (n=34) des patients la notion de prise en charge antalgique concomitante n’avait pas été 

renseignée. 

 

 

L’ensemble des données cliniques discutées en RCP est détaillé dans le Tableau 5 ci-après. 

 

 

Tableau 5 : Données cliniques discutées en RCP 

 

 

% N 

(total = 95) 
Durée 

(années) 

Molécule(s) posant 

problème 

 

Opiacée 

Benzodiazépine 

Neuroleptique 

Autre 

 

Non précisée 

 

 

84 

4 

4 

15 

 

2 

 

80 

4 

4 

14 

 

2 

 

Ancienneté de la 

consommation 

 

< 10 ans 

≥ 11 ans 

Min 

Max 

Moy ± ET 

 

Non précisée 

 

 

37 

12 

 

 

 

 

51 

 

36 

11 

 

 

 

 

48 

 

 

 

1 

39 

8.8 ± 7.7 

Critères pour un 

trouble de l'usage 

 

Oui  

non 

 

Non précisé 

 

 

7 

33 

 

60 

 

7 

31 

 

58 

 

Prise(s) en charge 

antalgique(s) passée(s) 

 

Oui 

   Opiacée 

   Non opiacée 

   Non médicamenteuse 

 

Non  

 

Non précisée 

 

 

69 

41 

52 

39 

 

3 

 

27 

 

66 

39 

49 

37 

 

3 

 

26 

 

Prise(s) en charge 

antalgique(s) 

concomitante(s) 

 

Oui 

   Opiacée 

   Non opiacée 

   Non médicamenteuse 

 

Non 

 

Non précisée 

 

 

49 

21 

45 

15 

 

15 

 

36 

 

47 

20 

43 

14 

 

14 

 

34 
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2.2. Motifs de présentation à la RCP  

 

 Première RCP : origine du mésusage  

 

Lors de la première présentation en RCP des dossiers, l’origine du mésusage était dans près de deux 

tiers des cas (62%, n=59) une intrication douleur et addiction.  

 

 

 Deuxième RCP : impact de la première RCP 

 

Parmi les 36 dossiers ayant été discutés une deuxième fois, la proposition à l’issue de la première RCP 

avait été majoritairement suivie (81%, n=29), et le problème était en voie de résolution dans plus de la 

moitié des cas (56%, n=20). 

L’issue de 5% (n=2) des dossiers rediscutés n’était pas précisée. 

 

 

 Troisième RCP : impact de la deuxième RCP 

 

Parmi les 12 dossiers ayant été discutés une troisième fois, la proposition à l’issue de la deuxième RCP 

avait été suivie pour 11 d’entre eux (92%), dont 9 pour qui le problème était en voie de résolution. 

 

 

 Quatrième et cinquième RCP : impact de la RCP précédente 

 

Seuls 3 dossiers ont été discutés une quatrième fois, pour tous la proposition à l’issue de la troisième 

RCP avait été suivie. 

Un unique dossier a fait l’objet d’une cinquième présentation pour signifier que le patient était perdu 

de vue, ne s’étant pas présenté à la consultation qui lui avait été proposée. 

 

Le Tableau 6 ci-joint reprend les motifs de présentation et impacts des RCP. 
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Tableau 6 : Motif de présentation à la RCP 

  % N 

Motif présentation 1ère 

RCP 

 

Addiction 

Douleur 

Les deux 

 

Total 

 

 

18 

20 

62 

 

100 

 

17 

19 

59 

 

95 

2
ème

 RCP :  

Impact de la précédente 

 

Suivie, dont : 

Suivie problème résolu 

Suivie problème non résolu 

 

Non suivie, dont :  

Non suivie problème résolu 

Non suivie problème non résolu 

 

Non précisée 

 

Total 

 

 

81 

56 

25 

 

14 

0 

14 

 

5 

 

100 

 

29 

20 

9 

 

5 

0 

5 

 

2 

 

36 

3
ème

 RCP :  

Impact de la précédente 

 

Suivie, dont : 

