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1. Introduction 
 

1.1. Définition de la douleur chronique  

 
La douleur est définie selon l’IASP (International Association for the Study of Pain) comme : 

« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle 

associée à, une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (1). Cette définition est subjective. Tout 

le monde possède les mêmes mécanismes de déclenchement de la douleur, mais le ressenti peut-

être différent et influencé par des facteurs biologiques (âge, sexe), des facteurs psychologiques 

et sociaux. 

La douleur est à la fois une sensation physique et émotionnelle (2) qui peut se traduire par : 

- une sensation physique (caractérisée par la localisation, l’intensité et l’évolution de la 

douleur) ; 

- une émotion ; 

- un comportement (manière de réagir à la douleur : par le corps ou la parole) ; 

- une réaction mentale (façon de la gérer, de l’interpréter, de chercher à l’oublier ou vivre 

avec). 

On distingue différents types de douleurs en fonction des mécanismes d’origine et de leurs 

évolutions dans le temps (3) : 

- douleur nociceptive : douleur la plus courante, liée à des traumatismes (coupures, 

brulures, fractures…) ou associée à des phénomènes inflammatoires (abcès dentaires, 

appendicite, arthrose…) ; 

- douleur neuropathique : douleur en rapport avec un mauvais fonctionnement du système 

nerveux (lésion du système nerveux périphérique ou central) se traduisant par des 

fourmillements, des sensations de brûlure, de gonflement, d’écrasement, de picotement 
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ou de décharges électriques. Elles peuvent survenir en l’absence de stimulations 

douloureuses ou lors de stimulations habituellement non douloureuses ; 

- douleur psychogène : lorsque les douleurs nociceptives ou neuropathiques sont écartées, 

les douleurs psychogènes sont liées à des troubles psychiques qui provoquent une 

sensation douloureuse en l’absence de lésion d’un organe ; 

- douleur aiguë : (« signal d’alarme »), de courte durée, qui peut être due à une cause 

précise connue ou non ;  

- douleur chronique : persistante ou récurrente au-delà de ce qui est habituel pour la cause 

initiale présumée (le plus souvent au-delà de 3 mois), malgré un traitement antidouleur.  

Les douleurs chroniques ne sont pas seulement définies par le temps depuis lesquelles elles sont 

présentes mais aussi par d’autres caractéristiques. Pour l’Institut national du cancer (INCa), la 

douleur chronique persiste même si la cause de la douleur a disparu. Elle est difficile à 

comprendre car elle n’a pas toujours de cause visible et elle est envahissante moralement et 

physiquement (4). La Haute Autorité de santé (HAS) complète également par le fait que la 

douleur chronique peut entrainer « une détérioration significative et progressive des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient » (5). 

Les douleurs chroniques, contrairement aux douleurs aiguës ne jouent plus le rôle de « signal 

d’alarme ». Ce sont des maladies à parts entières qui nécessitent un traitement à long terme. Les 

douleurs chroniques les plus fréquentes sont les céphalées primaires dont la migraine, les 

lombalgies, les lomboradiculalgies, les douleurs neuropathiques, les douleurs arthrosiques et 

musculo-squelettiques (6). 

L’année 2020 a été définie par l’IASP comme une année de prévention de la douleur.  L’IASP 

a diffusé des messages sur les stratégies de prévention de la douleur (Annexe 1) auprès des 

chercheurs, des cliniciens et des patients (7).  
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1.2. Etat des lieux en France 

 
Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), près de 30% de la 

population adulte française souffre de douleur chronique (8), ce qui représente environ 12 

millions de Français (9). 

L’incidence des douleurs augmente avec l’âge. Dans les deux tiers des cas, les douleurs 

présentes sont d’intensités modérées à sévères. Les douleurs affectent davantage les femmes et 

les catégories socio-professionnelles les moins favorisées (8). 

Les douleurs neuropathiques concernent quant à elles près de 7% des Français, avec un pic 

entre 50 et 64 ans. Ces douleurs touchent davantage des personnes ayant des professions 

manuelles et vivant en milieu rural (8). 

La douleur est le premier motif de consultation chez le médecin généraliste (43% des 

consultations dont 24% pour la douleur chronique) (10). C’est donc un enjeu économique et 

social. 

 

1.3. Les médicaments antalgiques  

 
Les médicaments antalgiques sont des médicaments qui diminuent la douleur sans en supprimer 

la cause (11,12). Selon les différentes classifications de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) en 1986 et en 1997, les médicaments antalgiques se divisent en trois classes en fonction 

de leur puissance d’action. La classification de 1986 repose sur l’intensité de la douleur par 

excès de nociception, fondée par la puissance des agents (paliers 1, 2 et 3) et celle de 1997 

introduit l’apparition de classes thérapeutiques (non opioïdes, opioïdes faibles et opioïdes forts). 

Les antalgiques de niveau 1 rassemblent le paracétamol, l’aspirine, les AINS et sont destinés 

aux douleurs légères. Les antalgiques de niveau 2 (codéine, tramadol, opium) sont destinés aux 

douleurs modérées ou sévères ou insuffisamment soulagées par des antalgiques de niveau 1. 



16 
 

Les antalgiques de niveau 3 (dérivés de la morphine) sont indiqués pour les douleurs intenses 

et rebelles aux autres antalgiques. 

Certains antalgiques de niveau 1 sont disponibles en pharmacie sans prescription médicale. 

C’est le cas du paracétamol, de l’aspirine et de l’ibuprofène. Les autres antalgiques de niveau 

1, ceux de niveau 2 et de niveau 3 nécessitent une prescription médicale pour être délivrés. 

Il existe d’autres médicaments que les médicaments antalgiques utilisés pour soulager les 

douleurs, : 

- les anesthésiques locaux ; 

- les antispasmodiques ;  

- certains antidépresseurs ;  

- les myorelaxants ; 

- les antiépileptiques.  

Depuis 2010, il existe une nouvelle classification des antalgiques en fonction du mécanisme 

d’action des médicaments. Cette classification ne réduit pas seulement la classification aux 

douleurs par excès de nociception, mais intègre tous les médicaments même ceux initialement 

développés dans d’autres indications. Elle évite la corrélation entre intensité douloureuse et 

classe d’antalgique (11,12) (Tableau 1). 
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Tableau 1: Nouvelle classification des antalgiques (11,12) 
Nouvelle classification  
Antinociceptifs  
Douleurs nociceptives  

Non opioïdes : paracétamol, AINS 
Opioïdes : codéine, morphine, oxycodone, hydromorphe 
Cannabinoides  

Antihyperalgesiques  
Douleurs centrales  

Antagonistes NMDA (kétamine) 
Antiépileptiques : gabapentine, prégabaline, lamotrigine 
Néfopam 

Modulateurs des contrôles 
descendants inhibiteurs  
Douleurs neuropathiques  

Antidépresseurs tricycliques 
IRSNA 

Modulateurs de la transmission 
et de la sensibilisation 
périphérique  
Douleurs neuropathiques 
périphériques  

Anesthésiques locaux  
Carbamazépine, Oxcarbamazépine 
Topiramate 
Capsaicine 

Douleurs mixtes, nociceptives et 
neuropathiques  

Tramadol  

 
 
 

1.4. Modification des conditions de délivrance et de dispensation des médicaments 

 
Certains médicaments antalgiques sont disponibles sans ordonnance. C’est le cas pour certains 

antalgiques de niveau 1 comme le paracétamol, l’ibuprofène et l’aspirine. Depuis janvier 2020, 

ces médicaments ne peuvent plus être en libre accès. Le libre accès est défini par l’Agence 

Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM) comme « des 

médicaments qui, du fait de leurs indications thérapeutiques, peuvent être utilisés sans 

intervention d'un médecin pour le diagnostic, l'initiation ou la surveillance d'un traitement et, 

ils présentent une posologie, une durée prévue de traitement et une notice adaptées » (13). 

Ces mesures visent à favoriser le bon usage de ces médicaments de par les conseils du 

pharmacien. De plus, depuis 2019, un message d’alerte a été ajouté sur les boites de 

médicaments contenant du paracétamol (surdosage= danger ; dépasser la dose peut détruire le 

foie) (14). 
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Il y a eu ces dernières années de nombreuses modifications sur les conditions de prescription et 

de délivrance des médicaments utilisés contre les douleurs. En effet, ces médicaments ont fait 

l’objet de mésusage. La codéine est depuis 2017 soumise à prescription médicale obligatoire 

quelle que soit la dose délivrée et quel que soit l’âge du patient (15). 

Le tramadol a également connu une modification concernant sa durée maximale de prescription 

en 2020. Elle a été réduite de 12 à 3 mois pour limiter le mésusage et le risque de dépendance. 

En effet le tramadol est le 1er antalgique opioïde cité comme usage problématique avec 

notamment une dépendance, des signes de sevrage survenant même lors de prises à des doses 

recommandées et sur une courte période. Il est le 1er antalgique impliqué dans les décès liés à 

la prise d’antalgiques et le 2ème antalgique le plus fréquemment retrouvé sur les ordonnances 

falsifiées présentées en pharmacie selon les données de l’OSIAP (Ordonnances suspectes – 

Indicateurs d’Abus Possible). (16). 

Dernière modification en date pour la prégabaline en mai 2021 (17). La durée de prescription 

est désormais limitée à 6 mois et il est nécessaire d’avoir une ordonnance sécurisée pour la 

délivrance. La prégabaline est depuis 2019, la 1ère substance faisant l’objet d’ordonnance 

falsifiée selon les données OSIAP. Les principales complications liées au mésusage de la 

prégabaline sont un coma, des troubles de la conscience, une désorientation, une confusion (18). 

 

1.5. Etat des lieux de la consommation d’antalgiques en France  

 
Selon l’Observatoire français des médicaments antalgiques (OFMA) et d’après les données du 

Système national d'information inter-régimes de l'Assurance maladie (SNIIRAM) [données 

anonymes regroupant les informations issues des remboursements effectués par l’ensemble des 

régimes d’assurance maladie pour les soins du secteur libéral (19)], en 2015, 72,1% des 

Français ont eu au moins une délivrance d’un médicament antalgique dans l’année (Figure 1) 
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(20). Parmi ces médicaments antalgiques, près de 60% des Français ont eu recours au 

paracétamol. Il s’en vend en France environ 14 boîtes par seconde soit environ 500 millions de 

boîtes chaque année (21). 

 

  
Figure 1 : Consommation des antalgiques de la population générale en 2015 selon l'OFMA (20) 
 

 
Figure 2 : Consommation des antalgiques par les sujets âgés en 2015 selon l'OFMA (22) 
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L’OFMA indique également que les sujets âgés (> 65 ans) ont eu pour 81,6 % d’entre eux, une 

délivrance d’antalgiques au cours de l’année 2015 (Figure 2). Ils sont plus de 28% à avoir eu 

recours aux antalgiques opioïdes (22). 

L’enquête menée par l’OFMA et l’Institut ANALGESIA début 2021 révèle que 91% des 

Français ont pris au moins une fois dans l’année du paracétamol et le plus souvent en 

automédication (23,24). Cette enquête avait pour but d’identifier les comportements à risque. 

Pour les deux tiers des consommateurs, le paracétamol est utilisé pour soulager une céphalée. 

Les lombalgies et les douleurs articulaires sont ensuite évoquées par un quart des utilisateurs. 

Les Français sont 54% à connaitre la toxicité pour le foie lors d’un surdosage en paracétamol 

mais 10% estiment qu’il n’y a aucune conséquence.  

Les informations au sujet de la toxicité du paracétamol pour le foie sont obtenues via : 

- la notice/ boite du médicament pour 40% ; 

- les médias grand public pour 37% ; 

- le médecin pour 29% ; 

- le pharmacien pour 18%. 

Les médicaments antalgiques sont les médicaments les plus cités dans l’enquête OSIAP de 

2019. Les données OSIAP (18) contribuent à l’évaluation du potentiel d’abus et de dépendance 

des médicaments grâce à la surveillance et au recueil des ordonnances suspectes identifiées par 

les pharmaciens d’officine. En 2019, les médicaments les plus cités étaient : la prégabaline 

(23,8%), la codéine antitussive (19,9%), le paracétamol (14,9%), le tramadol (seul ou en 

association ; 11,6%), l’association codéine et paracétamol (9,8%) (25).  

Le paracétamol n’est pas le seul antalgique présentant des risques de toxicité, d’abus ou de 

mésusage. Le documentaire Enquête de santé : "Les pièges des médicaments antidouleurs" 

(21) diffusé en septembre 2020 sur France 5, informe sur la consommation des médicaments 

antalgiques qui a fortement augmenté ces dernières années et alerte sur les risques 
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d’addictions à ces médicaments, en particulier pour les opioïdes. Aux Etats-Unis, 130 

Américains meurent chaque jour d’un surdosage aux opioïdes. 

 

1.6. Echelles d’évaluation de la douleur 

 
La douleur, de par sa dimension personnelle et subjective n’est pas mesurable avec un outil 

comme pour la température ou la tension artérielle (26). 

Les outils d’évaluation de la douleur facilitent le dialogue entre les personnes malades, leur 

entourage et les professionnels de santé. Ils permettent une meilleure prise en charge du patient. 

Il existe deux types d’évaluation de la douleur : 

- l’auto-évaluation : par le patient lui-même, capable de communiquer sur l’intensité et 

les caractéristiques de la douleur ; 

- l’hétéro-évaluation, évaluation par une tierce personne pour les adultes non 

communiquant ou les enfants de moins de 4 ans. 

Il existe différentes échelles d’évaluation pour les adultes (Tableau 2) (27–29). 
 
