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INTRODUCTION 

 
Les opiacés sont des substances naturelles issues du pavot à opium ou des analogues de 

synthèse, utilisés pour leurs propriétés analgésiques (1).  

Les opiacés forts comme la morphine et l’oxycodone ont comme indication principale le 

traitement des douleurs intenses et/ou rebelles aux autres antalgiques de niveau plus faible. 

Quant aux opiacés faibles (tramadol, codéine), ils sont indiqués dans le traitement des 

douleurs d’intensité modérée à sévère (2) (3). 

Leur excellente efficacité a contribué à l’amélioration de la prise en charge antalgique, qui est 

un enjeu important de santé publique en France. Leur consommation a ainsi explosé dans les 

années 1990, époque à laquelle différents plans de lutte contre la douleur se sont succédé. 

Cependant, cette classe médicamenteuse est associée à un haut risque de dépendance et 

d’abus (2), menant certains utilisateurs à un mésusage de ces substances. Le mésusage 

pourrait se définir comme une utilisation inappropriée du médicament (4), par exemple en dose 

plus importante, plus fréquemment que prescrit ou dans un autre but que l’antalgie.  

La deuxième conséquence addictologique de l’usage prolongé des morphiniques est le 

phénomène dit de tolérance, ou « pharmacodépendance ». Ce terme désigne un processus 

aboutissant à une perte progressive d’effet, ou la nécessité d’augmenter les doses pour 

conserver les mêmes effets.  

Les Etats Unis vivent une véritable crise (5) (6) (7) liée aux opiacés, avec une augmentation 

très rapide du nombre d’overdoses mortelles. Ainsi, le nombre de décès est passé de 70 000 

en 2017 (5)  à plus de 93 000 en 2020 (8). Afin d’éviter une telle situation en France, l’Agence 

Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a pour préoccupation 

la surveillance et la prévention des effets indésirables liées à ces médicaments (9). Un état 

des lieux publié en février 2019 (9) montre que la France est classée 3e en Europe en terme 

de consommation d’opiacés faibles et 6e pour les opiacés forts. Bien que la situation ne soit 

pas aussi préoccupante qu’en Amérique du Nord, on peut tout de même noter qu’en 2015, 

17,1% des Français se sont vu prescrire un opiacé et que cette tendance est en augmentation. 

En 2017, le tramadol était le plus utilisé des opiacés, pour des indications majoritairement en 

rapport avec la Rhumatologie. Enfin, une autre étude  (10) montre une augmentation de la 

morbi-mortalité entre 2004 et 2017 en France,  avec une augmentation de 146 % des décès 

liés aux morphiniques durant cette période.  
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Suite à ce rapport de février 2019, l’ANSM a émis plusieurs recommandations. Parmi celles-

ci, on peut citer le développement des échanges interdisciplinaires pour sécuriser la prise en 

charge du patient, et la communication auprès des patients eux-mêmes. Une autre mesure 

serait de promouvoir les dernières recommandations de la Société Française d’Etude et de 

Traitement de la Douleur (SFETD) (11) à propos de  l’utilisation des opiacés et  les outils mis 

à disposition (Annexe 1 et 2) par l’Observatoire Français des Médicaments Antalgiques 

(OFMA) (12). 

 

En 2019, une thèse sur la sécurisation du circuit des opioïdes au CHU de Rennes avait mis 

en exergue une consommation importante d’opiacés dans les services de Rhumatologie et de 

Maladies Infectieuses, sans s’intéresser en détail à la pertinence de ces prescriptions  (13). 

 

Ce travail a donc pour objet d’évaluer les indications et le suivi des patients pris en charge 

dans ces services, afin de proposer, au vu des recommandations en vigueur, des axes 

d’améliorations propres à chaque spécialité.  

La présentation des résultats est déclinée par service, suivie d’une discussion et de 

propositions d’amélioration.  
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I. RHUMATOLOGIE 
 

Le service de Rhumatologie est un service d’hospitalisation conventionnelle qui comprend 24 

lits. Les rhumatologues prennent en charge de nombreuses pathologies avec une composante 

algique, ce qui multiplie les pratiques au sein du service. 

 

A. Déroulement du processus d’audit en 

Rhumatologie 

Le but de l’audit était d’objectiver la pertinence de la prescription des opiacés selon les 

situations et de les comparer aux recommandations en vigueur. Le recueil de données a été 

réalisé à partir du Dossier Patient Informatisé (DPI) via le logiciel DxCare. Tous les patients 

pour lesquels un opiacé de palier II ou III était prescrit ont été inclus dans l’étude. 

La grille d’audit reprend : 

● L’identité des patients : nom, prénom, date de naissance  

● Leurs antécédents 

● Le motif d’hospitalisation 

● L’indication du traitement antalgique 

● Si le patient est naïf d’opiacé ou non 

● L’évaluation de la douleur à l’instauration des opiacés et à la sortie du patient 

● Les modalités de prescription de l’antalgique : molécule, posologie, fréquence, voie 

d’administration, en si besoin/systématique, durée de traitement 

● La traçabilité des prises de l’antalgique par les infirmières 

● Les prescriptions associées (autres antalgiques, corticoïdes, laxatifs, anti émétiques, 

psychotropes) 

● L’utilisation d’un questionnaire de surveillance des opiacés : sédation et fréquence 

respiratoire 

● L’ordonnance de sortie.  

Cette grille a été testée pendant 2 semaines consécutives, et a évolué au fur et à mesure 

du travail. 
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3 audits se sont succédé sur 18 mois, de novembre 2019 à avril 2021, avec chacun des 

objectifs différents. Les résultats ont été présentés à chaque étape, à au moins un médecin 

du service. Ces rendez-vous permettaient à la fois de communiquer sur notre travail et 

d’adapter nos recherches en fonction des besoins exprimés par le service. 

B. Audit préliminaire 

1. Déroulement de l’audit 

Ce premier audit s’est déroulé du 25/11/2019 au 22/12/2019. Toutes les ordonnances du 

service contenant un opiacé faible ou fort sur cette période ont ainsi été incluses, ce qui a 

permis de faire une photographie des pratiques concernant cette classe thérapeutique. Ces 

résultats préliminaires ont été présentés au chef de service qui au vu des premiers constats a 

proposé de réorienter l’étude. Seuls les éléments essentiels sont ici présentés. 

2. Principaux résultats 

a) Profil des patients 

Le tableau ci-dessous présente quelques caractéristiques des 57 patients inclus dans cette 

enquête. La répartition hommes/femmes était homogène et la moyenne d’âge de 63 ans. Les 

comorbidités telles que l’insuffisance rénale et l’hypertension artérielle (HTA) sont prises en 

compte par les rhumatologues dans leurs choix de thérapeutiques antalgiques. 

Tableau 1: Caractéristiques des patients lors de l’audit préliminaire en Rhumatologie 

Nombre de patients 57 

Sexe ratio 1/1 

Nombre de patients moyen avec une prescription 
d’opiacé par jour 

17 (71% des patients hospitalisés) 

Moyenne d’âge (années) 63 [27-88] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 51 (89,5%) 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

4 (7%) 

Nombre de patients dialysés 2 (3,5%) 

Nombre de patients souffrant d’hypertension artérielle 2 (3,5%) 

 

b) Primo prescriptions 

La prise en charge antalgique d’un patient est d’abord conditionnée par ses traitements en 

cours. Ce tableau présente la part des patients naïfs de tout traitement opiacé et celle de ceux 

déjà sous morphinique. La première catégorie correspond donc aux primo prescriptions 

d’opiacés réalisées dans le service. 
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Figure 1: Part des patients naïfs ou non d’opiacés lors de l’audit préliminaire en 
Rhumatologie 

 

Ainsi, 25 patients sur 57 (44%) étaient naïfs d’opiacés. Ces primo prescriptions nécessitent 

une vigilance accrue : un titrage doit être fait afin de choisir la posologie efficace la plus faible 

possible, la surveillance médicale doit être renforcée, et la gestion des effets indésirables 

optimisée.  

Les 26 patients déjà sous opiacés ont vu leurs prescriptions reconduites. Il n’est pas possible 

de chiffrer la proportion de traitement antalgique strictement identique au traitement personnel 

du patient car l’information précise de la posologie prise par le patient au domicile n’y est pas 

toujours renseignée. Les patients traités à domicile par un opiacé faible non référencé au CHU 

ont été majoritairement « switchés » par de l’oxycodone. 

6 patients ont été adressés en Rhumatologie à la suite de leur passage aux urgences où ils 

ont reçu des opiacés (tramadol, morphine en titration, oxycodone). Ceux-ci ont été poursuivis 

dans le service de Rhumatologie, avec pour 2 patients une association de tramadol et 

d’oxycodone. 
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c) Molécules prescrites 

Voici résumée la répartition des molécules prescrites lors de cet audit : 

 

Figure 2: Répartition des molécules prescrites lors de l’audit préliminaire en 
Rhumatologie 

 

 

Le tramadol, la morphine et l’oxycodone sont les molécules qui sont retrouvées dans les 

prescriptions du service, presque à parts égales. 

2 ordonnances (3%) contenaient une association de palier 2 et de palier 3. L’une des 2 

prescriptions sera retrouvée telle quelle à la sortie. 