Suivie problème résolu 

Suivie problème non résolu 

 

Non suivie, dont :  

Non suivie problème résolu 

Non suivie problème non résolu 

 

Non précisée 

 

Total 

 

 

92 

75 

17 

 

8 

0 

8 

 

0 

 

100 

 

11 

9 

2 

 

1 

0 

1 

 

0 

 

12 

4
ème

 RCP :  

Impact de la précédente 

 

Suivie, dont :  

Suivie problème résolu 

Suivie problème non résolu 

 

Non suivie, dont :  

Non suivie problème résolu 

Non suivie problème non résolu 

 

Non précisée 

 

Total 

 

 

100 

67 

33 

 

0 

0 

0 

 

0 

 

100 

 

3 

2 

1 

 

0 

0 

0 

 

0 

 

3 

5
ème

 RCP :  

Impact de la précédente 

 

Suivie, dont :  

Suivie problème résolu 

Suivie problème non résolu 

 

Non suivie, dont :  

Non suivie problème résolu 

Non suivie problème non résolu 

 

 

0 

0 

0 

 

100 

0 

100 

 

 

0 

0 

0 

 

1 

0 

1 
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Non précisée 

 

Total 

 

0 

 

100 

0 

 

1 

 

 

 

2.3. Propositions faites à l’issue des discussions en RCP  

 

 Première RCP  

 

Les propositions faites à l’issue de la première RCP à l’ensemble des 95 patients ont été pour 64% des 

cas (n=61) une indication à une réévaluation addictologique et psychiatrique. Venaient ensuite en 

proportions égales une réévaluation de la douleur et une adaptation des thérapeutiques déjà en place. 

Lorsqu’un sevrage était proposé, il s’agissait majoritairement d’un sevrage en hospitalisation. 

Pour 3% (n=3) d’autres propositions ont été faites, dont une évaluation du sommeil, un suivi 

psychiatrique en ambulatoire et la mise en place d’un traitement antidépresseur.  

 

 

 Deuxième RCP 

 

Les 36 patients présentés une deuxième fois se sont majoritairement vus proposer une réévaluation 

addictologique et psychiatrique ainsi qu’une adaptation des thérapeutiques déjà en place. Suivaient une 

réévaluation de la douleur et un sevrage, cette fois surtout en ambulatoire.  

Pour 14% (n=5) des patients, d’autres propositions ont été faites, dont une hospitalisation pour 

ajustement du traitement antidépresseur, une évaluation neurocognitive, une prise en charge d’une 

coaddiction au sucre couplée à un suivi psychiatrique en ambulatoire, une prise en charge en 

rhumatologie, et une prise en charge psychiatrique spécialisée d’un syndrome de stress post-

traumatique couplé à un suivi régulier au CSAPA. 

 

 

 Troisième RCP 

 

Concernant les 12 patients présentés une troisième fois, l’indication généralement retenue était une 

adaptation des thérapeutiques déjà en place, une réévaluation de la douleur ou un sevrage.  
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 Quatrième RCP et cinquième RCP 

 

Trois dossiers sont allés en quatrième RCP. Pour le premier a été proposée une réévaluation de la 

douleur avec un nouveau bilan lésionnel ainsi qu’une évaluation en psychiatrie afin d’écarter un 

trouble bipolaire, pour le deuxième une réévaluation de la douleur, et pour le troisième une prise en 

charge par le CETD pour adaptation thérapeutique. 

Concernant le seul dossier présenté une cinquième fois, la patiente ne s’étant présentée à la 

consultation psychiatrique qui lui avait été organisée suite à la quatrième RCP, il a été proposé de 

reprendre contact avec elle afin de lui proposer un suivi psychiatrique en ambulatoire. 

 

 

Les propositions faites à l’issue des RCP sont décrites dans le Tableau 7 ci-dessous. 