 
 
Tableau 2 : Echelles d'évaluation de la douleur 
Echelles unidimensionnelles pour un ADULTE 

 
Echelle visuelle analogique  Mesure l’intensité douloureuse à l’aide d’une réglette en position 

verticale  

Echelle numérique Mesure l’intensité douloureuse en donnant une note entre 0 et 10 

Echelle verbale simple  

 

Mesure de l’intensité douloureuse en qualifiant cette douleur ; à 

chaque adjectif est attribué un score 

Schéma corporel Repérage de la zone douloureuse et irradiations éventuelles 
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Echelles d’hétéro-évaluation  

Echelle AlgoPlus (30) Echelle d’évaluation comportementale de la douleur aiguë chez la 

personne âgée présentant des troubles de la communication 

verbale 

Echelle DoloPlus (31) Evaluation comportementale de la douleur chez la personne âgée 

Tout changement de comportement chez la personne âgée doit 

faire évoquer la douleur 

Echelle ECPA (28) Evaluation comportementale de la douleur chez la personne âgée 

Observation des comportements avant et pendant les soins 

Questionnaire DN4 (32) Douleurs neuropathiques  

 

 

1.7. Principales prises en charge des douleurs chroniques  

 
De manière générale, la prise en charge des douleurs chroniques repose sur les mêmes principes. 

En premier lieu, l’utilisation des antalgiques de niveau 1 puis, si la douleur est insuffisamment 

soulagée, utilisation des antalgiques de niveau 2 (plus ou moins associés au niveau 1) et enfin 

prise en charge par des antalgiques de niveau 3 (plus ou moins associés au niveau 1). Chaque 

pathologie a cependant une prise en charge qui peut être plus spécifique. 

 

1.7.1. Prise en charge de l’arthrose  

 
L’arthrose est une pathologie caractérisée par des douleurs articulaires qui proviennent de la 

destruction et/ou de l’usure du cartilage. Ces douleurs ne sont pas constantes. Elles évoluent 

par poussées ou crises d’arthrose. Les douleurs peuvent apparaître au repos (principalement au 

réveil), lors de périodes d’inactivités ou lorsque les articulations sont mobilisées de façon 

intensive (33). Il existe différents types d’arthroses selon leurs localisations : cervicale, 
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lombaire, gonathrose (genou), coxarthrose (hanche), doigts... La coxarthrose et la gonarthrose 

sont les arthroses les plus invalidantes (34). La douleur et la limitation de l’autonomie due à la 

gêne ressentie nécessitent une prise en charge médicale. La prise en charge des patients repose 

dans un premier temps sur des mesures hygiéno-diététiques (alimentation, sport, 

kinésithérapie). Les mesures pharmacologiques interviennent lors des poussées douloureuses. 

Ces traitements sont symptomatologiques et non curatifs. En première intention, l’usage du 

paracétamol est recommandé puis usage des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) en cas 

d’inefficacité du paracétamol. Les AINS, en particulier chez les sujets âgés ne doivent être 

utilisés que lors de cures courtes, à la dose minimale efficace (35,36). Le recours aux traitements 

locaux peut également être employé. Parmi les AINS locaux, seul le diclofénac à l’indication 

« traitement symptomatique de l’arthrose douloureuse des genoux » (37). Des injections intra-

articulaires de corticoïdes peuvent également être utilisées. Les antiarthrosiques 

symptomatiques d’action lente (chondroïtine, diacereine, insaponifiables d’huile d’avocat ou 

de soja) ont une autorisation de mise sur le marché (AMM) pour le traitement symptomatique 

de l’arthrose du genou ou de la hanche. Les glucosamines ont une AMM limitée à l’arthrose du 

genou. Mais leurs effets minimes sur la douleur et la gêne fonctionnelle ne les placent pas au 

centre de la stratégie thérapeutique (37). 

 

1.7.2. Prise en charge de la lombalgie chronique  

 
La lombalgie se définie comme une douleur située entre la zone thoraco-lombaire et le pli 

fessier inférieur. Elle peut être associée à des douleurs dans les membres inférieurs. Le terme 

lombalgie rassemble la lombalgie dite commune (douleur lombaire sans signes d’alerte) et la 

lombalgie chronique (lombalgie de plus de 3 mois) (38).  
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La HAS différencie :  

- « La poussée aigue de lombalgie » : qui correspond à des douleurs aigües avec ou sans 

douleur de fond préexistante, nécessitant une intensification temporaire des traitements 

ou une diminution temporaire des capacités fonctionnelles ;  

- « La lombalgie à risque de chronicité » : pour les patients ayant une durée d’évolution 

de la lombalgie inférieure à 3 mois et présentant un risque élevé d’absence de résolution 

de la lombalgie ;  

- « La lombalgie récidivante » : en cas de récidive de lombalgie dans les 12 mois. 

La prise en charge du patient lombalgique doit être centrée sur le patient (prise en compte du 

vécu du patient, retentissement de sa douleur). Cette prise en charge doit être multidisciplinaire 

pour tous les patients à risque de chronicité. 

Selon la HAS, l’activité physique est le traitement principal permettant une évolution favorable 

de la lombalgie et d’éviter une récidive (38). La kinésithérapie est recommandée aux patients 

présentant une lombalgie chronique ou à risque de chronicité. En effet, les médicaments 

antalgiques n’ont pas prouvé d’efficacité à moyen terme sur l’évolution d’une poussée aiguë de 

lombalgie (38). Les antalgiques seront utilisés pour leur visée symptomatique et non curative. 

En 1ère intention, le paracétamol ou les AINS peuvent être utilisés puis en 2nde intention les 

opioïdes.  

Depuis 2017, l’Assurance Maladie a lancé un programme de prévention des lombalgies. Elle 

réalise des campagnes de communication, distribue des brochures d’information pour les 

patients : « Mal de dos ? Le bon traitement c’est le mouvement » (39). Elle a également 

développé une application « Activ’Dos », une application pour prendre soin de son dos à travers 

des exercices à réaliser (étirement, relaxation, musculation), des vidéos sur les bonnes postures 

à adopter et des quizz ludiques pour tester ses connaissances. En effet, la lombalgie est un 

problème de santé publique et un enjeu économique majeur. Le programme de prise en charge 
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d’un patient lombalgique rassemble donc, la kinésithérapie, la pratique d’une activité physique 

et la gestion de la douleur (40). 

 

1.7.3. Prise en charge de la douleur chez la personne âgée  

 
La douleur chronique touche 50% des personnes âgées vivant à domicile, 49% à 83% de celles 

vivant en institution et 80% des personnes âgées en fin de vie (41). 

Selon l’OMéDIT Poitou-Charentes (Livret « Gériamed » (42,43)), la douleur chez la personne 

âgée augmente avec l’âge (en cas de polypathologies), avec la perte d’autonomie et en fin de 

vie. L’utilisation des antalgiques repose sur les mêmes principes que pour les sujets jeunes avec 

des adaptations posologiques et des précautions d’emploi (Tableau 3) 

 
Tableau 3 : Vigilances chez la personne âgée 
Vigilances Conséquences  
Modifications de la fonction rénale Calcul de la Clairance de la créatinine  

adaptation posologique pour éviter le surdosage 
Polymédication Interactions médicamenteuses 
Automédication  Interactions médicamenteuses et surdosage 
Sensibilité aux médicaments  Effets indésirables 

 
 
Les personnes âgées sont plus à risque de développer des pathologies iatrogènes du fait : 

- des polypathologies ; 

- de l’observance (mauvaise observance d’une personne âgée sur deux ; (42)) ; 

- des modifications physiologiques entrainant des modifications pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques (Tableau 4) 

 
Toutes ces modifications sont à prendre en compte lors de l’instauration d’un traitement chez 

une personne âgée. Pour une prescription optimale d’antalgiques (et des autres médicaments) il 
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faudrait avoir connaissance de l’état d’hydratation du patient, de son état nutritionnel, de sa 

fonction rénale et hépatique (Tableau 5) (43). 

 
 
Tableau 4 : Facteurs de variabilités chez les personnes âgées 
Facteurs de variabilité liés au 
vieillissement physiologique (42,44) 

Diminution des capacités fonctionnelles des organes 

• Conséquences 
pharmacocinétiques (PK) 

Absorption ↘ motilité intestinale 
Distribution  Volume de distribution 

modifié (↗ masse graisseuse, 
↘ eau corporelle, ↘ albumine ) 

Métabolisme  ↘ métabolisme hépatique  
Elimination  ↘ de l’élimination 

↘ de la clairance de la 
créatinine 

• Conséquences 
pharmacodynamiques (PD) 

Modification de la sensibilité à de nombreux médicaments 
Réduction des mécanismes compensatoires physiologiques 
responsables de l’équilibre homéostatique 

Facteurs de variabilité liés au 
contexte pathologique 

Défaillance d’organe majore les conséquences PK et PD  
Polymédication  risque IM et EI 

 

 
Tableau 5 : Connaissances de l'état du patient pour une prescription optimale chez les personnes âgées 
Etat du patient Conséquences  Nécessité d’adaptation  
Etat d’hydratation  Déshydratation ou 

fortes chaleurs 
AINS  

Etat nutritionnel  Dénutrition  AINS 
Paracétamol  

 

Fonction rénale Altération  AINS, Aspirine  
Fonction hépatique  Altération  Paracétamol 

AINS  
 

 
 

Du fait de toutes ces variations, l’adaptation des traitements chez la personne âgée est une 

problématique majeure. 

La prescription de médicaments adaptés à la personne âgée est une préoccupation de santé 

publique. Les personnes âgées sont considérées comme une population particulière pour la prise 

en charge médicamenteuse. En effet, l’utilisation de médicaments potentiellement inappropriés 

(MPI) peut avoir des conséquences néfastes. Cela peut entrainer des effets indésirables (EI), 
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des hospitalisations et des décès (45). La prévalence de la prescription et/ou de l'utilisation 

inappropriée des MIP a été analysée par plusieurs auteurs et varie de 20 à 79 % selon la 

population étudiée, le contexte ou le pays, et l'outil spécifique utilisé (35,45–47). 

Il existe différents outils selon les pays pour évaluer la pertinence d’une prescription (Annexe 

2). Ces outils abordent pour la plupart l’adéquation pharmacologique de la prescription : 

surprescritption de médicaments non indiqués, omission de médicaments nécessaires. Ces 

outils sont des aides à la prescription mais ne peuvent pas remplacer l’évaluation individuelle 

de la pertinence de la prescription.  

La liste européenne EU(7) PIM List est une liste axée sur les substances chimiques (35). Elle a 

été développée en tenant compte de plusieurs listes de MPI existantes, des marchés européens, 

et elle a été approuvée par des experts de différents pays européens. Cette liste apporte des 

suggestions d’ajustement de doses et propose des alternatives thérapeutiques. 

La liste START/STOPP  (Screening Tool to Alert to Right Treatment /Screening Tool of Older 

Persons’ Prescriptions) est une liste de critères de détection des MPI (48). Cet outil permet de 

présenter les principales interactions liées aux médicaments ou liées aux comorbidités (critères 

STOPP) et de présenter l’omission de prescriptions considérées comme appropriées (critères 

START) (49). 

En 2017, en France, un consensus multidisciplinaire d’experts en douleur et gériatrie a été 

publié (50). Il propose des recommandations sur l’utilisation des antalgiques dans la prise en 

charge de la douleur de la personne âgée. 

L’OMéDIT Poitou-Charentes avec son outil « Gériamed » apporte également des informations 

pour adapter la prescription et l’administration des médicaments à la personne âgée (43). 
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1.7.4. Recommandations sur l’utilisation des antalgiques opioïdes 

 
Les opioïdes sont une classe de médicaments antalgiques dont l’utilisation a nettement 

augmenté ces dernières années (51). Ils sont utilisés pour des douleurs modérées à sévères. 

Ils présentent cependant de nombreux effets indésirables dont les principaux sont la 

constipation, la sédation et la dépendance. La constipation est le symptôme le plus courant et le 

plus problématique. Selon le consensus d’experts européens sur la physiopathologie et le 

traitement de la constipation induite par les opioïdes, elle est fréquemment sous-reconnue et, 

par conséquent, une prise en charge efficace n'est pas souvent instituée malgré un certain 

nombre d'options thérapeutiques (52).  

Les critères de Rome IV  définissent les constipations induites par les opioïdes comme « des 

symptômes nouveaux ou croissants de constipation lors de l'instauration, de la modification ou 

de l'augmentation d'un traitement opioïde avec d'autres caractéristiques cliniques, telles que 

la sensation d'évacuation incomplète et moins de trois selles spontanées par semaine » (53,54). 

Lors de l’instauration d’un traitement par opioïdes, les premières mesures générales 

comprennent l'éducation du patient, l'examen des facteurs liés au mode de vie (consommation 

de liquides et activités) et, si possible, l'identification et la modification des médicaments 

pouvant exacerber cette constipation (54). 

L’utilisation d'un laxatif lors de la prise de traitements opioïdes est préconisée, tel qu'un laxatif 

osmotique ou un stimulant, que le patient peut commencer lui-même s'il développe une 

constipation. Cette prise en charge doit être adaptée à chaque patient en fonction de son profil 

de symptômes et/ou de son tableau clinique global. 
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1.7.5. Recommandations sur l’utilisation des anti-inflammatoires  

 
Les anti-inflammatoires possèdent des propriétés anti inflammatoires, antalgiques et 

antipyrétiques. Ils sont en général utilisés après échec d’un traitement seul par paracétamol. 