11% des patients ont eu différents paliers III dans le cadre d’une rotation des opiacés. La 

raison majoritairement retrouvée est la difficulté de gestion d’effets indésirables. 
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d) Indications 

De très nombreuses indications ont été identifiées au décours de l’analyse des dossiers 

médicaux. Le détail est présenté sur la figure suivante : 

 

Figure 3: Répartition des indications lors de l’audit préliminaire en Rhumatologie 

 

Presque 50% des indications étaient liées à des douleurs d’origine axiale, avec 26% de 

radiculalgies et 23% de rachialgies. Les douleurs dues à de l’arthrite représentent 21% et sont 

3e par ordre de fréquence des indications retrouvées. 

e) Ordonnances de sortie contenant un opiacé 

 

Figure 4: Présence d’un opiacé sur l’ordonnance de sortie lors de l’audit préliminaire 
en Rhumatologie 

Arthralgie
7%

Arthrite
21%

Autre
9%

Rachialgie
23%

Radiculalgie 
26%

Septique
14%

Non
33%

Oui
62%

Pas 
d'ordonnance 

de sortie



22 

 

Les 2/3 des ordonnances de sortie trouvées sur DxCare comprenaient un opiacé. Les durées 

de prescription étaient en majorité longues (1 mois), sans notion de réévaluation à conduire 

par le médecin traitant.  

5% des ordonnances manquent au dossier médical du patient dans cet audit, malgré une 

réanalyse à 6 semaines après la fin de celui-ci.  

Dans le dernier tiers, l’opiacé n’est pas poursuivi en ville.  

Il est également à noter certaines discordances entre le Compte Rendu d’Hospitalisation 

(CRH) et l’ordonnance de sortie concernant les molécules prescrites et la durée de 

prescription. Le choix a été fait de présenter les chiffres en tenant compte des ordonnances 

de sortie, et non du CRH. 

3. Discussion 

L’ensemble des résultats a été présenté au chef de service de Rhumatologie en février 2020. 

La classification d’indications proposée manquait de précision par rapport aux diverses 

étiologies des rachialgies, à savoir si l’origine était fracturaire ou non. Pour la suite de ce travail, 

il a été suggéré de se concentrer sur les indications suivantes : les lombalgies, les 

radiculalgies, et les fractures ostéoporotiques. La recherche d’optimisation des prescriptions a 

également été demandée. 

C. Audit ciblé 

1. Déroulement de l’audit 

De début mars à fin avril 2020, tous les patients souffrant des pathologies citées ont été inclus 

dans l’audit. Le nombre de patients observés étant de 35 malgré ces 2 mois d’observations, il 

a été décidé de compiler ces patients avec ceux de l’audit préliminaire. L’objectif de ce 

deuxième audit est de comparer la prise en charge du service avec les recommandations en 

vigueur. 

2. Principaux résultats 

a) Lombalgies 

Les patients lombalgiques étaient au nombre de 10, avec une répartition de 5 lors de l’audit 

préliminaire et 5 lors de l’audit ciblé. Un premier critère d’exclusion a été instauré : celui du 

contexte oncologique. En effet, les patients atteints de cancers bénéficient d’une prise en 

charge antalgique différente de celle des patients de Rhumatologie. Le deuxième critère 
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d’exclusion est l’étiologie fracturaire, qui sera traitée ultérieurement en cas de fractures 

ostéoporotiques. Ainsi, seules les lombalgies mécaniques/dégénératives sont ici présentées 

afin de pouvoir comparer directement leurs traitements. 

➢ Caractéristiques des patients : 

Tableau 2: Caractéristiques des patients lombalgiques 

Sexe ratio 3 femmes, 7 hommes 

Moyenne d’âge (années) 66 ans [47 ; 95] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 3 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 90 ml/min /1,73m2) 

5 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

2 

Nombre de patients souffrant d’hypertension 
artérielle 

2 

Nombre de patients naïfs d’opiacés 5 

Lombalgie aiguë 7 

Lombalgie chronique 3 

70% des patients étaient des hommes, et la moyenne d’âge des patients se situait aux 

alentours de 66 ans. 80% des patients avaient une fonction rénale normale ou légèrement 

diminuée, et 20% souffraient d’HTA. La moitié ne s’était jamais vu prescrire de morphiniques. 

La majorité d’entre eux (70%) avait été hospitalisé dans le cadre d’une lombalgie aiguë.  

➢ Prescriptions d’opiacés : 

Tableau 3: Répartition des molécules prescrites pour les patients lombalgiques 

Tramadol 4 

Oxycodone 1 

Morphine 3 

Rotation des opiacés 1 

Pas d’opiacé 1 
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Pour rappel, 2 méthodologies différentes ont été utilisées pour recueillir ces données : 

inclusion de toutes les prescriptions d’opiacés pour le premier, et de toutes les prescriptions 

concernant les lombalgies pour le second. C’est la raison pour laquelle on retrouve un patient 

n’ayant pas d’opiacé. 

Cette absence d’opiacé est notable, d’autant plus qu’une estimation de la douleur sur l’échelle 

numérique était à 8. Cette patiente était nauséeuse au domicile avec du paracétamol codéiné, 

et n’a pas souhaité reprendre de morphiniques lors de l’hospitalisation.  

La répartition était équilibrée entre les prescriptions de palier 2 et de palier 3, avec une 

prescription de tramadol chez 4 patients et une prescription de morphine ou d’oxycodone chez 

5 patients. Une prescription a fait l’objet d’une rotation d’opiacés, en commençant par de la 

morphine en intra veineux (IV) avant un relai per os (PO) avec de l’oxycodone. 

➢  Répartition des co-antalgiques prescrits : 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Le paracétamol était prescrit chez les 10 patients, mais de façon systématique chez seulement 

3 d’entre eux. La posologie majoritaire était à 4g par jour, sans tenir compte de l’âge de certains 

patients. 

Par ordre décroissant, venait ensuite le néfopam qui concerne 30% des prescriptions, puis 

des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) comme le kétoprofène à la dose de 

100mg*2/jour ou sous forme libération prolongée (LP) 100mg*2/jour. Ce faible taux de 

10

3

2 2

1

6

0

2

4

6

8

10

12

Paracétamol Néfopam AINS Amitriptyline Corticoides Autre

Figure 5: Répartition des co antalgiques prescrits chez les patients lombalgiques 
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prescription d’AINS était expliqué dans le dossier patient pour 2 d’entre eux par le fait qu’ils 

présentaient une HTA ; pour un autre patient, il était fait mention d’une allergie. 

Le Laroxyl® (amitriptyline), un antidépresseur de la famille des tricycliques, a été retrouvé chez 

2 patients. Il était utilisé aussi bien pour son action sur des douleurs neuropathiques que pour 

son effet sédatif. Une cure courte de corticoïdes était prescrite chez un patient. Enfin, il est à 

noter que 6 patients avaient un traitement par psychotropes, qu’ils s’agissent d’anxiolytiques 

ou d’antidépresseurs.  

➢ Gestion des effets indésirables 

Concernant la prise en charge des effets indésirables provoqués par les morphiniques, 6 

patients étaient sous laxatifs, en majorité sous macrogol 3350 mg. Une seule prescription 

d’antiémétiques par métoclopramide a été relevée.  

➢ Suivi de la douleur 

Le suivi de la douleur fait partie des missions infirmières. Celles-ci peuvent ainsi tracer le score 

de la douleur via un questionnaire disponible dans DxCare, dans l’onglet « Suivi douleur ». 

Différents outils peuvent être utilisés : l’échelle numérique (EN) avec un score de 1 à 10, 

l’échelle visuelle analogique (EVA) de 10 à 100, l’échelle verbale simple (EVS) de 0 à 4 ou 

encore algoplus de 0 à 5. Il est recommandé d’utiliser la même échelle pour effectuer le suivi 

du patient et pouvoir comparer ses scores tout au long de l’hospitalisation.  

 

Tableau 4: Suivi de la douleur des patients lombalgiques 

Utilisation de la même échelle entre 
l’arrivée et la sortie du patient 

10/10 

EN arrivée ≥ EN sortie 10/10 

Diminution moyenne sur EN 3,5 

Nombre de patients sortants avec EN > 4 4 

Tous les patients lombalgiques ont bénéficié de la même méthode d’évaluation de la douleur 

à leur entrée et à leur sortie du service, à savoir l’EN. 100% ont vu leurs douleurs diminuer au 

cours de l’hospitalisation, avec une moyenne de 3,5 du score sur l’EN. Le nombre de patients 

sortants avec une EN>4 était de 4. 
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➢ Ordonnances de sortie 

Sur les 10 patients, l’ordonnance de sortie mentionnait un opiacé pour seulement 3 d’entre 

eux. Ce chiffre est à pondérer du fait qu’une lettre de liaison de sortie (LLS) faisait mention 

d’un traitement par morphinique, mais il n’apparaissait pas sur l’ordonnance. Par ailleurs, les 

opiacés étant prescrits sur une ordonnance sécurisée, ils peuvent ne pas figurer sur la 

prescription de sortie éditée à partir du logiciel DxCare, ce qui peut biaiser les données des 

prescriptions de sortie.  Cependant, afin d’homogénéiser le recueil de données, il a été décidé 

de se fier à l’ordonnance de sortie éditée via DxCare apparaissant dans le dossier patient. 

Les 3 patients étaient hospitalisés dans le cadre de lombalgies, dont une chronique. Dans tous 

les cas, il s’agissait de poursuivre le traitement administré lors de l’hospitalisation, sans 

diminution de posologie, pour un mois. Il n’est pas fait mention de réévaluation à faire à 

distance par le médecin traitant, ni de décroissance des posologies à prévoir. 

2 de ces patients sont sortis avec un EN<3, ce qui aurait pu conduire à une adaptation du 

traitement antalgique. 