 

 

Tableau 7 : Propositions de la RCP 

  % N 

Proposition 

1ère RCP 

 

Réévaluation addictologique et psychiatrique 

Réévaluation de la douleur 

Adaptation thérapeutique 

Sevrage 

   dont hospitalier 

   dont ambulatoire 

   dont non précisé 

Alternatives non médicamenteuses 

Autres propositions 

 

Total 

 

 

64 

29 

26 

14 

11 

1 

2 

9 

3 

 

100 

 

61 

28 

25 

13 

0 

1 

2 

9 

3 

 

95 

Proposition 

2ème RCP 

 

Réévaluation addictologique et psychiatrique 

Réévaluation de la douleur 

Adaptation thérapeutique 

Sevrage 

   dont hospitalier 

   dont ambulatoire 

   dont non précisé 

Alternatives non médicamenteuses 

Autres propositions 

 

Total 

 

 

36 

22 

36 

20 

6 

11 

3 

14 

14 

 

100 

 

13 

8 

13 

7 

2 

4 

1 

5 

5 

 

36 

Proposition 

3ème RCP 

 

Réévaluation addictologique et psychiatrique 

Réévaluation de la douleur 

Adaptation thérapeutique 

Sevrage 

   dont hospitalier 

   dont ambulatoire 

 

8 

25 

42 

25 

8 

17 

 

1 

3 

5 

3 

1 

2 
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   dont non précisé 

Alternatives non médicamenteuses 

Autres propositions 

 

Total 

 

0 

8 

8 

 

100 

0 

1 

1 

 

12 

Proposition 

4ème RCP 

 

Réévaluation addictologique et psychiatrique 

Réévaluation de la douleur 

Adaptation thérapeutique 

Sevrage 

Alternatives non médicamenteuses 

Autres propositions 

 

Total 

 

 

33 

66 

33 

0 

0 

0 

 

100 

 

1 

2 

1 

0 

0 

0 

 

3 

Proposition 

5ème RCP 

 

Réévaluation addictologique et psychiatrique 

Réévaluation de la douleur 

Adaptation thérapeutique 

Sevrage 

Alternatives non médicamenteuses 

Autres propositions 

 

Total 

 

 

0 

0 

0 

0 

0 

100 

 

100 

 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

 

1 

 

 

 

 

DISCUSSION 

 

 Résultats principaux 

 

Notre objectif était de décrire l’organisation et les caractéristiques cliniques d’une RCP dédiée au 

thème douleur et addiction. Notre analyse montre que la RCP s’est tenue de façon régulière, à un 

rythme mensuel (en dehors des mois de novembre et mai, correspondant à l’arrivée des nouveaux 

internes dans les services), et avec un effectif professionnel (médiane = 10) satisfaisant et 

multidisciplinaire, assurant une bonne qualité de discussion. Le nombre de dossiers discutés (médiane 

= 5 par réunion, total = 147) vient confirmer le besoin de ces réunions dans la prise en charge de ces 

patients. 

 

Le profil le plus représenté était celui d’un homme âgé de 48 ans souffrant de rachi-radiculalgies ou 

céphalées depuis 14 ans et prenant des opiacés depuis 9 ans. 
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Le motif d’accès aux RCP était très majoritairement une intrication des problématiques de douleur et 

d’addiction, et pour la plupart des dossiers rediscutés la proposition faite à l’issue de la RCP 

précédente avait été suivie et le problème en voie de résolution. Enfin, les propositions faites à l’issue 

des discussions en RCP étaient principalement une réévaluation addictologique et psychiatrique du 

patient, avec une réévaluation de sa douleur et une adaptation des thérapeutiques déjà en place.  

 

 

 Significations du travail 

 

La RCP du pôle addictologie du CHCP a été la première de ce type à être mise en place, en France 

comme à l’étranger, bien que depuis, d’autres centres comme le CHU de Lille ont suivi. Ceci peut 

s’expliquer par le plan cancer de 2003, dont l’objectif initial était de faire bénéficier 100 % des 

nouveaux patients atteints de cancer d’une réunion de concertation autour de leur dossier et qui a 

contribué à développer une culture de la RCP plus ancrée en France que dans les autres pays. (29) La 

régularité dans la tenue des RCP (environ 9/an) ainsi qu’un effectif professionnel conséquent à chaque 

réunion (min = 7, max = 18, médiane = 10) assurent une bonne qualité des discussions. Le nombre de 

dossiers discutés (médiane = 5/réunion, total = 147) vient confirmer le besoin de ces réunions pour la 

prise en charge de ces patients. 