Contrairement au paracétamol qui, à bonne posologie est bien toléré, les AINS sont 

responsables de nombreux effets indésirables en particulier digestifs (dyspepsies, gastralgies, 

nausées) (55). Ces effets indésirables sont favorisés par de fortes doses, l’association de 

plusieurs AINS, une utilisation prolongée et un âge > 65 ans. Le risque hémorragique est 

important lors de l’utilisation de manière concomitante d’AINS aux anticoagulants, aux 

antiagrégants plaquettaires et dans une moindre mesure, aux inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS) (55). Des effets indésirables cutanéo-muqueux sont fréquents : prurit, 

éruption cutanée, rhinite. Les AINS peuvent être responsables d’une rétention hydrosodée, 

d’une élévation de la tension artérielle et d’une décompensation de cardiopathie. Ils présentent 

également des effets indésirables rénaux (insuffisance rénale, hyperkaliémie, protéinurie) qui 

peuvent être majorés en cas de cardiopathies, de néphropathies préexistantes, d’hypovolémie 

ou de traitement par des diurétiques, des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) ou des 

antagonistes de l’angiotensine II (sartans) (55).  

C’est pourquoi les AINS doivent être utilisés à la dose minimale efficace et pendant la durée la 

plus courte possible.  

Il y a des précautions qui doivent être prises en compte lors de la prescription d’anti-

inflammatoires :  

- contre-indication des AINS en cas d’ulcère évolutif ou d’antécédents d’ulcères 

compliqués ; 

- évaluation des risques pour le patient : digestifs, cardiovasculaires, rénaux et cutanés ; 
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- prise en compte des traitements associés (diurétiques, inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion, antagonistes de l’angiotensine II, anticoagulants, antiagrégants 

plaquettaires, ISRS). 

 
Du fait des effets indésirables digestifs, la prescription d’inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) 

doit être instaurée pour la prévention des lésions gastroduodénales dues aux AINS chez les 

patients à risques dans les situations suivantes selon la fiche de bonne usage de la HAS (56) : 

- patient âgé > 65 ans ; 

- ou ayant des antécédents d’ulcères gastroduodénal ;  

- ou traité par antiagrégants plaquettaire ou anticoagulants ou corticoïdes 

Dans ces situations, la prescription d’IPP est justifiée pendant le traitement anti-inflammatoire. 

Les IPP utilisables sont :  

- oméprazole (20mg) ; pleine dose 

- lansoprazole (15mg), esoméprazole (20mg) et pantoprazole (20mg) ; demi dose 

Pour l’OMéDIT Centre-Val de Loire , selon la fiche de bonne pratique et de bon usage de 2017, 

l’usage des IPP chez les personnes âgées pour la prévention des lésions gastroduodénales doit 

se faire par des IPP à demi-dose (oméprazole compris) (57).  

Une enquête de l’ANSM de 2015 et une étude de l’Assurance Maladie de 2019 montrent un 

large mésusage de ces traitements IPP, prescrits trop fréquemment dans des situations non 

justifiées ou trop longtemps. L’Assurance Maladie évalue que ce mésusage concernerait entre 

40 et 80 % des patients. De son côté, l’ANSM a montré que près de 80% des patients ayant 

débutés un traitement par IPP en association avec un AINS, n’avaient aucun facteur de risque 

pouvant justifier cette coprescription « préventive » du risque d’ulcère gastroduodénal (58). La 

prévention ou le traitement des lésions gastroduodénales dues aux AINS constituaient donc 
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l'indication la plus fréquente des IPP en 2015. Dans 90,7 % des cas, l'AINS était délivré à la 

date d'initiation de l'IPP, suggérant un traitement à visée préventive (59). 

Pour l'ANSM, l'utilisation des IPP ne doit pas être banalisée : « bien que les IPP soient 

généralement bien tolérés à court terme, leur utilisation au long cours n'est pas sans risque » 

(59,60).  
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Objectif de l’étude 
 
La prise en charge de la douleur relève d’une préoccupation médicale, sociale, philosophique, 

et correspond à un enjeu de société majeur. En effet, depuis la loi du 4 mars 2002, 

le soulagement de la douleur est considéré comme « un droit fondamental de toute personne ».  

La coordination et la coopération multi-professionnelle des soins sont indispensables pour une 

prise en charge optimale du patient. 

En pharmacie d’officine, 80 % du conseil concerne la « Douleur », dans toutes ses expressions. 

La pharmacie est considérée comme un « un réseau de compétences au service des patients et 

de la santé publique » avec environ 90 % de la population française qui se rend au moins une 

fois par mois à l’officine (9).  

 
Notre étude consiste à réaliser un état des lieux des douleurs chroniques fréquemment 

rencontrées en pharmacie d’officine, incluant la prise en charge des patients. Cette étude permet 

également d’identifier les perspectives pour le pharmacien d’officine dans la gestion et 

l’amélioration de la prise en charge de la douleur chronique. 
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2. Matériel et méthode  
 

L’étude menée est une étude observationnelle et transversale 

 

2.1. Recrutement  

 
L’étude s’est déroulée dans une pharmacie d’officine de l’agglomération Grenobloise du 

20/01/2021 au 25/02/2021, soit sur 36 jours. Il s’agit d’une pharmacie de quartier, située à 

Sassenage, une commune périphérique de Grenoble.  

Le répartition de la population par classe d’âge de Sassenage correspond à la population 

française (61) (Tableau 6). 

 
Tableau 6 : Répartition de la population selon l'INSEE en 2017(61) 
Population par tranche d’âge  
en 2017 

Sassenage 
n = 11 376 

France 
n = 66 524 339 

0 à 14 ans 17,8% 18,1% 
15 à 29 ans  16,4% 17,6% 
30 à 44 ans 19,2% 18,8% 
45 à 59 ans 21,5% 19,9% 
60 à 74 ans  16,9% 16,2% 
75 ans et plus 8,3% 9,3% 

 

La ville compte principalement des retraités (26,6%), des employés (18,1%) et des professions 

intermédiaires (17,2%) (Tableau 7). 

 
Le taux d’activité de la population de 15 à 64 ans est de 79,3%, avec 64% de la population avec 

un niveau d’étude équivalent ou inférieur au baccalauréat (61). 
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Tableau 7 : Principales CSP de la population Sassenageoise en 2017 selon l'INSEE (61) 
Population > 15 ans par catégorie socio professionnelle en 2017 n = 9352 
Agriculteurs exploitants 0,1% 
Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 3,4% 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 12,5% 
Professions intermédiaires 17,2% 
Employés 18,1% 
Ouvriers  10,3% 
Retraités  26,6% 
Autres personnes sans activités professionnelles 11,8% 

 
 

La pharmacie est composée de 2,7 équivalents temps plein pharmacien, de 3,8 équivalents 

temps plein préparateur en pharmacie et de 0,7 équivalents temps plein apprenti préparateur en 

pharmacie. 

 

2.2. Collecte des données 

 
Pour participer à l’enquête, les patients devaient : 

- avoir plus de 18 ans ; 

- présenter une douleur chronique d’origine non-cancéreuse depuis plus de 3 mois ; 

- bénéficier d’une prescription pour un ou plusieurs médicaments antalgiques OU 

formuler une demande spontanée de traitements antalgiques ou de conseils contre la 

douleur. 

Le recrutement des patients a été réalisé lors de la délivrance ou de la dispensation de 

médicaments antalgiques, de compléments alimentaires, de phytothérapie ou d’aromathérapie 

antidouleur. 

Un questionnaire hétéro administré a été proposé aux patients et la collecte des données a été 

entièrement effectuée par VG. Le consentement oral et éclairé du patient a été recueilli après 

explication de l’objectif de l’étude et avant de réaliser le questionnaire patient.  
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2.3. Le questionnaire 

 
Les données recueillies sont traitées de manière anonyme en allouant à chaque patient un 

numéro d’identification. Un autre document relie le numéro d’identification du patient à ses 

initiales et à sa date de naissance. 

Le questionnaire administré aux participants comprend 27 questions (Annexe 3). Il y a deux 

types de questions : des questions ouvertes à réponse libre (n=12) et des questions fermées avec 

propositions de réponses (n=15). 

Les données recueillies concernent : 

- les données sociodémographiques ; 

- les comorbidités ; 

- la caractérisation des douleurs chroniques ; 

- les thérapeutiques antalgiques utilisées ; 

- l’impact des douleurs sur la qualité de vie ; 

- la relation du patient avec les différents professionnels de santé. 

 
Une variable a été a posteriori calculée pour quantifier la réduction ressentie de douleur par les 

traitements médicamenteux. Chaque patient a dû quantifier sa douleur par une valeur comprise 

entre 0 et 10, selon l’échelle de la douleur (EVA), 0 = absence de douleur ; 10 = douleur 

maximale. La demande « A combien situez-vous votre douleur sur une échelle de 0 à 10 ? » a 

été formulée dans deux situations distinctes :  

- la valeur sur l’échelle de la douleur sans prise médicamenteuse ; 

- la valeur pour la même douleur après la prise d’un traitement. 

La variable calculée correspond à la différence entre la valeur de l’EVA sans traitement et la 

valeur de l’EVA avec traitement. 
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Etant intégré à un acte de dispensation, les dossiers patients locaux ont été consultés de manière 

systématique afin de compléter les informations omises par le patient et de connaitre 

l’historique médicamenteux des derniers mois. Pour chaque patient, la prise de laxatifs a été 

recherchée dans le dossier patient. En effet les antalgiques de palier 2 et 3 peuvent entrainer 

une constipation. Celle-ci peut être prévenue par la prise de laxatifs. Différents cas de figures 

sont observés :  

- le médecin a prescrit un laxatif qui a été délivré au patient ; 

- le médecin a prescrit un laxatif mais il n’a pas été délivré au patient (volonté du patient); 

- le médecin n’a pas prescrit de laxatif mais le patient a acheté un laxatif en 

automédication. 

 

2.4. Méthode d’analyse des données 

 
L’analyse des réponses est traitée à l’aide d’un tableur Excel®. 

Le questionnaire comporte des questions ouvertes et des questions fermées. Les réponses des 

questions ouvertes sont retranscrites selon les dires des patients puis sont regroupées par 

catégories afin d’optimiser le traitement des résultats. 

Une analyse descriptive a été réalisée sur l’ensemble des variables recueillies. Les variables 

qualitatives sont décrites en nombre et en fréquence. Les variables quantitatives sont décrites 

en moyenne (+/- écart type), médiane, minimum et maximum.  
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3. Résultats 
 

Les résultats sont résumés en deux parties distinctes. Dans une première partie, les 

caractéristiques générales concernant la population de l’étude, les caractéristiques des douleurs 

rencontrées, l’impact de la douleur sur la qualité de vie et la relation aux professionnels de santé 

sont décrits. Dans une seconde partie, des analyses pharmaceutiques spécifiques ont été 

effectuées. Elles rassemblent les effets indésirables, le respect des prises en charge et des 

recommandations. 

 

3.1. Résultats généraux de l’étude  

 

3.1.1 Description de la population de l’étude  

 
L’étude a été réalisée auprès de 52 patients venus à la pharmacie pour une demande ou une 

prescription concernant un antalgique. Parmi ces 52 patients, 62% sont des femmes (n= 32), 

38% sont des hommes (n= 20).  

La moyenne d’âge de la population de l’étude est de 57,4 ans (SD = 17,3 ; min = 24 ans ; max 

= 86 ans (Figure 3). 

Parmi les participants, 48% (n=25) souffrent d’une pathologie chronique liée ou non à leur 

douleur. Les principales pathologies chroniques rencontrées sont l’HTA (n= 11 ; 40,7%), le 

diabète (n= 5 ; 18,5%) et la dépression (n= 5 ; 18,5%) (Tableau 8) 
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Figure 3. Répartition d'âge des participants 
 
 
 
Tableau 8 : Pathologies chroniques associées 
Pathologies chroniques  n (%) 
HTA 11 (40,7%) 
Diabète 5 (18,5%) 
Dépression 5 (18,5%) 
Hypothyroïdie 3 (11,1%) 
Asthme  1 (3,7%) 
Syndrome des jambes sans repos 1 (3,7%) 
Glaucome  1 (3,7%) 

 
 
 

3.1.2. Caractéristiques des douleurs rencontrées par les patients 

 

• Indications des douleurs 

 
Les douleurs chroniques rencontrées sont principalement des douleurs d’arthrose pour 28,0% 

(n=21) des patients, des lombalgies (n=17 ; 22,7%) et des migraines (n=10 ; 13,3%) (Tableau 

9). 
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Tableau 9 : Douleurs chroniques rencontrées 
Indications n (%) 
Arthrose  21 (28%) 
Lombalgies  17 (22,7%) 
Migraines 10 (13,3%) 
Douleurs abdominales et crampes 9 (12%) 
Rhumatisme inflammatoire 5 (6,7%) 
Céphalées 5 (6,7%) 
Fibromyalgies  4 (5,3%) 
Tendinopathies chroniques  2 (2,7%) 
Douleurs neuropathiques  2 (2,7%) 

 

Les patients peuvent souffrir de plusieurs types de douleurs et de localisations différentes. La 

majorité d’entre eux ne décrit qu’une seule indication (n= 34 ; 65,4%). Pour 25% (n=13) des 

patients, il y a deux types de douleurs qui prédominent et pour 9,3% (n=5) des patients, il y en 

a trois. 

 

• Caractéristiques des douleurs : ressenti, apparition, fréquence 

 
Lorsque nous demandons aux participants de caractériser le ressenti de leur douleur, la douleur 

est « intense » pour 50 % (n=26) et « extrêmement intense » pour 19,2% (n = 10) des patients. 

La douleur est présente depuis plusieurs années pour 86,5% (n= 45) des patients (Tableau 10) 

La fréquence des douleurs est très variable selon les patients. En effet, les douleurs sont 

présentes plusieurs fois par jour pour 9 patients (17,3%), tous les jours pour 19 patients (36,5%), 

deux à trois fois par semaine pour 10 patients (19,2%). 