 

 

b) Radiculalgies 

29 patients souffraient de radiculalgies, avec une répartition presque homogène de 15 patients 

lors de l’audit préliminaire, et 14 lors de l’audit ciblé. Pour rappel, la radiculalgie est une 

manifestation douloureuse provoquée par la compression d’une racine nerveuse. Cette 

douleur s’inscrit dans la catégorie des douleurs neuropathiques et fait donc l’objet de 

recommandations spécifiques. 
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➢ Caractéristiques des patients : 

Tableau 5: Caractéristiques des patients radiculalgiques 

Sexe ratio 14 femmes, 15 hommes 

Moyenne d’âge (années) 65 [28 ; 93] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 16 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 90 ml/min /1,73m2) 

8 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

4 

Nombre de patients ayant une clairance rénale 
inférieure à 45 ml/min/1,73m2 

1 

Nombre de patients souffrant d’hypertension 
artérielle 

8 

Nombre de patients naïfs d’opiacés 7 

Radiculalgies aiguës 19 

Radiculalgies chroniques 10 

 

Le sexe ratio était équilibré dans ce syndrome, et la moyenne d’âge était de 66 ans. 83% des 

patients avaient une fonction rénale normale ou légèrement diminuée, et aucun ne souffrait 

d’insuffisance rénale sévère. Un seul patient avait une insuffisance rénale modérée avec une 

clairance de 44 ml/min, et n’était donc pas sujet à une contre-indication vis-à-vis d’un 

traitement antalgique. 28% souffraient d’hypertension artérielle et auraient dû faire l’objet d’une 

surveillance de la tension en cas d’introduction d’AINS.  

Seuls 7 patients (24%) ayant des radiculalgies étaient naïfs d’opiacés : il s’agissait de 

symptômes aigus pour 4 d’entre eux, et de symptômes chroniques chez les 3 autres. Ces 

patients avaient été traités précédemment par du paracétamol, avec plus ou moins des AINS 

en cure courte comme le kétoprofène. 

Sur l’ensemble des 29 patients, les radiculalgies aiguës étaient majoritairement retrouvées, de 

l’ordre de 66%. 
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➢ Prescription d’opiacés : 

 

Tableau 6: Répartition des molécules prescrites pour les patients radiculalgiques 

Tramadol 3 

Oxycodone 13 

Morphine 9 

Rotation d’opiacés 2 

Palier II + III 2 

On remarque que 45% des ordonnances d’opiacés comprenaient de l’oxycodone, tout 

particulièrement prescrite lors de l’audit ciblé (9 patients). Le tramadol était au contraire prescrit 

exclusivement lors de l’audit préliminaire. Ces différences peuvent s’expliquer par le 

changement de l’équipe de prescripteurs entre ces deux périodes, avec possiblement des 

différences de pratiques. 

Dans chaque période d’observation, il est à noter une prescription contenant un opiacé de 

palier II et un opiacé de palier III (tramadol + oxycodone dans un cas, opium + morphine dans 

l’autre) 

• Répartition des co-antalgiques prescrits : 
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Sur les 27 prescriptions de paracétamol, seules 5 étaient en systématique. Pour les 2 derniers 

patients, l’absence de paracétamol était justifiée par le souhait de ne pas masquer une 

possible fièvre. 

Le néfopam était associé dans 15 cas soit 52% des prescriptions.  

Les AINS, traitement recommandé lors de radiculalgies, n’étaient prescrits que dans 28% des 

cas également. Il s’agissait de kétoprofène ou de naproxène indifféremment. Ce faible taux de 

prescriptions d’AINS peut trouver différentes explications. La première d’entre elles est liée 

aux comorbidités telles que des antécédents cardiaques ou une insuffisance rénale aiguë 

fonctionnelle nécessitant des précautions d’emploi voire une contre-indication à l’utilisation 

des AINS. Ensuite, la 2e période d’observation correspond au début de la pandémie à Covid-

19 : il était alors suggéré de ne pas utiliser d’AINS. Malgré cela, la répartition des prescriptions 

de ces molécules était strictement identique entre la 1ere et la 2nde période. La raison 

majoritairement retrouvée était l’inefficacité du traitement par AINS en ville ou aux urgences 

pour 9 patients : ils ne sont donc pas reconduits dans le service.  

Le Laroxyl® (amitriptyline) était prescrit chez 12 patients, dont 4 étaient associées avec de la 

prégabaline. L’amitriptyline était sous forme buvable (avec des gouttes à prendre sur tout le 

nycthémère ou seulement le soir), ou en comprimés avec des introductions à 25 ou 75 mg. 

Les posologies de prégabaline allaient de 25 mg par jour à 100 mg deux fois par jour pour une 

patiente dont c’était le traitement habituel. Chez cette patiente, bien que l’ajout d’amitriptyline 

se soit avéré efficace, l’ordonnance de sortie n’en contenait pas.  

Seules 2 cures courtes de corticoïdes ont été prescrites. En revanche, la proportion de patients 

sous psychotropes est importante (59%), avec des antidépresseurs, des anxiolytiques, des 

hypnotiques, des neuroleptiques, et de l’aide au sevrage alcoolique. En moyenne, les patients 

concernés ont reçu 1,7 médicaments psychotropes. 2 patients avaient jusqu’à 5 lignes de 

traitement. 

➢ Infiltrations et kinésithérapie : 

Les infiltrations épidurales de corticoïdes et la kinésithérapie figurent parmi les autres moyens 

à la disposition des prescripteurs en matière d’antalgie. Leur place dans la stratégie 

thérapeutique a été évaluée lors de l’audit ciblé. Ainsi sur 14 patients, 8 ont bénéficié 

d’infiltrations, et tous ont bénéficié de kinésithérapie. 9 ont débuté cette prise en charge durant 

l’hospitalisation, et les 5 autres devaient en bénéficier en ville, à distance de l’épisode 

douloureux.  
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➢ Gestion des effets indésirables : 

21 patients (72%) ont reçu des laxatifs durant la période d’observation. Bien que la majorité 

fût traitée avec des macrogols, certains ont reçu du Lansoyl ® (paraffine liquide), des 

suppositoires d’Eductyl® ou encore du Moventig® (naloxégol oxalate) qui est un traitement 

pour la constipation induite par les opiacés, si la réponse aux laxatifs est insuffisante. Un de 

ces patients avait également des mesures diététiques spécifiques pour renforcer l’action des 

médicaments laxatifs. 

Seules 3 prescriptions de métoclopramide en si besoin ont été observées. 

 

➢ Suivi de la douleur : 

Tableau 7 : Suivi de la douleur des patients radiculalgiques 

Utilisation de la même échelle entre l’arrivée et la sortie du patient 27/29 

EN (ou EVS) arrivée ≥ EN (ou EVS) sortie 24/27 

Diminution moyenne sur EN 3,3 

Nombre de patients sortants avec EN > 4 13/26 

 

Pour 2 patients, l’échelle utilisée entre l’instauration et la fin de traitement était différente. Pour 

les 27 autres dossiers, l’EN était majoritairement utilisée puisque l’EVS ne concernait qu’un 

patient. 

Malgré une diminution de 3.3 points en moyenne sur l’EN, le taux de patients sortants avec un 

EN>4 était élevé (50%). 

 

➢ Ordonnances de sortie : 

Un patient n’avait pas d’ordonnance de sortie. Sur les 28 autres, un morphinique était prescrit 

à la sortie chez 17 patients (61%), soit le double des patients lombalgiques. Ce chiffre est de 

plus sous-estimé, en effet 3 comptes rendus d’hospitalisation faisaient mention de sortie sous 

opiacés, mais ceux-ci n’apparaissaient pas sur l’ordonnance.  
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Figure 7: Présence d’un opiacé sur l’ordonnance de sortie 

 

Dans cette indication, 3 ordonnances étaient valables pour une durée courte (moins de 14 

jours) et l’une d’entre elles mentionnait explicitement que la réévaluation devait être faite par 

le médecin traitant.  

14 patients au total avaient une douleur cotée sur l’EN ≤3 en sortant, dont 10 pour lesquels 

EN=0. Parmi ces patients avec un score d’EN ≤3, 8 avaient une prescription de sortie 

contenant des opiacés. 

Concernant les patients avec EN=0, 5 patients s’étaient vu prescrire des morphiniques à 

domicile. Il est à noter que ce phénomène n’a été observé que sur la première période 

d’observation. 

 

Figure 8: Patients sortants avec un score d’EN ≤3 

 

De plus, 2 patients avaient une EVS à 2 à la sortie. L’un est sorti avec des opiacés, l’autre 

non. 
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c) Lomboradiculalgies 

Seuls 5 patients lors de la 2e période d’observation avaient des symptômes mixtes de 

lombalgies et de radiculalgies. 

➢ Caractéristiques des patients : 

Tableau 8: Caractéristiques des patients lomboradiculalgiques 

Sexe ratio 2 femmes, 3 hommes  

Moyenne d’âge (années) 56 [36 ; 87] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 3 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 90 ml/min /1,73m2) 

2 

Nombre de patients souffrant d’hypertension 
artérielle 

3 

Nombre de patients naïfs d’opiacés 0 

Lomboradiculalgies aiguës 1 

Lomboradiculalgies chroniques 4 

Bien que le nombre de patient soit faible, certaines tendances se distinguent :  

● Aucun patient ne souffrait d’insuffisance rénale modérée ou sévère 

● Tous étaient déjà sous opiacés (en majorité du tramadol) 

● 80% avaient des symptômes de lomboradiculalgies de façon chronique 

➢ Prescription d’opiacés : 

Tableau 9: Répartition des molécules prescrites pour les patients lomboradiculalgiques 

Tramadol 0 

Oxycodone 4 

Morphine 1 

 

Tous les patients souffrant de ces symptômes avaient une prescription d’opiacés. Ceux arrivés 

sous tramadol étaient switchés par de l’oxycodone ou de la morphine. Il n’y avait aucune 

prescription de tramadol ni aucune rotation d’opiacés lors de ces 5 hospitalisations. 
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➢ Répartition des co-antalgiques prescrits : 

 

80% des patients avaient du paracétamol, et seulement 50 % entre eux l’avaient en 

systématique. Le néfopam était prescrit dans 60% des cas. Une seule prescription de 

naproxène a été relevée malgré l’absence de contre-indication dans cet échantillon de 

patients. Un patient a bénéficié d’ibuprofène au domicile puis de kétoprofène aux urgences, 

mais cette prescription n’a pas été reconduite. 