 

Concernant les données cliniques, étaient majoritairement concernés des hommes âgés de 40 à 59 ans, 

tandis que l’enquête ASOS 2016 visant à décrire la population traitée par antalgiques opiacés et 

portant sur 599 patients rapportait que les consommateurs d’antalgique opiacés  étaient 

majoritairement des femmes (56.1%) avec une moyenne d’âge de 65.9 ans. (30) 

 

Les patients présentant des idées suicidaires ou des antécédents de tentative de suicide étaient 2 fois 

plus représentés dans notre étude que dans la population générale, il y a avait 5 fois plus de troubles de 

l’humeur, et également 5 fois plus de TCA (6% vs 1%). (31-34) La proportion ESPT est comparable 

avec la population générale, de même que celle des troubles anxieux généralisés. (35) 

 

Dans l’enquête ASOS 2016, l’indication de la prescription de l’antalgique opioïde était 

rhumatologique dans 36.5% des cas versus 31% ici (23% de rachialgies ou radiculalgies + 8% de 

fibromyalgies) et neurologique dans 11.7% des cas versus 21% de céphalées ici. (30) Les autres 

étiologies n’ont pas été référencées de façon comparable.  

 

Dans 84% des cas, la molécule incriminée était un opiacé alors que seulement la moitié des douleurs 

était des douleurs par excès de nociception, et un quart des douleurs était des douleurs neuropathiques 

alors que seulement 4% des traitements visaient à traiter les douleurs neuropathiques. 
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La consommation, qui évoluait en moyenne depuis 8.8 ± 7.7 ans, semble en cohérence avec la douleur 

qui évoluait en moyenne depuis 14 ± 11.7 ans 

 

Les motivations à la prise de l’antalgique dans ces situations problématiques sont concordantes avec 

l’étude de R. Lynn qui retrouvait qu’un TUO était particulièrement à risque de se développer 

lorsqu’existent une douleur non contrôlée, un trouble de l’humeur ou du sommeil non pris en charge, 

des signes de sevrage, ou encore une recherche d’euphorie à la prise du traitement. (36) 

 

Les propositions thérapeutiques faites à l’issue des RCP sont en cohérence avec celles proposées par 

une étude allemande faisant un état des lieux des thérapeutiques disponibles pour la prise en charge 

antalgique des patients présentant des addictions aux opioïdes, et proposant de combiner prise en 

charge médicamenteuse et non médicamenteuse avec la neurostimulation en bonne place. (37) 

 

 

 Forces et limites de l’étude 

 

Il s’agit là du premier travail évaluant une réunion de ce type, dont le concept (RCP addiction et 

douleur) est lui-même novateur. 

 

Néanmoins, ce travail présente plusieurs limites. Cette RCP étant régionale, il s’agit de données mono 

centriques, ce qui, couplé à la taille modeste de l’échantillon peut constituer un biais de recrutement 

par influence environnementale. Le modèle des fiches d’information ayant évolué au cours de la 

période étudiée, la précision des données présentes dans les comptes rendus s’est affinée avec le temps 

et toutes les informations attendues n’étaient pas systématiquement recueillies, ce qui produit des 

données manquantes et peut constituer un biais de détection. Ensuite, la retranscription des 

informations par le secrétaire de réunion en direct durant la discussion orale et collégiale des dossiers 

est à risque d’erreur et peut constituer un biais de notification. On peut également déplorer l’absence 

de suivi systématique des patients, dont seulement un tiers sont rediscutés une seconde fois au moins, 

ce qui donne peu de recul sur l’impact des RCP et peut être considéré comme biais de constitution. 
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 Perspectives  

 

Ces RCP étant novatrices, il était pertinent d’identifier la population concernée par cette prise en 

charge complexe afin d’essayer de mieux repérer en amont ces patients aux situations cliniques 

compliquées, et peut-être de leur proposer plus tôt une réévaluation addictologique, psychiatrique, ou 

de leur douleur.  