 
 
 
Tableau 10 : Ressenti de la douleur 
  n  (%) 
Intensité de la douleur Extrêmement intense 10 (19,2%) 
 Intense  26 (50,0%) 
 Modérée 11 (21,2%) 
 Faible 5 (9,6%) 
 Absente  0 (0%) 
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Ancienneté de la douleur  Plusieurs jours  0 (0%) 
 Plusieurs semaines 1 (1,9%) 
 Plusieurs mois 6 (11,5%) 
 Plusieurs années 45 (86,5%) 
Fréquence de la douleur  Tous les jours 19 (36,5%) 
 Plusieurs fois par jour  9 (17,3%) 
 1 à 2 fois par semaine 6 (11,5%) 
 2 à 3 fois par semaine 10 (19,2%) 
 1 à 2 fois par mois 5 (9,6%) 
 Moins d’une fois par mois 3 (5,8%) 
 Jamais  0 (0%) 

 

 

• Echelle de la douleur  

 
Sans prise médicamenteuse, les patients décrivent en moyenne une douleur à 7,6/10 (min = 3,0 ; 

max= 10). Lors de la prise d’un traitement, celle-ci est abaissée en moyenne à 3,6/10 (min = 0 ; 

max= 8) (Tableau 11, Figure 4) 

 
Tableau 11 : Echelle de la douleur 
Echelle de la douleur Moyenne Médiane Min Max Ecart type 
Echelle de la douleur sans 
prise médicamenteuse 

7,6/10 8/10 3/10 10/10 2,0 

Echelle de la douleur avec 
prise médicamenteuse  

3,6/10 3,5/10 0/10 8/10 2,1 
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Figure 4. Evolution de l'EVA en fonction de la prise d'antalgiques 
 

Pour 50% des patients, la douleur est réduite de 26 à 50% après la prise d’un traitement 

médicamenteux (Figure 5) 

 

 
Figure 5. Réduction de la douleur (en %) après la prise d'un traitement médicamenteux 
 

 

• Comportement des patients face à la douleur 

 
Après avoir caractérisé leur douleur dans un premier temps, les patients ont décrit leurs 

comportements pour tenter de la soulager. Les 52 participants ont décrit 136 actions qu’ils 
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utilisent à but antalgique. Les actions ont été regroupées par catégories selon les propositions 

des patients :  

- médicaments ; 

- position : repos, position particulière (allongé, assis (dans le noir, le calme)), auto 

massage ; 

- effet de température : utilisation de chaleur ou de froid ; 

- thérapies alternatives et complémentaires : huiles essentielles (HE), compléments 

alimentaires (CA), homéopathie, phytothérapie, respiration, méditation, chiropracteur, 

ostéopathe, acupuncteur, cure thermale, balnéothérapie ; 

- mouvement : être en mouvement ; 

- kinésithérapie ;  

- attente : ne rien faire, attendre que « ça passe » ; 

- autre : utilisation de neuro stimulateur, d’orthopédie, variation de l’alimentation ;  

Parmi toutes les actions décrites par les patients, les médicaments (n=48 ; 35,3%) sont le 

premier recours qu’ils utilisent, suivies par une l’adoption d’une position particulière (n=24 ; 

17,6%) et l’effet de variation de température (n=21 ; 15,4%) (Tableau 12) 

 
Tableau 12 : Comportements des patients face à la douleur 
Comportements n (%) 
Médicaments  48 (35,3%) 
Position  24 (17,6%) 
Effet de température 21 (15,4%) 
CAM 18 (13,2%) 
Mouvement 8 (5,9%) 
Kiné 7 (5,1%) 
Attente  5 (3,7%) 
Autre  5 (3,7%) 

 

Au total, 92,3% (n=48) des patients ont cité les médicaments. Dans la majorité des cas (n=27 ; 

52,9%), les médicaments utilisés sont uniquement des médicaments prescrits par le médecin. 

Dans 41,2% des cas (n=21), les patients utilisent de l’automédication en complément des 
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traitements prescrits par le médecin. Et dans 5,9% des cas (n=3), ils n’utilisent que de 

l’automédication. 

Parmi les médicaments prescrits et utilisés pour soulager la douleur, le paracétamol est le plus 

cité par les patients (Tableau 13). Il représente 23,3% des réponses totales et correspond à 

73,1% des patients (n= 38). En 2ème position, on retrouve les AINS pour 12,9% des réponses, 

suivis par les spécialités contenant du tramadol pour 8,6% des réponses.  

 
Tableau 13 : Thérapeutiques utilisées par les patients 
Thérapeutiques  n (%) 
Douleur nociceptive 
(n=98 ; 60,1%) 

Niveau I (n=63 ; 64,3%)   
Paracétamol 38 (23,3%) 

AINS 21 (12,9%) 
Acupan® (Néfopam) 4 (2,5%) 

Niveau II (n=31 ; 31,6%)   
Opium 10 (6,1%) 

Codéine 7 (4,3%) 
Tramadol 14 (8,6%) 

Niveau III (n=4 ; 4,1%)   
Oxycodone 2 (1,2%) 

Morphine 2 (1,2%) 
Douleur neuropathique Antiépileptiques  

Prégabaline 
Gabapentine  

6 (3,7%) 

Autre antidépresseurs 
Laroxyl® (Amitriptyline) 

4 (2,5%) 

PEC rhumatisme 
inflammatoire 

Corticoïdes  
Prednisone 

Prednisolone 

6 (3,7%) 

IS 
Methotrexate 

Kevzara® (Sarilumab) 
Olumiant® (Baricitinib) 

4 (2,5%) 

Décontractants 
musculaires 

Miorel® (Thiocolchicoside) 
Lumirelax® (Méthocarbamol) 

Diazepam 

4 (2,5%) 

Antimigraineux Triptans 4 (2,5%) 
Autre antiépileptiques Lamotrigine 1 (0,6%) 

 



44 
 

Antispasmodiques Débridat® (Trimébutine) 
Météospasmyl® (Alvérine/Siméticone) 

Météoxane® (Siméticone/Phloroglucinol) 
Spasfon® (Phloroglucinol 

6 (3,7%) 

Injectable Arthrum® (Hyaluronate de sodium) 
Diprostène® (Bétaméthasone) 

Kénacort retard® (Triamcinolone) 

4 (2,5%) 

AINS local Diclofénac 
Ibufetum® (Ibuprofène) 

7 (4,3%) 

CA Levure de bière 
Probiotiques 

Dictyolone® (Padina pavonica) 

4 (2,5%) 

Homéopathie Arnica 
TM Harpagophytum 

4 (2,5%) 

HE Roll on Gaulthérie 
Thym a thujanol 

Giroflier 
Helichryse 

Menthe poivrée  

11 (6,7%) 

 

Les participants s’automédiquant (n=24 ; 47,1%) utilisent en majorité des huiles essentielles 

(n=12 ; 32,4%), du paracétamol (n=10 ; 27%), de l’ibuprofène (n=5 ; 13,5%) et des applications 

locales de diclofénac (n=5 ; 13,5%) (Tableau 14). 

 
Tableau 14 : Automédication des patients 
Automédication  n (%) 
HE 12 (32,4%) 
Paracétamol 10 (27%) 
Ibuprofène  5 (13,5%) 
Diclofénac crème ou emplatre 5 (13,5%) 
Homéopathie (Arnica) 4 (10,8%) 
Probiotique  1 (2,7%) 
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• Classement des actions  

 
A partir des comportements décrits par les patients pour gérer leur douleur, un classement des 

actions qui soulagent le plus leur douleur a été réalisé. Ils pouvaient classer entre une et quatre 

actions de 1 à 4 :  

- 1 : l’action qui soulage le plus ;  

- 4 : celle qui soulage le moins.  

On s’intéresse ici à la position 1 (qui soulage le plus la douleur) (Tableau 15). 

 
Tableau 15 : Classement des actions réalisées par le patient 
Actions  Total n (%) 

n=141 
Nombre de 1ère position 

(%) 
Médicaments  93  (66%) 40  (69%) 
Position 15  (10,6%) 3  (5,2%) 
CAM 13  (9,2%) 5  (8,6%) 
Effet de T° 8  (5,7%) 1  (1,7%) 
Attente  6  (4,4%) 6  (10,3%) 
Autre  3  (2,1%) 2  (3,4%) 
Kiné  2  (1,4%) 1  (1,7%) 
Mouvement  1  (0,7%) 0  (0%) 

 
 
Parmi les 141 actions décrites, les médicaments font partie des actions les plus souvent 

citées (n=93 ; 66%). Ils sont décrits en 1ère position pour le soulagement de la douleur pour 69% 

(n=40) des réponses. 
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• Le paracétamol  

 
Le paracétamol est utilisé par 73,1% (n=38) des participants.  

 

 
Figure 6. Dose maximale de paracétamol par jour selon les patients 
 

Pour 40,4% des patients (n=21), la dose maximale de paracétamol est de 3g/j (Figure 6). Pour 

53,9% des patients (n=28) la dose maximale est supérieure à 3g/j. A noter que 5,8% des patients 

(n=3) ne connaissent pas la dose maximale de Paracétamol/j pour un adulte. 

La dose journalière de paracétamol s’adapte au poids et à la fonction hépatique. Pour trois 

patientes (5,7%), un poids inférieur à 50kg a été déclaré, sans adaptation posologique liée à leur 

poids. Il y a donc dans l’étude, 7,9% des participants avec une potentielle posologie supra 

thérapeutique.
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3.1.3.  Impact de la douleur sur la qualité de vie  

 

• Echelle de qualité de vie  

 
En moyenne, la douleur impacte à 6/10 la qualité de vie des patients (SD= 2,7 ; min =0 ; max 

= 10) (Figure 7). 

 

 
Figure 7 : Impact de la douleur sur la qualité de vie du patient 
 

La douleur n’a pas impacté la qualité de vie pour seulement un seul patient. Plus de 11% des 

patients (n=6) ont déclaré que la douleur impacte à 100% leur qualité de vie : 

« Je ne peux plus faire comme avant » [Participant 20] 

« Ça a changé ma vie » [Participant 50] 

« Il y a des choses que je faisais avant et que je ne fais plus » [Participant 25] 

« J’ai tout essayé » [Participant 35]  

« Je préfère mourir que souffrir » [Participant 27] 

Certains patients ont « accepté » leur douleur : 

« Il faut aller de l’avant » [Participant 34] 

« Tenter de vivre normalement » [Participant 41] 
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• Perception de la douleur par le monde extérieur  

 
Les patients devaient répondre à la question suivante : « si je vous dis : ma douleur est invisible 

aux yeux des autres, vous êtes ? » avec des propositions de réponses : tout à fait d’accord, 

d’accord, neutre, pas d’accord et pas d’accord du tout.  

Plus de 57% (n= 30) des patients sont totalement d’accord avec cette déclaration (Figure 8).  

 

 
Figure 8 : Invisibilité de la douleur pour l’entourage perçue par le patient   
 
 
Selon les patients : « Tant que l’on n’a pas souffert, on ne peut pas comprendre » [Participant 

34] car « la douleur ne se voit pas » [Participant 50]. Ce qui est compliqué pour certains patients 

est qu’ils doivent se « justifier » [Participant 50]. 

 

• Satisfaction du patient sur sa prise en charge de la douleur  

 
Seuls 9,6% (n=5) des patients sont très satisfaits de leur prise en charge, et 48,1% (n=25) des 

patients sont satisfaits (Tableau 16).  
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Tableau 16  : Satisfaction des patients concernant leur prise en charge 
Satisfaction  n (%) 
Très satisfait 5  (9,6%) 
Satisfait  25  (48,1%) 
Neutre  18  (34,6%) 
Insatisfait  3  (5,8%) 
Très insatisfait  1  (1,9%) 

 
 

3.1.4. Relation aux professionnels de santé 

 

• Discussion des douleurs avec son médecin  

 
Plus de 90% (n=47) des patients ont déjà parlé de leur douleur avec leur médecin généraliste. 

Dans 33,8% (n=25) des cas, le médecin généraliste a réorienté son patient vers un médecin 

spécialiste ou vers un centre antidouleur (Tableau 17). Il a prescrit dans 17,6% (n=13) des cas 

des médicaments et dans 14,9% (n=11) des cas des examens complémentaires. 

A noter que dans 8,1% (n=6) des cas, le médecin se retrouve dans une impasse thérapeutique, 

il n’a rien de plus à proposer au patient pour soulager ou expliquer sa douleur. 

 
Tableau 17 : Actions mises en place par le médecin généraliste 
Actions  n  (%) 
Réorientation médecin spécialiste/ centre antidouleur  25  (33,8%) 
Médicaments 13  (17,6%) 
Examens complémentaires 11  (14,9%) 
Kinésithérapie  9  (12,2%) 
Rien de plus  6  (8,1%) 
Suivi régulier, écoute, conseils 5  (6,8%) 
Autres  5  (6,8%) 

 

Plus de 9% (n=5) des patients n’ont pas discuté de leurs douleurs chroniques avec le médecin 

traitant. Les raisons évoquées par les patients sont qu’ils n’ont pas eu l’occasion pour deux 

d’entre eux, qu’ils n’ont pas développé de relation de confiance avec leur médecin généraliste 
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pour deux patients et enfin qu’il n’y a rien de plus à faire pour leur douleur pour le dernier 

patient. 

Au total, 73,1% (n = 38) des patients ont déjà consulté un médecin spécialiste pour leurs 

douleurs. 