60% des patients ont bénéficié d’un traitement spécifique pour les douleurs neuropathiques. 

En revanche, ces prescriptions manquaient d’homogénéité : on trouvait aussi bien de 

l’amitriptyline que de la prégabaline ou de la duloxétine. 

Aucune prescription de corticoïdes n’a été relevée dans cette catégorie de patients. 

Seulement 40 % des patients étaient sous psychotropes, alors que la proportion des patients 

lombalgiques et radiculalgiques étaient de l’ordre de 60 %. 

➢ Infiltrations et kinésithérapie ; 

Tous les patients avaient une ordonnance pour de la kinésithérapie, dont 80% à réaliser après 

le retour à domicile.   

3 patients sur 5 ont bénéficié d’au moins une infiltration lors de l’hospitalisation. 
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Figure 9: Répartition des co antalgiques prescrits chez les patients 
lomboradiculalgiques 
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➢ Gestion des effets indésirables : 

La constipation liée aux opiacés était prise en charge par des laxatifs dans 80% des cas, avec 

des macrogols en majorité. Lorsque cela s’avérait insuffisant, des prescriptions de Lansoyl® 

(paraffine liquide) et d’Eductyl étaient ajoutées. Une seule prescription d’anti émétique par 

métoclopramide a été relevée. 

➢ Suivi de la douleur : 

Tableau 10: Suivi de la douleur des patients lomboradiculalgiques 

Utilisation de la même échelle entre l’arrivée et la sortie du patient 4/5 

EN (ou EVS) arrivée ≥ EN (ou EVS) sortie 4/4 

Diminution moyenne sur EN 4,25 

Nombre de patients sortants avec EN > 4 2/5 

 

Un patient a été évalué via une EVS au début de son hospitalisation et via l‘EN à la sortie, ce 

qui ne permet pas de comparaison entre les 2 scores. Il n’est donc pas pris en compte dans 

les calculs des 2e et 3e lignes du tableau. 

Pour les 4 autres patients, le score de l’EN à la sortie était systématiquement inférieur à celui 

à l’arrivée dans le service, avec en moyenne une diminution de 4,25 points. 

A la sortie, sur les 5 scores d’EN, 2 étaient tout de même supérieurs à 4 et justifiaient une prise 

en charge par opiacés à domicile. 

➢ Ordonnances de sortie : 

3 ordonnances de sortie comportaient un opiacé, et ce sans durée raccourcie ou notion de 

réévaluation à faire en ville. Un patient de plus devait en bénéficier, mais cela ne figurait que 

dans le CRH et non sur l’ordonnance de sortie. Sur ces 3 ordonnances, 2 patients avaient un 

score d’EN égal à 1 et 2 respectivement. 

 

d) Fractures ostéoporotiques 

14 patients ont été pris en charge pour des douleurs liées à des fractures dorsales récentes 

d’origine ostéoporotique. 29% (4 patients) provenaient de l’audit préliminaire et 71% (10 

patients) du deuxième audit. 

➢ Caractéristiques des patients : 
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Tableau 11 : Caractéristiques des patients souffrant de fractures ostéoporotiques 

Sexe ratio 12 femmes, 2 hommes 

Moyenne d’âge (années) 78 [61 ; 90] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 6 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 90 ml/min /1,73m2) 

5 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

2 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
sévère (<30 ml/min/1,73m2) 

1 

Nombre de patients souffrant d’hypertension 
artérielle 

4 

Nombre de patients naïfs d’opiacés 8 

Douleurs aiguës 9 

Douleurs chroniques 5 

 

La grande majorité des patients souffrant de fractures ostéoporotiques était des femmes 

(87%), avec une moyenne d’âge de 78 ans. Malgré cette moyenne d’âge plus élevée, la plupart 

des patients (79%) avait une fonction rénale normale ou légèrement diminuée. Un seul 

présentait une insuffisance rénale sévère, et 4 avaient de l’hypertension artérielle parmi leurs 

antécédents médicaux. 

Les patients souffraient de douleurs chroniques (plus de 3 mois) dans 64% des cas. 57% des 

malades étaient naïfs d’opiacés. Les autres avaient eu indifféremment : de l’oxycodone, de la 

morphine en libération immédiate, ou encore de l’Izalgi® (opium+paracétamol).  
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➢ Prescription d’opiacés : 

 

Tableau 12: Répartition des molécules prescrites pour les patients souffrant de 
fractures ostéoporotiques 

 

Tramadol 2 

Oxycodone 6 

Morphine 1 

Rotation des opiacés  2 

Palier II + III 1 

Pas d’opiacé 2 

Total 14 

 

Les patients ont bénéficié d’une prise en charge antalgique hétérogène avec des paliers II, 

des paliers III, parfois les deux associés ou encore sans opiacé. Globalement, les prescriptions 

étaient en regard des scores de douleur selon l’EN : pas d'opiacé pour des scores < 3, du 

tramadol entre 3 et 6, de l’oxycodone pour des scores au-dessus de 6. Quelques prescriptions 

y dérogeaient tout de même : des paliers III étaient retrouvés pour des scores à 5, et une 

instauration a été faite malgré un score à 1. Une ordonnance contenait une association de 

palier II et III : après discussion autour de l'âge, le prescripteur a switché le tramadol pour de 

l’oxycodone, sans suspendre le premier. 

La rotation des opiacés observée chez 2 patients faisait suite à une intolérance à la morphine 

: ils ont été basculés vers de l’oxycodone.  
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➢ Répartition des co-antalgiques prescrits : 

 

Presque la totalité des patients avait du paracétamol, mais pour 64% d’entre eux il n’était pas 

prescrit en systématique. 5 patients (36%) bénéficiaient donc d’une analgésie multimodale. Le 

néfopam concernait 9 patients et était majoritairement prescrit en si besoin.  

Aucun AINS n’a été prescrit, et les corticoïdes étaient les traitements habituels des patients 

(bronchopneumopathie chronique obstructive, polyarthrite rhumatoïde, allogreffe). Pour un 

seul patient souffrant de pseudo polyarthrite rhizomélique, les corticoïdes ont été suspendus 

car responsables de la fracture ostéoporotique. 

 Seuls 2 traitements par duloxétine ont été relevés pour les traitements de douleurs 

neuropathiques, des symptômes pouvant être associés à la fracture rachidienne. Au moins un 

autre patient souffrait de tels symptômes, et auraient pu bénéficier de cette prise en charge. 

Le traitement étiologique de ces fractures, à savoir un traitement anti ostéoporotique, était 

retrouvé chez 11 patients. Certains pouvaient alors avoir jusqu’à deux médicaments différents 

parmi lesquels : 

• La vitamine D per os (Uvedose®, ZymaD®, Adrigyl®) : 8 patients 

• Le calcium per os (Calcidose®) : 3 patients 

• Le tériparatide en sous cutané (Forsteo®) : 2 patients 

• L’acide zolédronique en perfusion annuelle : 6 patients 
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Figure 10: Répartition des co antalgiques prescrits chez les patients souffrant de 
fractures ostéoporotiques 
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Figure 11: Répartition des molécules anti ostéoporotiques prescrites pour les patients 
souffrant de fractures ostéoporotiques 

➢ Infiltrations et kinésithérapie ; 

Aucune infiltration n’a été réalisée chez ces patients, ce qui n’est en effet pas recommandé. 

En revanche, la reprise de la mobilité a pu être se faire grâce à l’aide de kinésithérapeutes.  

➢ Gestion des effets indésirables : 

4 patients souffrant de nausées/vomissements se sont vu prescrire du métoclopramide ou de 

la dompéridone. 10 patients (71%) avaient des laxatifs, avec généralement plusieurs lignes 

parmi : macrogols, Lansoyl®, Eductyl®, des lavements par Microlax® ou Normacol®, et même 

du Moventig® pour l’un d’entre eux. 

 

➢ Suivi de la douleur : 

Tableau 13: Suivi de la douleur des patients souffrant de fractures ostéoporotiques 

Utilisation de la même échelle entre l’arrivée et la sortie du patient  12/14 

EN (ou EVS) arrivée ≥ EN (ou EVS) sortie  9/12 

Diminution moyenne sur EN 2,94 

Nombre de patients sortants avec EN ≥ 4 8/13 

 

L’échelle utilisée pour l’évaluation de la douleur était identique à l’entrée et à la sortie chez 

86% des patients (n=12). Pour les 2 derniers, l’EN et l’EVS ont été utilisées entre ces différents 

moments de l’hospitalisation. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Vitamine D

Calcium

Tériparatide

Acide zolédronique
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Pour les 12 dont l’EN a été utilisée, 9 présentaient une diminution de la douleur au moment de 

la sortie, en moyenne de 2,94 points. 

13 patients avaient un score de douleur évalué par l’EN à la sortie : il était supérieur ou égal à 

4 pour 62% d’entre eux. 

La traçabilité des prises d’opiacés prescrits en si besoin n’était pas effective pour 3 d’entre 

eux. 

➢ Ordonnances de sortie : 

75% des patients ayant un opiacé au cours de l’hospitalisation (9 patients sur 12) sont sortis 

avec. Voici des éléments de réflexion pour les 3 qui n’en avaient pas :  

● Le CRH du premier mentionnait la poursuite des stupéfiants, mais ceux-ci ne figuraient 

pas sur l’ordonnance de sortie 

● Le second a souffert d’un syndrome confusionnel important imputé à l’utilisation de 

l’oxycodone, d’où son abandon 

● L'arrêt des opiacés pour le dernier n’était pas justifié puisque le score de douleur était 

égal à 6 au moment de la sortie. 