Un progrès peut être attendu concernant les données manquantes. Le remplissage de la fiche de 

renseignement étant essentiel, il peut être envisagé de laisser plus de place aux différents éléments 

demandés, voire de permettre l’accès durant le RCP aux dossiers du CETD et du CSAPA. 

Une piste de travail intéressante à exploiter serait de voir sur l’ensemble des patients discutés en RCP 

si les propositions faites ont été respectées, et d’évaluer leurs impacts. On pourrait aussi comparer les 

propositions faites à l’issue des discussions avec les recommandations en vigueur afin de s’assurer de 

la cohérence des prises en charge proposées par la RCP. 

 

 

 

 

CONCLUSION  

 

 

Au total, dans ce travail dont l’objectif était de présenter l’activité de la RCP puis d’en faire une 

description clinique des patients discutés et des propositions de prise en charge, nous avons montré 

que ces RCP se tenaient avec régularité et dans des conditions assurant leur qualité mais que 

néanmoins de nombreuses données n’étaient pas documentées dans les fiches de renseignement 

médical. Nous avons également montré que les patients concernés étaient majoritairement des hommes 

d’un âge moyen souffrant de douleurs nociceptives chroniques à qui une réévaluation addictologique 

et psychiatrique était proposée. 

Les implications de ce travail sont donc l’importance de sensibiliser les médecins concernés à dépister 

ces patients en amont ainsi qu’au soin à accorder à la fiche de renseignement médicale, et de leur 

proposer rapidement une réévaluation spécialisée par le CSAPA.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Charte de la RCP 
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Annexe 2 : Fiche de compte-rendu de RCP  
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INTRODUCTION   La prise en charge de la douleur chez certains patients présentant une addiction 

aux opiacés ou à d’autres molécules peut être délicate pour le médecin prescripteur. C’est pourquoi le 

Centre Hospitalier Charles Perrens a créé une réunion de concertation pluridisciplinaire addictologie-

neurologie-algologie-cognition (RCP).    

 

OBJECTIF   Nous avons étudié l’activité de la RCP et fait une analyse clinique du contenu.    

 

METHODES   Nous avons mené une étude descriptive rétrospective monocentrique de l’ensemble 

des comptes-rendus de RCP entre juin 2016 (création de la RCP) et décembre 2019 et chaque variable 

d’intérêt a été enregistrée dans un tableur Excel.    

 

RESULTATS   33 RCP se sont tenues mensuellement avec une moyenne de 5 ± 1.6 dossiers et 11 ± 

3.3 professionnels de santé par RCP. 95 patients ont été recrutés pour 147 discussions. Il s’agissait 

majoritairement d’hommes âgés de 48 ans souffrant de rachi-radiculalgies ou de céphalées depuis 14 

ans et prenant des opiacés depuis 9 ans et discutés une seule fois. L’origine de la demande émanait 

principalement du CETD pour une intrication des problématiques douleur et addiction. Les 

propositions faites étaient principalement une réévaluation addictologique et psychiatrique du patient, 

une réévaluation de sa douleur et une adaptation des thérapeutiques déjà en place. Ces propositions 

étaient le plus souvent suivies et la problématique en voie de résolution.    

 

CONCLUSION   Le nombre de dossiers discutés et la régularité des RCP témoignent de leur qualité. 

Il ressort des RCP l’importance de sensibiliser les médecins à repérer ces patients en amont pour une 

prise en charge adaptée et d’instaurer un suivi systématique. 

 

 

 

 

MOTS CLES : thèse, médecine générale, RCP, pluridisciplinaire, Bordeaux, douleur, addiction, 

opiacés  

 

 