 

• Qualification des professionnels de santé  

 
Les médecins généralistes (n= 20 ; 38,5%) et les médecins spécialistes (n=20 ; 38,5%) sont les 

professionnels de santé les plus qualifiés selon les patients pour la prise en charge de la douleur 

(Tableau 18). Pour 5,8% des patients (n=3) c’est l’ensemble des professionnels de santé qui 

permet une prise en charge optimale de la douleur de par les compétences spécialisées de 

chacun. 

 
Tableau 18 : Professionnel le plus qualifié pour la prise en charge de la douleur 
Professionnel le plus qualifié selon les patients n (%) 
Médecin généraliste  20  (38,5%) 
Médecin spécialiste  20  (38,5%) 
L’ensemble  3  (5,8%) 
Patient lui-même 3  (5,8%) 
Pharmacien  2  (3,8%) 
Kiné  2  (3,8%) 
Autres professionnels 2  (3,8%) 

 
   

• Position du pharmacien dans la prise en charge  

 
La notion d’écoute est une qualité très recherchée par les patients douloureux. Les patients ont 

dû classer les professionnels de santé auprès desquels ils se sentaient le plus écoutés vis-à-vis 

de leur douleur. Pour 17,3% des patients (n=9), le pharmacien est le professionnel de santé qui 

semble être le plus à l’écoute de leur douleur (Tableau 19). Pour 28,8% des patients (n=15), il 

n’y a pas de différence en termes d’écoute de leur douleur entre le médecin généraliste et le 
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pharmacien mais pour 42,3% d’entre eux (n=22), le médecin généraliste est le professionnel de 

santé auprès duquel ils se sentent le plus écouté. 

 
Tableau 19 : Place du pharmacien versus médecin généraliste pour l'écoute des patients 
Position du pharmacien n  (%) 
Supérieur au médecin généraliste 9  (17,3%) 
Même place que le médecin généraliste  15  (28,8%) 
Ni l’un ni l’autre  6  (11,5%) 
Inférieur  22  (42,3%) 

 
 
Pour les patients, le pharmacien est un professionnel qui est très disponible pour 17,1% (n=14) 

des réponses et il est très à l’écoute pour 17,1% (n=14) également (Tableau 20). C’est un 

professionnel de santé qualifié, qui a fait des études et qui a des connaissances sur les 

médicaments et sur les alternatives médicamenteuses pour 12,2% (n=10) des réponses. 

Pour 4,9% (n=4) des réponses, le pharmacien n’est pas le 1er professionnel cité car il est limité 

dans les médicaments qu’il peut délivrer. Les médicaments disponibles sans ordonnance sont 

restreints. 

 

 
Tableau 20 : Position et attentes vis à vis du pharmacien d'officine 
  n (%) 
Position du 
pharmacien  

Disponibilité  14  (17,1%) 

 A l’écoute, patient 14  (17,1%) 
 Qualifié 10  (12,2%) 
 Donne des conseils  9  (11%) 
 Contact facile  8  (9,8%) 
 Visite régulière, connait ses patients  8  (9,8%) 
 Relation de confiance/empathie  8  (9,8%) 
 Permet de faire le lien avec les différents PS 2  (4%) 
 Parfait  2  (4%) 
 Limité dans le conseil, médicaments disponibles 4  (4,9%) 
 Pas eu l’occasion, pas de questions 2  (4%) 
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Attentes vis-à-vis du 
pharmacien d’officine  

Rien de plus 31  (54,4%) 

 Conseils sur les alternatives disponibles  8  (14%) 
 Conseils sur le médicament 6  (10,5%) 
 Plus de vigilance (dangers / IM / consommation 3  (5,3%) 
 Ecoute  2  (3,5%) 
 Dépannage de traitements 2  (3,5%) 
 Autres 2  (3,5%) 
 PEC globale  1  (1,8%) 
 Suivi  1  (1,8%) 
 Arrêter de parler des douleurs 1  (1,8%) 

 

Pour 54,4% (n =31) d’entre eux, les patients n’ont pas d’autres attentes vis-à-vis de leur 

pharmacien d’officine (Tableau 20). Pour 14% (n = 8) des participants, les patients aimeraient 

plus de conseils sur les médecines alternatives complémentaires concernant les utilisations et 

les posologies. Les patients demandent des informations et ils souhaiteraient que les 

pharmaciens proposent ces thérapeutiques en complément de leur traitement antalgique. Ils 

aimeraient également plus de conseils vis-à-vis des médicaments (posologie maximale, rythme 

de prise, conseils d’utilisations) pour 10,5% (n = 6).  

On peut remarquer que pour 5,3% (n = 3) des attentes des patients, il serait intéressant de donner 

plus d’informations sur les interactions médicamenteuses, les risques, les dangers de ces 

médicaments car selon les patients, « à force de les utiliser, on oublie les risques » [Participant 

31] 

A noter que 3,5% (n=2) des réponses concernent la possibilité pour le pharmacien d’officine de 

pouvoir avancer, dépanner le traitement lorsque le patient se retrouve en période de crise ou 

lorsque son ordonnance est terminée.  

 

 

 

 



53 
 

3.2. Résultats spécifiques  

 

3.2.1 Effets indésirables  

 
Près de 42,3% des patients (soit n= 22) ont déjà ressenti un effet indésirable lors de l’utilisation 

d’un médicament antalgique. 

Parmi les effets indésirables les plus souvent rencontrés, on retrouve les gastralgies (n=9 ; 25,7%), les 

nausées et vomissements (n=9 ; 25,7%), les vertiges et la constipation pour (n=4 ; 11,4%) (Tableau 21). 

Les effets indésirables sont le plus souvent décrits avec les AINS (n=9 ; 25,7%), avec le tramadol (n=8 ; 

22,9%) et avec l’opium  (n=6 ; 17,1%) (Tableau 21) 

Dans 68,2% des cas (n=15), les effets indésirables modifient la prochaine prise du médicament. 

 
Tableau 21 : Effets indésirables et médicaments décrits par les patients 
  n (%) 
Effets indésirables Gastralgies 9  (25,7%) 
 Nausées et vomissements 9  (25,7%) 
 Constipation  4  (11,4%) 
 Vertiges  4  (11,4%) 
 Somnolence  3  (8,6%) 
 Autres 2  (5,7%) 
 Céphalées  1  (2,9%) 
 Perte d’appétit 1  (2,9%) 
 Prise de poids 1  (2,9%) 
 Bouche sèche 1  (2,9%) 
Médicaments responsables AINS 9  (35,7%) 
 Tramadol 8  (22,9%) 
 Opium 6  (17,1%) 
 Autres 6  (17,1%) 
 Morphiniques 3  (8,6%) 
 Paracétamol 1  (2,9%) 
 Codéine  1  (2,9%) 
 Laroxyl® 1  (2,9%) 
Modification de la prise suivante  Jamais  7  (31,8%) 
 Rarement  0  (0%) 
 Souvent  0  (0%) 
 Toujours  15  (68,2%) 
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Chaque effet indésirable a été mis en correspondance avec le principal médicament responsable.   

Les AINS sont responsables de 88,9% (n=8) des cas des gastralgies. Les nausées et les 

vomissements sont déclarés dans 33,3% (n=3) des cas pour le tramadol et dans 22,2 % (n=2) 

des cas pour les spécialités à base de poudre d’opium  (Figure 9 ; Annexe 4 ). La constipation 

est décrite comme le principal effet indésirable des morphiniques (n=2, 50%). 

 

 
Figure 9 : Lien effet indésirable et médicaments impliqués 
 

3.2.2. Constipation et coprescription de laxatifs en cas de prise d’opioïdes 

 
La constipation est un des effets indésirables le plus cité par les patients lors de la prise de 

médicaments antalgiques. 
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Tableau 22 : Prescription de laxatifs lors de la prise d’opioïdes 
 Antalgiques de palier 

2 
Antalgiques de 

palier 3 
Nombre de patients n 29 4 
Moyenne d’âge 58,4 57,2 
Min  24 44 
Max 86 69 
Patients ayant un laxatif prescrit et délivré (%) 3 (10,3%) 1 (25%) 
Patients ayant un laxatif prescrit et non délivré (%) 1 (3,4%) 0 (0%) 
Patients n’ayant pas de laxatif prescrit mais acheté 
en automédication (%) 

2 (6,9%) 0 (0%) 

 

Il y a 17,2% (n=5) des patients utilisant des antalgiques de palier 2, qui consomment un laxatif 

(prescrit ou non) dont 10,3% (n=3) avec une prescription médicale (Tableau 22). A noter qu’un 

seul patient ne suit pas la prescription de laxatifs de son médecin. 

Parmi les patients utilisant des antalgiques de palier 3 (n=4), un seul patient à une prescription 

de laxatifs. Pourtant, la constipation est un effet indésirable décrit par deux des patients sous 

morphiniques. Cette dernière représente la moitié des constipations décrites par l’ensemble des 

patients. 

 

3.2.3. Gastralgies et co prescription d’IPP en cas de prise d’AINS 

 
Parmi les vingt et un participants utilisant des AINS, 38,1% (n=8) décrivent des gastralgies.  La 

moitié des participants présentant des gastralgies a une prescription concomitante d’IPP or cette 

prescription d’IPP ne doit pas être systématique (Tableau 23). Dans notre étude, seul l’âge peut 

nous permettre de juger le respect des recommandations quant à la co-prescription IPP lors de 

la prise d’AINS. 

 
Tableau 23 : Critères d’âge pour la prescription  d'PP 
 n AINS (%) Moyenne d’âge IPP prescrits 
Participants > 65 ans  5 (23,8%) 70,6 4 (80%) 
Participants < 65 ans  16 (76,2%) 44,3 4 (25%) 
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Dans la prévention des lésions gastroduodénales dues aux AINS, tous les IPP n’ont pas 

l’indication. Le Tableau 24 présente le respect des molécules pouvant être prescrites lors de 

l’utilisation d’AINS.  

Il y a potentiellement, 37% (n=3) des prescriptions d’IPP qui ne respectent pas les 

recommandations sur les IPP pouvant être utilisés pour la prévention des lésions 

gastroduodénales dues aux AINS (Tableau 24). 

 
Tableau 24 : Respect des recommandations sur les molécules d’IPP pouvant être prescrites lors de la 
prise d’AINS 
 n (%) respect des 

recommandations 
n (%) non-respect des 
recommandations 

Participants > 65 ans  2 (50%) 2 (50%) 
Participants < 65 ans  3 (75%) 1 (25%) 

  

 

3.2.4. Prise en charge de l’arthrose  

 
La moyenne d’âge de la population souffrant d’arthrose est de 65,5 ans (SD = 14 ; min = 41 

ans ; max = 85 ans) (Tableau 25). La population âgée représente quant à elle 57,1% des patients 

atteints d’arthrose. 

 
Tableau 25 : Caractéristiques de la population et prise en charge de l'arthrose 
  Toute la population 

(n=21) 
Population âgée 

(n=12) 
Caractéristiques Moyenne d’âge 65,5 75,6 
 Médiane  68 75 
 Min  41 66 
 Max 85 85 
 Ecart type  14,0 6,2 
Médicaments  Paracétamol 17 (81%) 9 (75%) 
 AINS 5 (23,8%) 3 (25%) 
 Acupan  1 (4,8%) 1 (8,3%) 
 Codéine  6 (28,6%) 3 (25%) 
 Tramadol 7 (33,3%) 3 (25%) 
 Opium 4 (19%) 3 (25%) 
 Morphine  1 (4,8%) 0 (0%) 
 Oxycodone  1 (4,8%) 1 (8,3%) 
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Le médicament le plus utilisé pour la prise en charge de l’arthrose est le paracétamol (n=17 

81% ; dont 9 participants âgés) (Tableau 25). Les antalgiques de palier 2 sont les médicaments 

qui arrivent en seconde position : tramadol (n=7 ; 33,3%) et codéine (n=6 ; 28,6%). 

 
 

3.2.5. Prise en charge de la lombalgie chronique 

 
La moyenne d’âge de la population souffrant de lombalgie chronique est de 66,2 ans (SD = 

14,3 ; min = 43 ans ; max = 86 ans) (Tableau 26). La population âgée représente 58,8% des 

patients atteints de lombalgies chroniques. 

Parmi les 17 participants souffrants de lombalgie chronique, 100% utilisent des médicaments 

lorsqu’ils ont mal. Seulement 17,6% (n=3) réalisent des mouvements ou consultent un 

kinésithérapeute.  

 
Tableau 26 : Caractéristiques de la population et prise en charge de la lombalgie chronique 

  Toute la population 
(n=17) 

Population âgée 
(n=10) 

Caractéristiques Moyenne d’âge 66,2 76,3 
 Médiane  69 76 
 Min  43 66 
 Max 86 86 
 Ecart type  14,3 6,3 
Comportements Médicaments 17 (100%)  
 Position 8 (47,1%)  
 Effet de T° 8 (47,1%)  
 CAM 5 (29,4%)  
 Mouvement 3 (17,6%)  
 Kiné 3 (17,6%)  
 Autre 3 (17,6%)  
Médicaments  Paracétamol 14 (82,4%) 8 (80%) 
 AINS 5 (29,4%) 1 (10%) 
 Acupan  2 (11,8%) 1 (10%) 
 Codéine  2 (11,8%) 2 (20%) 
 Tramadol 9 (52,9%) 4 (40%) 
 Opium 2 (11,8%) 2 (20%) 
 Morphine  0 (0%) 0 (0%) 
 Oxycodone  2 (11,8%) 1 (10%) 
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Le médicament le plus utilisé pour la prise en charge de la lombalgie est le paracétamol (n=14 

82,4% ; dont 8 participants âgés) (Tableau 26). Les antalgiques de palier 2 sont les médicaments 

qui arrivent en seconde position par l’opium (n=9 ; 52,9%) suivis par les AINS (n=5 ; 29,4%). 
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4. Discussion  
 
 

• Résultats clés de l’étude 

 
Les principales douleurs rencontrées sont l’arthrose (28%), la lombalgie (22,7%) et les 

migraines (13,3%). La douleur est intense voir extrêmement intense pour 69,2% des patients 

avec une échelle de la douleur située à 7,6/10 lorsque la douleur est présente et réduite à 3,6/10 

lors de la prise de médicaments.  