2 ordonnances mentionnaient de l’oxycodone en sortie alors que l’EN était à 0 et qu’aucune 

prise de ces médicaments en libération immédiate n’a été retrouvée. Ces patients étaient donc 

de bons candidats à une réduction des doses de morphiniques voire à un arrêt de ces 

thérapeutiques. 

L’EN moyen de sortie pour les patients avec une ordonnance de morphinique était de 4,3. En 

ôtant les 2 patients avec un EN à 0 qui n’auraient pas dû en avoir, on obtient un score d’EN à 

5,6 qui justifie cette prise en charge à domicile. 

3. Discussion 

Une réunion avec tous les rhumatologues du service a pu être organisée afin de discuter des 

résultats. Afin de mieux comprendre l’objet des discussions, voici une synthèse des 

recommandations dans les pathologies ciblées et sur la prise en charge de la douleur de 

manière générale. 
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a) Recommandations 

➢ Lombalgies 

La littérature est très riche concernant les rachialgies de façon générale. Plus spécifiquement, 

la plupart des recommandations en termes de lombalgies sont classifiées en fonction du 

caractère aigu ou chronique de la douleur. En voici un résumé :  

• Douleurs aiguës : 

1/ En 1ere ligne figure le paracétamol (14). Celui-ci doit être prescrit aux posologies 

maximales tolérées, et adaptées à la condition physiologique du patient (âge, fonction rénale, 

hépatique).  

2/ Les AINS sont prescrits en 2e ligne (15). Une attention particulière doit être portée à 

la durée du traitement pour privilégier des cures courtes, et ce à la dose minimale efficace. En 

cas d’utilisation prolongée, le rapport bénéfice/risque doit être réévalué régulièrement. Il est 

important de prendre en compte les traitements associés. Les antiagrégants plaquettaires et 

anticoagulants augmentent le risque hémorragique, ce qui contre indique théoriquement la 

prise d’AINS. Les diurétiques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), et sartans 

augmentent le risque d’insuffisance rénale : c’est une interaction à prendre en compte (16) 

(17).  

3/ Après plusieurs semaines de traitement bien conduits, une réévaluation de la 

douleur doit être faite. En cas d’efficacité insuffisante, il est possible d’ajouter une prescription 

d’opiacé faible (15)  (18). Des infiltrations facettaires (19) peuvent être réalisées, et des 

traitements non médicamenteux proposés (20). 

Dans tous les cas, il est important de prévenir les récidives en respectant des mesures 

d’hygiène vertébrale (21).  

• Douleurs chroniques :  

Les lombalgies chroniques peuvent se définir par la persistance de douleurs invalidantes au-

delà de 3 mois, et concernent 5% des cas selon le Collège Français des Enseignants en 

Rhumatologie (COFER) (22). Les différentes lignes de traitement antalgiques suivent les 

paliers proposés par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (23): 

1/ Il est recommandé d’initier le traitement antalgique par des paliers de niveau 1 en 

association, comme le paracétamol, et les AINS (24). 

2/ Des médicaments de paliers 2 peuvent être prescrits en cas d’efficacité insuffisante 

(24). 
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3/ En cas d’échec des paliers 1 et 2 bien conduits et une élimination d’un syndrome 

dépressif (25), les opiacés forts sont possibles en cure courte (26).  Cette recommandation est 

faible (27) . La non-supériorité des opiacés est également démontrée dans l’essai clinique 

randomisé SPACE mené en 2018. (28) 

Ces traitements peuvent s’accompagner de psychotropes pour traiter le retentissement 

psychologique associé à cette pathologie. Des traitements locaux peuvent également être 

proposés. En revanche la place des myorelaxants est à discuter, d’autant que certains ont été 

retirés du marché (29). Les corticoïdes par voie systémique ne sont pas recommandés (14).  

➢ Radiculalgies 

Les radiculalgies bénéficient d’un champ de thérapeutique plus étendu, du fait du caractère 

neuropathique de la douleur. Il convient d’abord de distinguer une atteinte compliquée ou non. 

En effet, la présence de sciatique paralysante ou de syndrome de la queue de cheval (30) doit 

conduire à une hospitalisation d’urgence pour discuter d’une intervention chirurgicale. En 

l’absence de ces symptômes, la prise en charge est médicale. 

 

1/ La première ligne de traitement peut se composer d’antalgiques de palier I, d’AINS 

et d’opiacés faibles (27)  

2/ En cas de soulagement insuffisant, une injection locale de corticoïdes est indiquée 

(généralement par la voie épidurale). La HAS considère cependant que cette pratique 

doit être réservée aux radiculalgies évoluant depuis plusieurs mois, et résistantes au 

traitement médical (14). En cas d’échec ou de contre-indication aux injections, les 

morphiniques de palier III per os peuvent être prescrits (31). 

3/ Si les symptômes persistent, des examens d’imagerie seront prescrits pour discuter 

d’une éventuelle prise en charge chirurgicale (32). 

 

Les morphiniques ne sont globalement pas recommandés (33) car leur utilisation dans cette 

indication ne repose sur aucun essai clinique. De plus, le risque d’effets secondaires et 

notamment d’addiction est élevé. Aucune différence n’a été notée en termes d’efficacité entre 

les paliers II et III (34) 

 

Les douleurs radiculaires font l’objet de recommandations particulières. En effet, la 

composante neuropathique de ces douleurs rend les traitements antalgiques usuels moins 

efficaces. Les traitements antalgiques médicamenteux des neuropathies reposent de manière 

consensuelle (11) sur l'utilisation d'antidépresseurs tricycliques, les antidépresseurs 

inhibiteurs de la recapture des monoamines ou des antiépileptiques de type gabapentinoïdes 

(prégabaline, gabapentine). Du fait de l'efficacité souvent incomplète des traitements, des 
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associations d'analgésiques de mécanismes d'action complémentaires peuvent être 

proposées. Il est conseillé d’augmenter progressivement la posologie de ces molécules pour 

évaluer la tolérance (35) (36) . La dose doit dépendre de la physiopathologie du patient, en 

particulier son âge. Depuis, les recommandations anglaises (33) ne sont plus en faveur des 

gabapentinoïdes, du fait d’un manque d’efficacité et d’une augmentation des effets 

indésirables versus placebo. En France, la prégabaline est prescrite depuis le 24/05/2021 au 

moyen d’une ordonnance sécurisée, afin de limiter le risque de mésusage (37).  

Les auteurs d’une méta analyse publiée en 2015 (38) émettent des recommandations faibles 

à propos des opiacés de palier II et III (utilisation en 3e ligne). Toujours d’après cette 

publication, l’utilisation locale de patch de lidocaïne et de capsaïcine est recommandée en 2e 

ligne. Dans une synthèse des recommandations françaises concernant le traitement des 

douleurs neuropathiques, le tramadol ne devrait être utilisé qu’en 2e intention et les opiacés 

forts en 3e intention (39). Quelle que soit la recommandation, les opiacés de palier III ne 

devraient être utilisés qu’en dernier recours. 

 

➢ Fractures ostéoporotiques 

Il n’existe pas de recommandations précises à propos de l’antalgie en cas de fractures 

ostéoporotiques. Celles que l’on trouve sont relatives à la prévention et au traitement 

étiologique de ces fractures, avec tout l’arsenal des anti-ostéoporotiques connus. L’antalgie 

d’une fracture doit suivre les règles classiques de l’antalgie et perdurer le temps de la 

consolidation. Cela ne devrait donc pas dépasser les 3 mois. 

➢ Evaluation de la douleur 

La prise en charge de la douleur de manière générale passe par son évaluation via des 

échelles et questionnaires validés. Ainsi, différents outils existent pour identifier, qualifier, 

décrire ou quantifier une douleur. On peut distinguer l’auto-évaluation et l’hétéroévaluation, 

cette dernière étant destinée aux adultes non communiquant ou aux enfants de moins de 4 

ans. Dans le cadre de nos audits, la majorité des patients pouvaient bénéficier de 

l’autoévaluation. Les échelles les plus utilisées dans ce cadre sont l’échelle numérique (de 1 

à 10), l’échelle visuelle analogique (10 à 100), et l’échelle verbale simple (0 à 4).  

 

Pour l’échelle numérique, le patient est sollicité pour entourer le chiffre qui décrit le mieux 

l’intensité de sa douleur entre 0 et 10 
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Figure 12: Echelle Numérique (SFETD) 

 

L’échelle verbale simple : à la demande du soignant, le patient exprime l’intensité de la douleur 

ressentie qui va ainsi correspondre à un score (Annexe 3) 

• Absence de douleur : 0   

• Douleur faible : 1  

• Douleur modérée : 2  

• Douleur intense : 3  

• Douleur extrêmement intense : 4 

Par conséquent, l’utilisation de la même échelle tout au long de l’hospitalisation permet de 

pouvoir suivre l’évolution de la douleur du patient et ainsi améliorer sa prise en charge.  

Un autre outil est employé pour rechercher une douleur neuropathique : le questionnaire DN4 

(Annexe 4). Les items permettent de caractériser la douleur et s’intéressent à ce qui la 

provoque. Une fois ce type de douleur objectivée, les thérapeutiques adaptées peuvent alors 

être prescrites. 

 

➢ Ordonnance de sortie 

Elles sont faites via le logiciel DxCare et sont tracées dans le dossier patient informatisé. En 

revanche, les ordonnances de stupéfiants sont sous format papier et n’apparaissent donc pas 

dans le DPI.  

b) Ecarts, éléments de réflexion et propositions 

De façon générale, les grandes lignes des recommandations semblent respectées. En 

analysant plus finement, il apparait néanmoins deux axes de travail principaux pour améliorer 

la prise en charge antalgique tout en épargnant les morphiniques : l’analgésie multimodale et 

l’ordonnance de sortie. En effet l’analgésie multimodale n’est pas toujours correctement faite, 

puisque toutes les lignes de palier I possibles ne sont pas toujours co-prescrites avec les 

paliers III. Certaines classes médicamenteuses comme les AINS ou le néfopam sont 

volontairement écartées de l’arsenal thérapeutique, même si cela ne semble pas justifié au vu 

des résumés des caractéristiques du produit (RCP). D’autres traitements comme les anti-
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épileptiques, plus difficiles à manier et de délai d’action plus long, sont moins prescrits. 

Ensuite, les ordonnances de sortie ne mettent pas en avant la nécessité de réévaluer ce 

traitement par le médecin traitant, qui risque alors de prolonger l’ordonnance. Or, une 

prescription de longue durée augmente les risques de dépendance et de tolérance aux 

morphiniques. Un projet d’entretien patient a été mis en place afin de faire diminuer cette durée 

de traitement.  

Voici les détails de notre analyse sur la prise en charge antalgique lors de cet audit et les 

écarts constatés. Ceux-ci sont agrémentés des pistes de réflexion apportées par l’équipe 

médicale, et de nos propositions. 

➢ Paracétamol 

Le paracétamol, qui devrait être utilisé dans toutes les indications présentées est prescrit chez 

93% des patients, ce qui semble être excellent. Cependant, seuls 14 patients de l’audit (24%) 

le reçoivent de façon systématique : l’analgésie multimodale n’est pas respectée. Il est 

possible que les paliers III aient été utilisés en dehors de la prise régulière de paracétamol. 

Ce point a bien été compris de la part des rhumatologues, qui se sont engagés à davantage 

prescrire de façon systématique le paracétamol. Ainsi, le choix ne sera plus laissé aux 

infirmières d’administrer ou non cette molécule. 

➢ Néfopam 

Le néfopam était prescrit chez 30 patients (55%). Cette molécule ne peut pas être prescrite 

dans tous les cas, puisqu’elle ne possède une autorisation de mise sur le marché (AMM) que 

dans les douleurs aiguës ou post opératoires (40). L’équipe de Rhumatologie nous a fait part 

de ses freins concernant son utilisation chez la personne âgée. Effectivement, ce médicament 

est déconseillé chez cette population, qui représente une part importante des patients dans 

notre audit. Il a cependant été convenu de garder le néfopam dans l’arsenal thérapeutique 

pour le traitement des douleurs aiguës, en cure courte, chez les patients ne souffrant ni de 

convulsions, ni de rétention vésicale, ni de glaucome à angle fermé (principales contre-

indications). 

➢ AINS 

Seuls 11 patients (19%) ont bénéficié de cette classe thérapeutique, qu’il s’agisse 

d’Ibuprofène, naproxène ou kétoprofène. En majorité, les patients ont reçu le traitement par 

voie PO ; une seule voie IV a été notée, un prolongement d’une prescription des urgences. 

Bien qu’il soit logique qu’aucun des patients ostéoporotiques n’en ai reçu, les AINS ont une 

AMM dans le traitement des douleurs (41), des lombalgies et radiculalgies (16) (17).  Il est 
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donc surprenant de constater de faibles taux de prescription concernant les lombalgiques, 

radiculalgiques, lomboradiculalgiques, avec respectivement 20%, 28% et 20%.  

Les AINS doivent être utilisés lorsque les symptômes sont aigus, ce qui concernait 70% des 

patients lombalgiques et 66% des radiculalgiques.  

Les RCP des molécules retrouvées dans l’audit mentionnent un certain nombre de contre-

indications ou de précautions d’emploi relatives à leur utilisation. De nombreuses situations 

cliniques ne sont pas compatibles avec ces molécules (42) : l’insuffisance rénale aiguë, 

l’insuffisance cardiaque de stade IV, les faibles poids, une hypertension artérielle non 

contrôlée… L’utilisation du kétoprofène semble la plus délétère  (43). 

Différentes interactions médicamenteuses sont à signaler, du fait du risque : 

• D’hyperkaliémie (diurétiques hyperkaliémiants, IEC, sartans, héparines)  

• D’hémorragie digestive (anticoagulants oraux, héparines) 

• D’insuffisance rénale (IEC, sartans, diurétiques) par diminution de la filtration 

glomérulaire. 

Ces effets sont plus marqués chez les patients âgés. Bien que la pharmacocinétique de ces 

médicaments ne soit pas changée chez ces patients, il est recommandé de les éviter, 

particulièrement en cas de longue durée de traitement.  

Ce sont ces différents arguments que les rhumatologues nous ont exposé pour expliquer le 

faible nombre de prescriptions. Il a donc été important de rappeler que sur une courte période, 

les AINS sont efficaces et peuvent aider à passer le cap douloureux. Cela s’accompagne d’une 

surveillance clinico-biologique si le patient est insuffisant rénal ou hypertendu, déjà réalisée 

pour tout patient hospitalisé (ionogramme, créatininémie, prise de la pression artérielle). De 

plus, tous les patients n’étaient pas insuffisants rénaux ou hypertendus. Si les AINS ont déjà 

été utilisés avant l’hospitalisation, cela ne doit pas empêcher de les reprendre, puisque 

l’observance ne peut être totalement fiable pour un patient à domicile et qu’un changement de 

molécule dans la même classe peut apporter l’efficacité recherchée. 

Cet argumentaire a néanmoins montré les limites de la grille d’audit : celle-ci ne prend pas en 

compte la notion d’insuffisance rénale aiguë ou chronique, et n’a pas permis de relever les co-

prescriptions des antihypertenseurs ou anticoagulants susceptibles de contre indiquer 

l’utilisation des AINS. Cela aurait aidé à établir le chiffre précis de patients théoriquement 

candidats à un traitement par AINS. 

Les rhumatologues sont toujours peu enclins à les utiliser mais sont prêts à le faire chez les 

patients jeunes sans antécédent.  
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➢ Douleurs neuropathiques 

Un traitement contre les douleurs neuropathiques en systémique a été retrouvé chez 19 

patients (33%). Ce chiffre est faible compte tenu du nombre de patients souffrant de 

radiculalgies. La grande majorité était représentée par de l’amitriptyline, à la fois pour son 

action sur ces douleurs et pour son action sédative, utile pour aider les patients agités à dormir 

la nuit. Cet antidépresseur tricyclique peut nécessiter 2 à 4 semaines avant d’être efficace. 

Parmi les 16 prescriptions d’amitriptyline, 14 sont administrées en solution buvable et 2 en 

comprimés. La posologie moyenne de la solution buvable était de 10 gouttes le soir (soit 10 

mg), ce qui correspond aux posologies initiales recommandées. Une seule ordonnance avait 

un rythme de 3 prises par jour alors que le RCP prévoit jusqu’à 2 administrations par jour. Du 

fait de cet effet sédatif, l’amitriptyline doit être administrée le soir, ce qui est toujours le cas 

dans l’audit. De façon plus anecdotique, de la prégabaline ou de la duloxétine ont été initiée, 

parfois à des posologies très élevées (par exemple : de la prégabaline 50 mg 3 fois par jour). 

Ces classes thérapeutiques semblent moins maitrisées, ce qui a été confirmé lors de l’entrevue 

avec les rhumatologues.  

Il est pourtant important de savoir prescrire ces molécules, qui sont plus adaptées chez le 

patient âgé que l’amitriptyline, et pouvant potentiellement agir plus rapidement. Dans ce 

contexte, un point sera fait auprès des rhumatologues concernant les douleurs neuropathiques 

par l’équipe du Comité de Lutte Contre la Douleur (CLUD) du CHU. 

➢ Scores de douleur 

La douleur des patients a bien été évaluée régulièrement tout au long de leur prise en charge. 

Cependant, il n’a pas toujours été possible de comparer leurs scores de douleur entre l’entrée 

et la sortie du service de Rhumatologie, du fait de l’utilisation de différentes échelles. En effet, 

on retrouve à la fois l’EVS et l’EN chez ces patients. Ainsi, il serait judicieux de promouvoir 

l’utilisation d’une seule échelle, à savoir l’EN, déjà largement majoritaire dans le service. Cette 

idée n’a cependant pas pu être discutée avec les infirmières du service mais devrait pouvoir 

être abordée lors d’une future réunion avec la cadre du service.  

➢ Score DN4 

Le questionnaire DN4 est disponible sur DxCare et son résultat peut être tracé dans le DPI. 

Malgré cette possibilité, il est à noter qu’aucun patient n’en a bénéficié. Cependant, la 

discussion nous a appris que le DN4 était bien connu et réalisé, mais sans traçabilité. Les 

principaux freins à son utilisation sont la méconnaissance de sa disponibilité dans le DPI ou 

du chemin d’accès, ainsi que le manque de temps. Les prescripteurs doivent veiller à en faire 

la mention dans le CRH. 
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➢ Ordonnance de sortie 

Lors de l’entrevue avec les professionnels du service, nous avons évoqué les discordances 

entre les médicaments de sortie mentionnés dans la LLS et les ordonnances de sortie. Les 

rhumatologues ont confirmé la possibilité de trouver des opiacés dans la LLS (liste exhaustive) 

et leur absence dans l’ordonnance de sortie du DPI à cause du format papier. Le premier 

problème est de constater que le dossier patient n’est pas complet, ce qui pose un problème 

médico-légal. Deuxièmement, cela rend les données collectées difficilement interprétables : 

l’absence des ordonnances sécurisées dans le DPI a faussé les statistiques de l’audit en sous 

estimant le taux de patients ayant des opiacés à la sortie. Cette ordonnance doit tenir compte 

du score de douleur le plus récent, or 21 prescriptions ont été faites malgré un score faible. 