Les médicaments sont le premier comportement adopté par les patients lors d’un épisode 

douloureux. Le paracétamol est utilisé par plus de 73% des patients. Parmi les 52 patients 

présents dans l’étude, 53,9% indiquent une dose maximale journalière supérieure à 3g/j. Les 

participants sont plus de 47% à utiliser l’automédication en complément ou en alternative des 

traitements prescrits par leur médecin.  

Les patients de l’étude sont, plus de 42 % à avoir déjà subi des effets indésirables lors de la 

prise de médicaments antalgiques : gastralgies, nausées et vomissements, constipation.  

La douleur chronique impacte fortement la qualité de vie des patients.  

Ils sont plus de 57% à être satisfait voir très satisfait de la prise en charge de leur douleur.  

Le pharmacien est un professionnel de santé décrit par les patients comme disponible, à l’écoute 

et qualifié.  

 
 

• Limites  

 
La petite cohorte de 52 patients ne permet pas de conclure à des résultats généralisables. Le 

recrutement des patients s’est déroulé dans une seule officine mais on remarque que la 

répartition générale de la population à Sassenage suit la répartition nationale (61). 
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Le questionnaire était hétéro-administré par un seul investigateur qui est pharmacien d’officine, 

ce qui peut induire un biais de désirabilité. 

La réalisation des questionnaires devait pouvoir se dérouler au comptoir lors d’une dispensation 

de traitements au patient. C’est pourquoi, certaines données n’ont pas pu être collectées : 

antécédents médicaux du patient, analyses biologiques, médicaments utilisés pour traiter les 

autres comorbidités. Ces données manquantes pourraient être recueillies lors d’un bilan partagé 

de médication (BPM). La catégorie socio-professionnelle du participant n’a pas été demandée. 

 

• Consommation des antalgiques  

 
La consommation des antalgiques dans cette étude diffère légèrement de la consommation des 

antalgiques en France (62). Les antalgiques les plus consommés sont les antalgiques non 

opioïdes (78% au national contre 64% pour cette étude), suivis par les antalgiques opioïdes 

faibles (20% au national contre 31% pour cette étude) et pour finir les antalgiques opioïdes forts 

(2% au national contre 4% pour cette étude). Cette différence peut s’expliquer par le fait que 

l’ANSM a réalisé un état des lieux de la consommation des antalgiques en France alors que 

dans l’étude nous nous intéressons seulement aux douleurs chroniques (qui persistent depuis 

plus de 3 mois) pour lesquelles les antalgiques de palier 1 ne sont parfois plus suffisants, d’où 

une utilisation plus importante des antalgiques opioïdes faibles et forts.  

 
Le paracétamol est l’antalgique le plus utilisé par les Français et parmi les participants de 

l’étude. Selon les résultats de l’étude menée en 2021 par l’OFMA et l’institut Analgésia, 31% 

des Français prennent du paracétamol au moins une fois par mois, 15% en prennent au moins 

une fois par semaine et 6% tous les jours (23). 

L’usage du paracétamol dans cette étude n’est pas totalement « maitrisé » par les 

patients malgré une utilisation depuis de nombreuses années. En effet, pour 53,9% des patients, 
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la dose maximale de paracétamol est supérieure à 3g/j et 5,8% des participants ne connaissent 

pas la dose maximale par jour pour un adulte. Ces résultats diffèrent de ceux de Severin et al 

en 2015 (63) et de ceux de l’OFMA et de l’institut Analgésia. Severin et al montrent que 86,4% 

des patients ayant recours à une automédication par paracétamol s’avéraient de « bon usagers ». 

Leur étude sur le bon usage et la connaissance du paracétamol pris en automédication en 

pharmacie d’officine montre cependant qu’un patient sur dix s’exposait à une dose supra-

thérapeutique de paracétamol, qu’un patient sur sept témoignait d’un mauvais usage, qu’un 

patient sur cinq se plaçait potentiellement en situation de surdosage involontaire et qu’un patient 

sur trois connaissait le risque de toxicité hépatique. L’information sur le bon usage du 

paracétamol était associée à une information provenant d’une source validée (pharmacien, 

médecin, notice du médicament). Les pratiques d’automédication concernant le paracétamol 

révèlent que 52% des Français savent qu’il ne faut pas dépasser 3g/jour sans avis médical mais 

17% des Français estiment pouvoir dépasser 4g/j et 7% considèrent qu’il n’y a pas de dose 

maximale tant que la douleur persiste selon l’OFMA et l’institut Analgésia (23,24). 

Bien que le paracétamol soit un produit de santé de consommation courante, ces résultats 

questionnent sur les informations données au patient lors de la dispensation du paracétamol et 

sur la nécessité de les rappeler à chaque dispensation. 

 
La demande d’antalgiques de palier 1 sans ordonnance est très fréquente à l’officine. Les 

antalgiques représentent le plus grand marché des médicaments en vente libre (64), avec un 

rapport bénéfice/risque global favorable lorsqu'ils sont utilisés de manière appropriée. 

L’intoxication non-volontaire au paracétamol ne dépend pas seulement de la dose ingérée. Des 

facteurs propres à l’hôte entrent en ligne de compte : consommation d’alcool, dénutrition, co-

prescriptions et pharmacogénétique (65).  
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Le pharmacien d’officine se doit donc d’être vigilant pour la dispensation de paracétamol aux 

populations particulières (poids de moins de 50 kg, insuffisance hépatique légère à modérée, 

insuffisance rénale sévère, alcoolisme chronique…). 

Dans notre étude, 3 patientes présentaient un poids inférieur à 50 kg [43-48kg] avec une 

posologie prescrite de 1g de paracétamol trois fois par jour alors que pour ces patientes la dose 

maximale devrait être comprise entre 2540mg- 2880mg/j soit 60mg/kg/j. Il y a donc une 

potentielle posologie supra-thérapeutique.  

Des patients de notre étude ont indiqué et consommé une dose maximale de paracétamol à 6g/j 

correspondant à la définition de surdosage. L’intoxication au paracétamol est la première cause 

d’hépatite aigue sévère.  

Albertson et al en 2010 (66) ont décrit la fréquence à laquelle les patients se voyaient prescrire 

des doses de paracétamol supérieur à 4g/j à partir des données médico-administratives. Au total, 

5,9 % des patients ont reçu des prescriptions de paracétamol qui pouvaient donner lieu à au 

moins un jour avec des doses supérieures à 4 g/jour. De nombreux patients avaient des 

ordonnances qui, si elles étaient prises telles que prescrites, pouvaient entraîner plus de 100 

jours de traitement par paracétamol à plus de 4 g/jour au cours de l'année évaluée. Bien que 

californienne, cette étude pose la problématique de consommation excessive de paracétamol et 

la plus-value du pharmacien. Côté français, l’étude de Viguier et al (67) réalisée en 2016, 

montre que 14% des prescriptions hospitalières de paracétamol sont supra-thérapeutiques. La 

présence de pharmaciens cliniciens hospitaliers a été plus efficace que l’utilisation de protocoles 

informatiques sur l’application des recommandations de bon usage du paracétamol (posologie 

maximale de 3 g/j chez un adulte présentant un poids inférieur à 50kg ou présentant certains 

facteurs de risque limitant la posologie à 3g/j). Les auteurs ont également noté que la validation 

de prescription au sein de service est plus efficace que la validation pharmaceutique à distance 

des services de soins pour limiter le risque de surdose au paracétamol. 
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Depuis 2019, l’ANSM a demandé aux laboratoires commercialisant des spécialités à base de 

paracétamol de faire figurer un message d’alerte sur chaque boite de paracétamol : Surdosage 

= danger (14). De plus, l’ANSM rappelle que le paracétamol doit être utilisé à la « dose la plus 

faible, le moins longtemps possible ». 

 
Alors que notre étude montre un recours fréquent au paracétamol, celui-ci ne doit pas être 

considéré comme un médicament « banal » par les patients ni par les professionnels de santé 

du fait de son risque de toxicité hépatique. L’expérience des pharmaciens cliniciens hospitaliers 

(68) invite à renforcer la posture de vigilance du pharmacien d’officine sur : la posologie et la 

durée prescrite, les caractéristiques du patient (poids, dénutrition, alcool, …) la coprescription 

et l’automédication. L’inscription systématique au Dossier Patient (DP) est également 

expérimentée depuis 2019 (69). Sans se substituer à un recueil d’information ciblé et 

systématique lors d’un conseil, il apparait que la demande de la Carte Vitale® permet à l’équipe 

officinale de détecter rapidement le contexte « pharmaceutique » et /ou « médical » du patient 

grâce au DP et au dossier médical partagé (DMP) et ainsi d’aboutir à une dispensation de 

traitements d’automédication répondant au besoin du patient avec une minimisation optimale 

des risques de iatrogénie médicamenteuse (70). 

 
Parmi l’automédication utilisée dans notre étude, les participants emploient en majorité des 

huiles essentielles (32,4%), du paracétamol (27%) ou de l’ibuprofène (13,5%). En 2018, 80% 

des Français ont eu recours à l’automédication selon l’AFIPA (71). Les douleurs musculaires 

(19%) et les douleurs articulaires (18%) arrivent en 9 et 10ème position respectivement parmi 

les symptômes pour lesquels les Français utilisent de l’automédication (72). Elle est 

majoritairement prise sur conseil du pharmacien (59%) ou en libre accès en pharmacie par le 

patient (47%). On note néanmoins l’importance de la publicité (22%), des recherches 

individuelles sur internet (21%), et du bouche-à-oreilles (11%) dans les choix de consommation 
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d’antalgiques. Les patients sont en demande d’informations sur le risque d’effets indésirables 

(61%) et les interactions médicamenteuses possibles (52%). 

 

• Interventions pharmaceutiques (IP) potentielles 

 
L’analyse de la consommation antalgiques des participants révèle un ensemble d’interventions 

pharmaceutiques potentielles (73).  

 

AINS 

Les AINS sont utilisés par 40% des patients de l’étude. Il s’agit d’une classe 

pharmacothérapeutique nécessitant des précautions d’utilisation, notamment chez les personnes 

âgées. Dans cette population, l’usage supérieur à une semaine des AINS n’est pas recommandé 

(35). Des molécules ont également une meilleure balance bénéfice / risque : ce sont l’ibuprofène 

et le naproxène (35). Enfin la HAS recommande que la prescription d’AINS chez les plus de 

65 ans soit accompagnée d’une prescription d’IPP (56). Tous les IPP ne sont pas recommandés. 

Dans notre étude, il y a potentiellement 37% des prescriptions d’IPP qui ne suivent pas ces 

recommandations. 

L’analyse des historiques de dispensation des participants montre également que 67% des 

personnes âgées sont atteints d’HTA (avec de potentiels traitements par IEC, antagonistes de 

l’angiotensine II, diurétiques). Il s’agit d’une comorbidité à prendre en compte pour la mise en 

place d’un traitement par AINS. Le traitement par AINS en présence d’HTA serait en effet 

potentiellement inapproprié (35,48). 

Là encore, le pharmacien d’officine a un rôle à jouer dans la sécurisation de l’utilisation des 

AINS chez les personnes âgées afin d’en réduire l’utilisation inappropriée et augmenter la 

sensibilisation aux risques associés à leur utilisation. 



65 
 

Bear et al (74), suggèrent ainsi que l’information donnée par des pharmaciens au téléphone aux 

personnes âgées a un effet positif sur les connaissances des patients. 

 

Constipation  

La constipation est un effet indésirable des opioïdes faibles et forts décrit par 11,4% des patients 

de l’étude. La constipation induite par les opioïdes survient chez 41 à 57% des patients recevant 

des opioïdes pour des douleurs chroniques non cancéreuses (52). Les opioïdes faibles utilisés 

aux doses thérapeutiques ont des effets indésirables comparables à ceux des autres opiacés, 

mais ils sont plus rares et plus modérés. La constipation est un effet indésirable que l’on peut 

tenter de prévenir par l’ajout de traitements laxatifs. Le consensus européen préconise 

l’instauration d’un laxatif lors de la prise de traitements opioïdes forts (52). Dans l’enquête, 

seulement un patient a bénéficié d’une co-prescription de laxatif associée à sa prise de 

morphiniques. Pourtant la moitié des patients ayant un traitement sous morphinique se plaint 

de constipation.  

La constipation pourrait être anticipée par l’intervention du pharmacien d’officine. Mathew et 

al (75), ont évalué l’impact d’une équipe de gestion de la douleur dirigée par un pharmacien 

dans un hôpital. Ils ont mis en évidence que 33% des IP concernaient la gestion de la 

constipation. Le parallèle entre nos résultats et la littérature hospitalière incite à renforcer la 

vigilance des pharmaciens officinaux sur la gestion de la constipation dans le cadre des 

traitements par opioïdes. 

 

• Positionnement du pharmacien d’officine dans la prise en charge de la douleur  

 
La place du pharmacien d’officine dans la prise en charge de la douleur peut être considérée 

sous l’angle des IP mais aussi sous celui de l’organisation des soins. 
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Un tiers des patients de l’étude, ne sont ni satisfaits ni insatisfaits car « même s’ils sont bien 

pris en charge, leur douleur persiste ». Un peu moins d’un patient sur dix est même insatisfait 

voir très insatisfait.  