Pourtant, les opiacés ne devraient pas être prescrits pour des scores d’EN<4 (Annexe 5). Cette 

ordonnance de sortie doit être la plus courte possible afin que le patient la renouvelle chez son 

médecin traitant. Aucune d’entre elles n’étaient de courte durée (15 jours) ou comportaient 

une notion de réévaluation à faire par le généraliste. La réunion a permis de faire part à l’équipe 

de l’idée d’apposer la mention « A réévaluer » sur les lignes de morphiniques, ou au moins 

limiter la durée de validité de l’ordonnance. 

Une autre suggestion a été faite à l’équipe médicale : celle d’une intervention pharmaceutique 

auprès des patients sortants avec des opiacés. Une plaquette patient, déjà validée par le 

CLUD, a été proposée comme support d’entretien de sortie (Annexe 6). Cette démarche a été 

mise en place en avril 2021 et le choix de l’intervenant s’est porté sur les externes en 

pharmacie en stage dans le service de Rhumatologie. En effet, il est nécessaire que cette 

mission soit remplie par quelqu’un présent dans le service, qui connait l’équipe soignante et 

peut se montrer réactive en cas de sortie non prévue. Une formation a été faite pour chaque 

externe. Cette formation comportait : 

• Une partie théorique (but de l’entretien, informations à rechercher dans le DPI, 

réalisation de l’entretien, utilisation de la plaquette) 

• Une partie pratique : après avoir observé un entretien réalisé par un pharmacien, les 

rôles s’inversent à l’entretien suivant. Si ce dernier est satisfaisant, l’externe en 

pharmacie peut réaliser de façon autonome les entretiens. En cas de besoin, de l’aide 

peut être fournie par le pharmacien en charge de la Rhumatologie. 

Une instruction de travail a été rédigée afin d’aider les externes à intervenir, celle-ci est en 

cours de validation (Annexe 7). Celle-ci reprend les différentes étapes de l’entretien à savoir 

la sélection du patient, la préparation de l’entretien, et l’entretien en lui-même. En attendant la 

création d’un compte rendu disponible dans le DPI, un résumé nous est communiqué par mail 

et les données sont également consignées dans un tableur. L’accord des patients est ensuite 
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recueilli pour être contacté à distance de l’entretien et ainsi connaitre l’évolution de la prise en 

charge antalgique. 

➢ Surveillance des morphiniques 

Les opiacés peuvent provoquer de graves effets indésirables, comme une sédation ou une 

diminution de la fréquence respiratoire. Ces 2 paramètres sont monitorés et leurs résultats 

peuvent être consignés dans un questionnaire intitulé « Surveillances des morphiniques », 

disponible sur le logiciel de prescription (Annexe 8). Dans l’audit, aucun patient n’en a 

bénéficié, malgré une période d’observation étendue. Ce questionnaire n’est peut-être pas 

connu de l’équipe soignante. Ce point précis devrait être abordé prochainement avec la cadre 

de l’unité. 

L’analgésie multimodale a été facile à expliquer et a bien été comprise par le service. Les 

rhumatologues vont essayer d’utiliser davantage certaines classes jusqu’alors sous prescrites, 

et prescrire de façon systématique le paracétamol à doses adaptées. Le projet de sortie est 

désormais connu du service, mais nécessite d’être rappelé à chaque changement de semestre 

pour les nouveaux internes. Afin de poursuivre cette action, des formations devront également 

être dispensées aux externes de pharmacie et de médecine. L’impact de cette activité sera 

mesuré grâce au suivi téléphonique des patients, qui pourront nous informer de l’évolution de 

leur prise en charge antalgique et donner leur avis sur l’entretien. 

Suite à la réunion avec les rhumatologues, un nouvel audit a été réalisé afin de mesurer 

l’évolution des pratiques.  

 

D. Audit de réévaluation 

1. Déroulement de l’audit 

L’audit de réévaluation s’est déroulé du 5 au 25 avril 2021, soit 6 semaines après la réunion 

avec l’équipe de rhumatologues. Tous les patients souffrant de lombalgies, radiculalgies, 

lomboradiculalgies et fractures ostéoporotiques ont été inclus, soit un total de 22 patients.  

Parallèlement, les patients vus en entretien de sortie étaient rappelés à leur domicile pour le 

suivi. 
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2. Principaux résultats 

Les 4 indications ont été retrouvées sur la période d’observation, mais contrairement à l’audit 

ciblé ce sont les lomboradiculalgies qui étaient les plus largement représentées avec 59% des 

patients. 

 

Figure 13: Répartition des indications lors de l'audit de réévaluation en Rhumatologie 

Le faible nombre de patients ne permettra pas de faire une comparaison directe par rapport à 

l’audit précédent, mais donnera une tendance concernant la prise en charge. Il est à noter 

qu’un patient souffrant de lombosciatique n’a pas souhaité de traitement antalgique, il est donc 

exclu des statistiques concernant les médicaments. 

➢ Caractéristiques des patients : 

Tableau 14: Caractéristiques des patients lors de l'audit de réévaluation en 
Rhumatologie 

Sexe ratio 11 femmes, 11 hommes 

Moyenne d’âge (années) 66 [27 ; 91] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 11 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 90 ml/min /1,73m2) 

9 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

2 

Nombre de patients souffrant d’hypertension 
artérielle 

7 

Nombre de patients naïfs d’opiacés 6 

Douleurs aiguës 14 

Douleurs chroniques 8 

5

3

13

3

Lombalgies

Radiculalgies

Lomboradiculalgies

Fractures ostéoporotiques
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Il y avait autant d’hommes que de femmes dans cet audit de réévaluation. La moyenne d’âge 

était de 66 ans, ce qui était proche de la moyenne des patients lombalgiques (66 ans) et 

radiculalgiques (65 ans). 90% des patients avaient une clairance rénale supérieure à 72 

ml/min, et 10% une clairance aux alentours de 50 ml/min. 32% des patients étaient 

hypertendus, et 27% n’avaient jamais reçu d’opiacés avant l’hospitalisation. La majorité des 

patients (64%) souffraient d’une douleur aiguë. 

➢ Prescriptions d’opiacés : 

Tableau 15: Répartition des molécules prescrites lors de l'audit de réévaluation en 
Rhumatologie 

Tramadol 2 

Oxycodone 9 

Morphine 7 

Opium 1 

Pas d’opiacé 3 

Total 22 

La molécule la plus prescrite était l’oxycodone (41%), devant la morphine (32%) et le tramadol 

(9%). Il est à noter la présence d’opium pour une des prescriptions. Il est également important 

de constater que le taux de patients pris en charge sans opiacés était identique au taux dans 

l’ensemble de l’audit ciblé (14%). 

➢ Gestion des effets indésirables : 

Après avoir exclu les 3 patients n’ayant pas d’opiacés, il s’avère que 89% des patients avaient 

une co-prescription de laxatifs. Ce taux est supérieur à celui de chacune des pathologies 

étudiées dans l’audit ciblé. Le taux de prescription d’anti émétique s’élevait à 11%, ce qui est 

proche des résultats pour les lombalgiques et radiculalgiques dans l’audit précédent. 

➢ Paracétamol : 

Le paracétamol était prescrit chez les 21 patients de cet audit. 73% des prescriptions étaient 

en systématique, soit presque 3 fois le taux observé lors du précédent audit (24%). Les 

posologies n’étaient pas toujours adaptées à l’âge ou au poids du patient et nécessitaient 

encore des interventions pharmaceutiques.  
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➢ Néfopam : 

Le néfopam a été prescrit, de façon systématique ou non chez 11 patients (52%), ce qui est 

comparable au dernier taux relevé (55%). Ce chiffre doit cependant être nuancé puisque dans 

6 cas, une contre-indication empêchait son utilisation (âge > 65 ans, hypertrophie prostatique). 

Il y a en revanche 4 patients pour lesquels aucune explication n’a été retrouvée dans le dossier 

patient pouvant justifier cette absence de traitement. 

➢ AINS : 

Seuls 4 patients ont bénéficié d’AINS, tous souffrant de lomboradiculalgies. En excluant ceux 

souffrant de fractures ostéoporotiques, le patient refusant tout traitement et les patients 

douloureux chroniques, il restait 9 patients. En analysant ces 9 dossiers, voici les éléments qui 

ont pu motiver la non-prescription d’AINS : 

• Une grossesse,  

• De l’asthme,  

• Une cardiopathie ischémique,  

• Un rein unique,  

• 2 patients souffrant entre autres d’HTA et AOMI mais avec un bilan rénal 

normal,  

• La co-prescription d’anti-agrégants plaquettaires,  

• Un patient souffrant d’HTA avec une clairance rénale à 52 ml/min,  

• Un patient ayant un terrain vasculaire avec une clairance rénale à 50 ml/min 

 

➢ Douleurs neuropathiques 

Ce sont 12 patients qui ont reçu un traitement contre les douleurs neuropathiques (57%). Il est 

difficile d’estimer le nombre total de candidats à cette classe d’antidouleurs puisque le DN4 

n’était pas tracé systématiquement. L’un d’entre eux avait du clonazépam en gouttes, dont 

l’utilisation dans cette indication ne fait pas l’objet de recommandation (44). Il s’agissait de son 

traitement habituel, instauré depuis 2015. 10 patients (83%) avaient de l’amitriptyline buvable, 

et 3 (25%) de la prégabaline en 2 prises par jour, dont 2 en association avec l’amiptrityline. 

Cette co-prescription avait été débutée en ville dans les 2 cas. Les changements de posologie 

ont toujours été correctement menés de façon progressive, en regard de la tolérance du 

patient. 
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➢ Suivi de la douleur : 

Tableau 16: Suivi de la douleur lors de l'audit de réévaluation en Rhumatologie 

Utilisation de la même échelle entre l’arrivée et la sortie du patient 21/22 

EN arrivée ≥ EN sortie 19/21 

Diminution moyenne sur EN 3,2 

Nombre de patients sortants avec EN ≥ 4 9 

 

La grande majorité des patients (95%) a été évaluée avec la même échelle de douleur entre 

leur entrée et leur sortie d’hospitalisation. Pour les 21 dont les scores étaient comparables, ce 

sont 19 (90%) d’entre eux qui ont vu leur score diminuer au cours de l’hospitalisation, avec 

une moyenne de 3,2 points. 9 patients sont sortis avec un score d’EN≥ 4 et pouvaient 

nécessiter des opiacés. 