La douleur à une répercussion sur la qualité de vie des patients. En effet, selon l’institut 

Analgésia, 1 patient sur 2 a une qualité de vie très altérée par sa douleur et 2 patients sur 3 

souffrent malgré les traitements médicamenteux (76). Plus de la moitié des participants de 

l’étude indiquent que la douleur est « invisible aux yeux des autres ».  

Au final pour près de 42% des patients, une amélioration de la prise en charge pourrait être 

envisagée. Les médecins généralistes et les médecins spécialistes sont les professionnels décrits 

par les patients comme les plus qualifiés dans la prise en charge de la douleur. Il y a 54,4% des 

patients qui indiquent que les patients n’attendent « rien de plus vis-à-vis du pharmacien, que 

ce que le pharmacien ne fait déjà ». Selon les données de l’AFIPA (71), les patients attribuent 

au conseil de leur pharmacien une note de satisfaction moyenne de 7,8/10 et pour 35% une note 

supérieure à 9/10. 

McDermott et al (77), confirment que l’intervention d’un pharmacien d’officine est utile pour 

identifier et résoudre les problèmes liés aux médicaments dans la prise en charge de la douleur 

chronique. Dans cette étude, ils évaluaient après la prescription par le médecin généraliste de 

médicaments antalgiques, le nombre de recommandations faites par les pharmaciens pour 

optimiser la prise en charge des patients et leurs acceptations par les médecins, six mois après 

l’intervention pharmaceutique. Les pharmaciens avaient accès aux dossiers médicaux des 

patients et réalisaient des entretiens avec les patients avant de formuler des recommandations 

aux médecins généralistes. Ce modèle correspond notamment à celui des Bilans Partagés de 

Médication (BPM) réalisés par le pharmacien d’officine. Les critères français des BPM sont 

restreints aux personnes de plus de 65 ans avec au moins 5 médicaments prescrits. Les IP 

potentielles décrites préalablement montrent l’intérêt des BPM ciblés sur la douleur chronique. 
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Notre étude a montré que 13,2% des patients ont recours à des thérapies alternatives et 

complémentaires. Les thérapies alternatives et complémentaires sont « des méthodes fondées 

sur des produits naturels (phytothérapie, aromathérapie, etc.), des techniques axées sur la 

manipulation (ostéopathie, chiropraxie, etc.), des thérapies du corps et de l’esprit 

(hypnothérapie, méditation, sophrologie, etc.) ou encore des approches complètes reposant sur 

des bases théoriques qui leurs sont propres (acupuncture ou homéopathie par exemple) » selon 

l’INSERM (78). Bien que les pharmaciens aient conscience de leurs lacunes en matière d’HE 

et en phytothérapie (79), ils sont perçus par les patients comme étant les professionnels de santé 

pouvant faire le lien entre thérapies conventionnelles et thérapies alternatives et 

complémentaires (79).  

 
Outre une activité spécialisée pharmaceutique, l’intervention du pharmacien d’officine dans la 

prise en charge de la douleur pourrait être pluriprofessionnelle. La lombalgie chronique en serait 

un bon modèle. 

La lombalgie chronique est présente pour 22,7% des patients de notre étude. C’est une  

pathologie très fréquente, présente au 8ème rang des motifs de consultation chez le médecin (2ème 

rang pour la lombalgie aiguë) (80). Au cours de leur vie, 4 personnes sur 5 souffriront de 

lombalgie. L’enjeu est donc de prévenir le passage à la chronicité. La 1ère intention pour un 

traitement de lombalgie est l’activité physique. Dans notre étude, celle-ci est décrite par 

seulement 17,6% des patients tout comme le recours à la kinésithérapie. Il existe en effet une 

fausse croyance des patients : « la lombalgie = repos » (80). 

Le pharmacien d’officine a un rôle de prévention, d’information, de conseils et d’éduction pour 

que la prise en charge du patient soit optimale (81). De manière plus innovante, il pourrait faire 

le lien avec le masseur kinésithérapeute. Ce dernier est perçu comme étant le professionnel de 

santé considéré comme expert en lombalgie, et donc la personne la plus appropriée à consulter 

en cas de difficultés avec la gestion de la douleur (82). Paradoxalement, il semblerait que le 
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bénéfice de la prise en charge en kinésithérapie soit limité au temps de suivi soulignant un 

besoin important de soutien dans l'autogestion après la fin des séances. Le pharmacien 

d’officine pourrait intervenir en complément pour rassurer le patient, renforcer les messages 

éducatifs d’autogestion de la douleur et au besoin réorienter au besoin les patients vers le 

masseur-kinésithérapeute. 

 
La prise en charge de la douleur doit être considérée comme une prise en charge globale : 

soulager les symptômes, prévenir leurs récidives et prendre en compte son impact sur la qualité 

de vie du patient. L’impact de la douleur sur la qualité de vie du patient est évalué à 6/10. 

De plus, 70% des malades souffrant de douleur chronique, présentent des répercussions psycho-

sociales (troubles du sommeil, anxiété, dépression, troubles cognitifs). Une récente étude 

européenne a même évalué que l'impact socio-économique de la douleur était supérieur à celui 

des autres maladies chroniques (76). 
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THÈSE SOUTENUE PAR : Victoria GIANESE 

TITRE : QUELLES PERSPECTIVES POUR LE PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LA 
 
GESTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE ? Enquête exploratoire auprès de 52 patients 

CONCLUSION : 
La douleur est le 1er motif de consultation chez le médecin généraliste et près de 30% de 

la population adulte française souffre de douleur chronique. La douleur chronique est définie 

comme « une douleur persistante ou récurrente au-delà de ce qui est habituel (le plus 

souvent au-delà de 3 mois) malgré un traitement antalgique ». Elle peut entrainer une 

détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du 

patient. 

L’objectif de l’étude consistait à réaliser un état des lieux des douleurs chroniques rencontrées 

en pharmacie d’officine et à identifier les perspectives pour le pharmacien d’officine dans la 

gestion de la douleur chronique. L’étude est de type observationnelle et transversale. Elle 

a été conduite dans une pharmacie d’officine de l’agglomération grenobloise. Un 

questionnaire a été distribué aux patients souffrants de douleurs chroniques (identifiés par une 

prescription médicale, ou par une demande spontanée de traitements antalgiques). Le 

questionnaire était hétéro-administré par un seul investigateur. 

L’étude a été réalisée auprès de 52 patients dont 62% de femmes. Les principales douleurs 

rencontrées sont l’arthrose (28%), la lombalgie (22,7%) et les migraines (13,3%). La douleur 

est intense voir extrêmement intense pour 69,2% des patients avec une échelle de la douleur 

située à 7,6/10 lorsque la douleur est présente. Celle-ci est réduite à 3,6/10 lors de la prise de 

médicaments. La prise de médicaments constitue le premier comportement adopté par les 

patients lors d’un épisode douloureux et le paracétamol est utilisé par plus de 73% des patients. 

Parmi les 52 patients présents dans l’étude, 53,9% indiquent une dose maximale journalière de 

paracétamol supérieur à 3g/j. Les participants sont également plus de 47% à utiliser 

l’automédication en complément ou en alternative aux traitements prescrits par leur médecin. 
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Les participants de l’étude sont, plus de 42 % à avoir déjà subi des effets indésirables lors de 

la prise de médicaments antalgiques : gastralgies, nausées et vomissements, constipation. 

La douleur chronique impacte fortement la qualité de vie des patients. Un tiers des patients 

de l’étude ne sont ni satisfaits ni insatisfaits de leur prise en charge. Un peu moins d’un patient 

sur dix est même insatisfait voir très insatisfait. Le pharmacien est un professionnel de santé 

décrit comme disponible, à l’écoute et qualifié par les patients. Pour 54,4% des participants 

de cette étude, ils n’attendent rien de plus que la dispensation de médicaments vis-à-vis de leur 

pharmacien d’officine. 

L’étude confirme le rôle majeur du pharmacien d’officine dans l’accompagnement des 

patients dans l’utilisation d’antalgiques qu’ils soient prescrits ou non. Le rappel sur les règles 

de bon usage du paracétamol demeure indispensable. Le pharmacien a une place prépondérante 

dans la gestion des effets indésirables des médicaments. Ces effets pourraient être prévenus 

par une action conjointe avec le médecin généraliste. Les bilans partagés de médication 

peuvent être une perspective pour le pharmacien d’officine afin d’accompagner le patient 

et optimiser la prise en charge de la douleur. 
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Annexes 

Annexe 1 : 30 recommandations de l’IASP pour prévenir l’apparition des douleurs 

Etat de santé général (éviter 
que les douleurs ne 
surviennent) 

1 Alimentation saine (réduire l’inflammation par l’usage de 
polyphénols : antioxydants et anti inflammatoires ; 
graisses de bonnes qualités : riches en oméga 3 ; prévenir 
les carences en vitamines et minéraux : carence en 
vitamine D, B12 et magnésium ; prise d’eau ; augmenter 
l’apport en fibres ; réduire les aliments ultra transformés 
et la consommation de sucre 
 

2 Maintenir un poids santé : IMC 
 

3 Faire de l’exercice physique régulièrement : effets 
positifs sur le système nerveux musculo-squelettique, 
cardiovasculaire et central ; amélioration de l’état de 
santé mentale 
 

4 Limiter sa consommation d’alcool 
5 Eliminer le tabagisme 
6 Travail et repos dans une posture saine 

 
7 Adopter des habitudes saines de sommeil  

 
8 Gérer le stress : relaxation, méditation…  

 
9 Demander conseil chaque fois que nécessaire : 

dépression, anxiété, crise de panique 
 

Comment gérer la douleur 
aiguë (éviter que la douleur 
aiguë ne devienne chronique) 

10 Médicaments OTC : AINS et analgésiques ; demander 
conseils au pharmacien (options, IM, EI, durée) 
 

11 Appliquer de la glace ou de la chaleur sur les zones 
touchées 

12 Activité physique ou mouvement 
13 Utiliser des thérapies manuelles : massage, manipulation, 

mobilisations 
14 Gérer le niveau de stress 
15 Chercher des thérapies corps/esprit 
16 Regarder avec le médecin s’il existe d’autres possibilités 

de médicaments sur ordonnance 
17 Avoir un régime alimentaire peu inflammatoire, riche en 

fruits en légumes, noix et protéines maigres 
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Douleur chronique (prévenir 
l’aggravation de la douleur 
chronique) 

18 Comprendre que la douleur chronique est complexe et 
difficile à guérir  

19 Construire sa boite à outils « d’autogestion » 
20 Médicaments OTC 
21 Appliquer chaud ou froid 
22 Essayer les thérapies non médicamenteuses 

complémentaires : acupuncture, massage 
23 Attentes positives et réalistes pour les traitements 
24 Trouver des PS en qui vous avez confiance 
25 Demander conseils à des spécialistes de la douleur : 

médecins, infirmiers, pharmaciens, psychologues, 
kinésithérapeutes, ergothérapeutes 

26 Pratiquer des injections 
27 Envisager d’autres médicaments comme les 

antidépresseurs, antiépileptiques, topiques 
28 Consulter un kiné 
29 Utiliser des thérapies corps/esprit avec un psychologue 
30 Si les opioïdes sont indiqués ; établir un plan avec le 

médecin : risques et avantages 
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Annexe 2 : Synthèse des recommandations des MPI pour les personnes âgées  

D’après EU(7)-PIM list (35), consensus multidisciplinaire (50), liste START/STOPP (48), livret Gériamed (43) 
 

RECOMMANDATIONS 
GENERALES  

En 1er lieu : Paracétamol ; ibuprofène (≤3 x 400 mg/j ou pendant une période < 1 semaine) ; naproxène (≤2 x 250 mg/j ou 
pendant une période < 1 semaine). 
Ou opioïdes présentant un risque plus faible de délire (par exemple, morphine l'oxycodone, buprénorphine, hydromorphone) 
 

PARACETAMOL   Indications  Douleurs faibles à modérées  
Recommandé en 1ère ligne mais mise en doute de son efficacité dans la douleur aigue (lombalgie) et 
chronique (arthrose) 

 Posologie  Posologie maximale : 3g/j chez la personne âgée avec un ajustement en fonction du poids (P<50kg dose 
maximale : 3g/j) 

 EI EI hépatiques lors d’une malnutrition, jeûne prolongé, post chirurgie, déshydratation, insuffisance hépatique 
surdosage pouvant conduire à une hépatotoxicité voir une nécrose irréversible 

 IM Avec la warfarine, car il pourrait augmenter son effet anticoagulant et le risque d’hémorragie induite par la 
warfarine (si utilisation > 4j à posologie > 4g/j) 

 Modalité 
d’utilisation 

Ne pas ouvrir les gélules 
/!\ aux formes effervescentes qui contiennent du sel 
 

AINS Indications  Prescription envisagée seulement après échec du paracétamol (douleur inflammatoire persistante) 
Utilisation très prudente en raison du risque de mauvaise tolérance digestive et le risque 
d’insuffisance rénale aiguë fonctionnelle 
Ils sont recommandés dans l’arthrose ou lorsque les AINS locaux sont inefficaces 
L’association des AINS est à éviter chez la personne âgée de plus de 75 ans 
Les AINS topiques sont recommandés dans l’arthrose du genou et de la main en raison de leur non-
infériorité par rapport aux AINS oraux, de leur meilleur profil de sécurité et de leurs moindres effets 
indésirables. 
Ils ne doivent pas être coprescrits avec des AINS oraux 

Posologie  Posologie la plus faible possible sur la durée la plus courte (<8j) avec un contrôle de la créatininémie à 
J5 
Association à un IPP indispensable (utilisation < 8 semaines, faible dose) 
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Surveillance :  
- De la fonction rénale et l’hydratation du patient en raison de la néphrotoxicité (AINS contre 

indiqué en cas d’insuffisance rénale sévère), 
- De la tolérance digestive (perforation et/ou hémorragie digestive)  
- De la fonction cardiaque (risque de décompensation cardiaque par rétention hydro-sodée). 

EI digestif, cardiaque, rénal et le risque de confusion 
IM Association Déconseiller avec les AVK, NACO, IEC/ARA2, diurétique 
Critères 
STOPP si  

& insuffisance rénale modérée (DFG<50ml/min)  
& hypertension artérielle sévère ou insuffisance cardiaque sévère  
& ischémie cardiaque non contrôlée 
& anticoagulant oral ; ou antiagrégant plaquettaire sans IPP  
& antécédent d’ulcère gastroduodénal/ saignement digestif, sans IPP ou anti H2  
& corticothérapie sans IPP  
& arthrose, plus de 3mois, en 1ère ligne 
 

Molécules  Diclofénac  CI : pathologies cardiovasculaires 
Posologie : 50 mg/j 

Piroxicam  Les doses >20 mg sont associées à une toxicité gastro-intestinale accrue et à 
l'ulcération, 
Posologie : 10 mg/j 

Ibuprofène ( >3 x 
400mg/j ou pendant une 
période >1 seemaine) 

Risque accru de complications cardiovasculaires à des doses plus élevées (>1200 
mg/j), notamment en cas de de maladies cardiovasculaires antérieures 

Naproxène (> 2 X 
250mg/j ou pendant une 
période > 1 semaine) 

Réduire la dose ; commencer doucement chez les adultes plus âgés 
Eviter si la ClCr <30 mL/min. 

Kétoprofène Réduire la dose si la ClCr <20 mL/min  
Utiliser une dose d'entretien réduite chez les adultes plus âgés 

 NEFOPAM Indications  Analgésique central non opioïde, principalement utilisé en post opératoire et par extension aux urgences 
A UTILISER AVEC PRUDENCE : Activité anticholinergique 

EI Tachycardie, nausées, somnolence, vertige, convulsion, confusion, excitabilité, irritabilité, hallucinations, 
insomnie, céphalées et réaction d’hypersensibilité 
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IM CI : chez les patients à risque de rétention aigue d’urine et de glaucome, en cas de convulsion, IRé, IHé, 
troubles du rythme et d’angor 

Modalité 
d’utilisation 

Utilisation hors AMM sur un sucre 

OPIOIDES FAIBLES Indications  Recommandés en cas de douleurs modérées à sévères et en cas d’échec du paracétamol notamment dans 
le traitement de la douleur chronique non cancéreuse 

EI Sont globalement identiques à ceux des opioïdes forts et sont en grande partie dose-dépendants 
ANTICIPER ET PREVENIR comme la constipation (génératrice de fécalome) et la rétention aiguë d’urine  

Molécules  Tramadol Posologie : Une bonne tolérance du tramadol à partir de 100 mg/j pendant 48 à 72 h permet de 
passer à la forme à libération prolongée la plus faible (LP 50 mg × 2/j) 
Poso maximale : 100mg/j (risque de mauvaise tolérance, de confusion) 
Débuter la titration entre 12,5 mg et 25 mg par prise toutes les 6 à 8 h 
Chez les plus de 75 ans, des doses quotidiennes supérieures à 300 mg ne sont pas 
recommandées 
Risque de syndrome sérotoninergique à l’arrêt 
 
EI : vertiges, nausées diminution du seuil épileptogène, confusion, risque de chute, syndrome 
sérotoninergique majoré en cas d’association à d’autres molécules sérotoninergiques 
CI avec les antidépresseurs sérotoninergiques 
IM : AVK (majoration du risque hémorragique) 
 

Codéine  /!\ effet antitussif si BPCO 
Dose maximale : 180 mg par jour, soit 60 mg de codéine par prise 
Éviter l'utilisation pendant plus de 2 semaines chez les personnes souffrant de constipation 
chronique sans utilisation simultanée de laxatifs et pour les personnes souffrant d'une 
insuffisance rénale 
EI :  hypotension, transpiration, constipation, vomissements, vertiges, sédation, dépression 
respiratoire  
Réduire la dose à la fonction rénale 

Opium  Réduire les posologies chez les sujets âgés, les insuffisants respiratoires 
Risque de constipation 
Modalités d’administration : ne pas ouvrir les gélules de Lamaline® 
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OPIOIDES FORTS Indication Leur indication n’est pas liée à la gravité de la maladie mais à l’intensité de la douleur et à son retentissement 
sur la mobilité et la qualité de vie du malade.  
Leur bonne maniabilité et leur tolérance les font parfois préférer aux opioïdes faibles ou aux AINS 

EI constipation, en systématique laxatif à introduire ou majorer dès l’introduction de l’opiacé en plus des 
règles hygiéno-diététiques classiques ; les nausées-vomissements pas systématique set disparaissent en 
général après quelques jours de traitement ; risque de déshydratation ;  somnolence ; rétention d’urine ; la 
confusion, les hallucinations 

Critères 
START 

Opiacés régulièrement  laxatif 
Douleurs modérées à sévères  agonistes opioïdes forts, si échec des autres antidouleurs 
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Annexe 3 : Questionnaire  

Questionnaire douleur 
 

« Je vais vous poser une question : avez-vous des douleurs qui persistent ou qui reviennent 
régulièrement depuis au moins 3 mois ?» 

L’idée de ce questionnaire est de savoir comment vous faites pour gérer votre douleur au 
quotidien d’un point de vue médical et/ou non médical 

 
Numéro d’identification : |__|__|__|__|  

 
1. Sexe  

 Femme 
 Homme 

 
2. Age |__|__| ans 

 
3. Indication : Où se situe votre douleur ? 

Si possible citer les indications :  
 Arthrose  
 Lombalgie  
 Céphalées 
 Migraines 
 Douleurs abdominales et crampes 
 Douleurs neuropathiques 
 Autre douleur :  

 
Sinon localisation de votre douleur 
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4. Avez-vous d’autres pathologies chroniques ? 

 Oui 
 Non 

Lesquelles :   
 
 

5. Sur une échelle de 0 (absence de douleur) à 10 (douleur maximale) à combien 
vous situez vous aujourd’hui ? 

Sans prise de médicaments contre la douleur 
 
 

 
 

 
6. Avec prise de médicaments contre la douleur  

 
  
 
 
 

7. Comment définiriez-vous la douleur que vous ressentez habituellement ? 
 Absente 
 Faible 
 Modérée 

 Intense 
 Extrêmement intense 

 
8. Depuis combien de temps avez-vous mal ? 

 Plusieurs jours 
 Plusieurs semaines 
 Plusieurs mois 
 Plusieurs années 

 
 

9. A quelle frequence avez-vous mal ? 
  Tous les jours  
  Plusieurs fois par jour  
  1 à 2 fois par semaine 
  2 à 3 fois par semaine 

  1 à 2 fois par mois 
  Moins d’une fois par mois 
  Jamais 

 

10. Que faites-vous pour soulager votre douleur ? 

 
 
 
 
 

0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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(rien/sport/acupuncteur/ostéo/homéo/naturopathe/hypnose/médicaments/HE/plantes…) 
 

11. Quels traitements utilisez-vous ? 
(médicaments /HE/plantes/homéo/compléments alimentaires) 
 

Thérapeutique 
utilisée 

Posologie Fréquence  Prescrit Non 
prescrit 

 

Consommation 
dans les 3 

derniers mois 
(historique 

patient) 
 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

12. Quelles « actions » soulagent le plus votre douleur ?  
 

N°1  
 

N°2  
 

N°3  
 

N°4  
 

N°5  
 

 
13. Etes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur ? 

  Très satisfait  
  Satisfait  
  Neutre 

  Insatisfait  
  Très insatisfait
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14. Avez-vous déjà ressenti des effets indésirables lors de l’utilisation des 
médicaments antidouleurs ?

 Oui  Non 
 

15. Si oui : quels effets ? 
 

Effet indésirable Médicament impliqué Détails 
 

   
 

   
 

   
 

 
 

16. Si oui est-ce que cela a affecté la poursuite de votre traitement ? 
 Jamais 
 Rarement 

 Souvent 
 Toujours 

  
 

17. Pour vous quelle est la dose maximale de paracétamol par jour pour un adulte ? 

 
 
 

 
 

18. Avez-vous déjà parlé de vos douleurs avec votre médecin ? 
  Oui 
  Non  

 
 

19. Si oui : Comment est-ce que cela s’est passé ? Vos douleurs ont-elles été prises en 
compte par le médecin ? Quelles actions ont été mises en place ? 

  
 
 
 
 

20. Si non : Qu’est ce qui fait que vous n’en avez pas parlé ? 
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21. Si je vous dis « ma douleur est invisible » : vous êtes ? 
  Tout a fait d’accord 
  D’accord 
  Ni d’accord, ni pas d’accord 

  Pas d’accord 
  Pas du tout d’accord  

 
 
 

22. Sur une échelle de 0 à 10, à combien votre douleur impacte-t-elle votre qualité de 
vie ? 
(0 : elle n’impacte pas du tout, 10 : douleur très handicapante) 
 
 
 
 
 

23. Avez-vous déjà consulté un médecin spécialiste pour vos douleurs ? 
 Oui 
 Non

 
 

24. Auprès de quel professionnel vous sentez-vous plus écouté vis-à-vis de votre 
douleur ? 
(notation entre 1 et 4, 1 : le plus écouté, 4 : le moins écouté)

  Votre médecin généraliste 
  Un médecin spécialiste 
  Votre pharmacien 
  Votre kinésithérapeute 
  Votre infirmier 
  Autre 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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25. Selon vous, quel est le professionnel le plus « qualifié » pour la prise en charge 

votre douleur ? 

 

 

 
 
 

26. Pour quelles raisons citez-vous le pharmacien à cette position ? 
 

 
 
 
 
 

27. Qu’attendez-vous de votre pharmacien pour la prise en charge de votre douleur 
? 
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Annexe 4 : Effets indésirables  

 
Tableau 27: Effets indésirables et médicaments impliqués 
  Paracétamol AINS Opium Tramadol Codéine Morphine Laroxyl® Autres 
Nausées et vomissements 0 (0%) 1 (11,1%) 2 (22,2%) 3 (33,3%) 0 (0%) 1 (11,1%) 0 (0%) 2 (22,2%) 
Constipation 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 1 (25%) 0 (0%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 
Perte d'appétit 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Bouche sèche 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 
Gastralgies 0 (0%) 8 (88,9%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (11,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Prise de poids 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
Somnolence 0 (0%) 0 (0%) 2 (66,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (33,3%) 
Vertiges 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 
Céphalées 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Autres 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 
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Victoria GIANESE 
 

QUELLES PERSPECTIVES POUR LE PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LA 
GESTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE ? Enquête exploratoire auprès de 52 patients 

 

RÉSUMÉ :   

La douleur chronique touche près de 30% de la population adulte française. Elle correspond à « une 

douleur persistante ou récurrente au-delà de ce qui est habituel (le plus souvent au-delà de 3 mois) 

malgré un traitement antalgique ». Elle est le 1er motif de consultation chez le médecin généraliste. En 

2015, plus de 72% des français ont eu au moins une délivrance de médicament antalgique. L’objectif de 

l’étude était de réaliser un état des lieux des différents types de douleurs chronique rencontrées en 

pharmacie d’officine et de déterminer les perspectives pour le pharmacien d’officine dans la gestion de 

la douleur chronique.  

Les principales douleurs chroniques retrouvées sont l’arthrose, la lombalgie et les migraines. 

L’évaluation de la douleur sur une EVA révèle une douleur située à 7,6/10 lorsque la douleur est présente 

et réduite à 3,6/10 lors de la prise de médicaments. Le paracétamol est utilisé par plus de 73% des 

patients. Mais pour 53,9% des patients, la dose maximale de paracétamol est supérieure à 3g/j et 5,8% 

des participants ne connaissent pas la dose maximale de paracétamol par jour pour un adulte 

L’automédication est présente pour près de 47% des patients. Parmi les 52 patients de l’étude, 42% ont 

déjà subi des effets indésirables. Depuis 2019, le paracétamol n’est plus disponible en libre accès. Cette 

mesure vise à renforcer la vigilance des pharmaciens d’officine lors de la dispensation de paracétamol. 

En effet, le paracétamol est un médicament avec une balance bénéfice/risque favorable mais qui 

nécessite certaines précautions d’emploi vis-à-vis de populations particulières (poids inférieur à 50kg, 

dénutrition, alcoolisme chronique, insuffisance hépatique…). Les interventions pharmaceutiques 

potentielles pour le pharmacien concernent le bon usage des médicaments antalgiques et la gestion des 

effets indésirables. En effet, certains effets indésirables peuvent être prévenus. La prise en charge de la 

douleur chronique pourrait de plus, être pluriprofessionnelle. Les médicaments ne sont pas toujours 

indiqués comme la 1ere intention de prise en charge dans les douleurs chroniques. En effet, la prise en 

charge de la lombalgie chronique repose sur l’activité physique. Le pharmacien, de par son rôle de 

professionnel de santé de proximité pourrait renforcer les messages éducatifs et réorienter le patient vers 

les masseurs-kinésithérapeutes. 

Le pharmacien d’officine peut avoir un rôle important dans la gestion de la douleur chronique à 

l’officine, à travers de l’éducation thérapeutique au patient, la diffusion de messages de prévention et la 

réalisation de bilans partagés de médication  

 
MOTS CLÉS : Douleur chronique, Pharmacien d’officine, Perspectives, Gestion des effets indésirables 
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