➢ Ordonnance de sortie 

16 ordonnances de sortie comportaient un opiacé, et un 17e patient avait un opiacé évoqué 

dans son compte rendu d’hospitalisation. Sur les 16 ordonnances avec opiacés, 8 étaient 

justifiées (50%) avec un score d’EN≥ 4. 7 ordonnances en revanche ont été faites malgré un 

score d’EN égal à 3, à 2 ou même 0 pour 5 d’entre elles. La dernière ordonnance avec un 

opiacé était en regard d’une EVS à 1.  

Au moins 2 ordonnances étaient de courte durée (15 jours) et portaient la mention « A 

réévaluer par le médecin traitant ». C’est vers ce genre d’ordonnance que pourraient tendre à 

terme les ordonnances de sortie du service.  

➢ Entretien de sortie 

Depuis avril 2021, ce sont 9 patients qui ont pu bénéficier de cette prise en charge. Ce très 

faible chiffre peut s’expliquer par de multiples raisons, la principale étant de manquer la sortie 

du patient. En effet, l’équipe médicale n’a pas toujours le réflexe de prévenir l’externe en 

pharmacie. De plus, l’externe n’étant présente que le matin dans le service, toutes les sorties 

l’après-midi ne sont pas vues. Beaucoup de patients très âgés ne sont pas inclus : ils ne 

gèreront pas leur traitement et/ou peuvent souffrir de démence. Enfin, de nombreux retours se 

font en Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Afin d’augmenter le nombre de patients vus, 

les externes de médecine seront bientôt sollicités car présents en grand nombre toute la 

journée.  
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A la suite de l’entretien, les retours des patients sont unanimes : ils sont très satisfaits d’avoir 

des informations sur cette thématique. Tous les patients ont ensuite souhaité être rappelés 

pour leur suivi.   

Lors de rappels téléphoniques, 66% étaient toujours sous opiacés. En effet, leurs médecins 

traitants avaient renouvelé leurs ordonnances malgré une douleur en diminution d’après les 

patients, ou certains étaient toujours douloureux mais ne prenaient aucun palier I. L’un des 

médecins généralistes a supprimé un des éléments de l’analgésie multimodale, le néfopam, 

sous prétexte qu’il n’a aucune efficacité.  

 

3. Discussion 

L’analgésie multimodale a plus ou moins été faite lors de cet audit de réévaluation. La 

prescription de paracétamol en systématique a plus que triplé en 6 semaines, ce qui montre 

que ce message a été accepté et appliqué par les prescripteurs. Ainsi, il n’est pas rare de lire 

dans les comptes rendus d’hospitalisation que le paracétamol est prescrit en systématique 

dans le but de « potentialiser l’efficacité du traitement morphinique ». Le nombre 

d’interventions pharmaceutiques pour l’application d’une posologie adaptée au poids et à l’âge 

du patient a certes diminué mais semble toujours nécessaire. L’âge est pourtant bien pris en 

compte dans les prescriptions de néfopam, puisqu’aucun patient de plus de 65 ans n’en 

bénéficie. Au-delà du respect des contre-indications concernant le néfopam, il n’a pas été 

utilisé toutes les fois où cela aurait été possible. La rédaction de protocoles pourrait être 

proposée, afin de toujours prescrire paracétamol et néfopam dans les situations aiguës et en 

l’absence de contre-indications. 

Les réflexions apportées par les rhumatologues ont permis d’élaborer une grille d’audit plus 

précise, permettant le recueil des comorbidités et des co-médications par anti-hypertenseurs 

ou anti coagulants par exemple. Un motif a ainsi pu être mis en évidence dans chacune des 9 

situations où les AINS ne sont pas prescrits. Certaines peuvent être discutables : en effet bien 

qu’il faille surveiller un traitement par AINS chez les patients hypertendus, leur utilisation n’est 

contre indiquée que si l’HTA n’est pas contrôlée. 

Les médicaments utilisés pour les douleurs neuropathiques ont été correctement utilisés, à 

l’exception d’une prescription d’amitriptyline en 4 prises par jour. Pour les 10 patients chez qui 

ces thérapeutiques sont absentes, 6 avaient un score d’EN à 0 ou une EVS à 1 et n’en avaient 

donc pas besoin. Concernant les 4 derniers, il s’agissait de patients lombalgiques ne souffrant 

pas de douleurs neuropathiques. 
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L’analgésie multimodale est également passée par la prescription de topiques (patch de 

lidocaïne) et d’infiltrations épidurales de corticoïdes. Des moyens non médicamenteux 

complètent l’arsenal thérapeutique : la kinésithérapie, la balnéothérapie… Certains patients 

vont également bénéficier d’un suivi psychologique pour compléter leur prise en charge (14). 

Concernant la sortie des patients, on peut malheureusement toujours noter l’existence 

d’ordonnances de sortie malgré des niveaux de douleur à 0. Il aurait probablement été plus 

pertinent de prendre en compte la moyenne des scores durant l’hospitalisation et pas 

seulement celui au moment de la sortie pour comprendre le choix des rhumatologues. 

Néanmoins, l’une d’elle a pourtant été faite alors qu’aucune interdose n’a été tracée comme 

administrée durant le séjour. Cet aspect peut donc encore être amélioré.  

Bien que le nombre d’ordonnances de sortie contenant un opiacé soit encore un peu élevé, 

les prescripteurs diminuent régulièrement les posologies de morphiniques en cours 

d’hospitalisations pour débuter le sevrage et le précisent dans les CRH. Certains contiennent 

également la notion de réévaluation à faire par le médecin traitant, preuve que notre message 

a bien été entendu. 

Le bilan des entretiens patients ne semble pas très positif, nos efforts étant freinés par le lien 

avec la ville. Fort de ce constat, il serait intéressant de sensibiliser les médecins généralistes 

à cette thématique afin d’améliorer ces retours. Une proposition serait de contacter les 

médecins traitants avant la sortie du patient pour discuter de l’antalgie en cours et d’évoquer 

la plaquette patient comme support pour la réévaluation du traitement. La réalisation 

d’entretien opiacés va progressivement s’inscrire dans les habitudes du service et le nombre 

de patients devraient progressivement augmenter. Ces différents éléments devraient à terme 

diminuer cette proportion de patients sous opiacés à 3 mois. 

Pour la suite de ce projet, il serait profitable aux patients et à l’équipe de Rhumatologie de le 

faire perdurer. La question à se poser est la suivante : quel interne/pharmacien pourra 

s’impliquer ? L’idéal serait de pouvoir déployer un pharmacien clinicien dans le service. En 

attendant, les externes de pharmacie seront formés par le pharmacien en charge du service. 

Ceux-ci pourront à leur tour former les externes de médecine, qui seront alors sensibilisés au 

sujet au cours de leur cursus universitaire. Enfin, afin d’améliorer la traçabilité de l’activité 

pharmaceutique, il est évoqué la possibilité de faire un compte rendu qui serait disponible dans 

DxCare. 

Au cours de l’audit, une patiente a présenté un épisode de surdosage avec une faible dose de 

morphine : 10mg matin et soir. Elle a souffert de bradypnée, myosis bilatéral réactif et 

désaturation à 84%, qui ont été traités avec succès grâce à la naloxone. Bien qu’elle soit très 
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âgée, elle ne présentait pas d’autres comorbidités. Cet exemple doit rappeler à tous que cette 

classe d’antalgique peut être responsable de graves effets indésirables, même à faibles 

posologies. 
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II. MALADIES INFECTIEUSES 
Le service des Maladies Infectieuses du CHU de Rennes compte 22 lits où sont hospitalisés 

des patients pour des infections sévères. L’antalgie n’est pas un motif d’hospitalisation dans 

cette unité de soins. 

 

 

A. Déroulement du processus d’audit en 

Maladies Infectieuses 

L’objectif de ces audits était également de s’interroger sur la pertinence des prescriptions 

d’opiacés dans ce service. De la même façon, le recueil de données a pu être effectué à 

partir du DPI et toutes les prescriptions d’opiacés ont été incluses. La grille a repris les 

informations suivantes : 

● L’identité des patients : nom, prénom, date de naissance  

● Leurs antécédents 

● Le motif d’hospitalisation 

● L’indication du traitement antalgique 

● L’identité du prescripteur 

● Si le patient est naïf d’opiacé ou non 

● L’évaluation de la douleur à l’instauration des opiacés et à la sortie du patient 

● Les modalités de prescription de l’antalgique : molécule, posologie, fréquence, voie 

d’administration, en si besoin/systématique, durée de traitement 

● La traçabilité des prises de l’antalgique par les infirmières 

● Les prescriptions associées (autres antalgiques, corticoïdes, laxatifs, anti émétiques) 

● L’utilisation d’un questionnaire de surveillance des opiacés : sédation et fréquence 

respiratoire 

● L’ordonnance de sortie.  

La différence par rapport au précédent service est l’ajout de l’identité du prescripteur. En 

effet, les patients de Maladies Infectieuses peuvent provenir de services très variés et leurs 

ordonnances peuvent donc émaner de différents prescripteurs, contrairement aux patients 

de Rhumatologie qui viennent majoritairement du domicile. 
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B. Audit préliminaire 

1. Déroulement de l’audit 

Un premier audit a eu lieu sur une période de 4 semaines, du 25/11/2019 au 22/12/2019. 

Toutes les ordonnances contenant un opiacé de palier II ou III ont été incluses afin de dresser 

un premier constat des pratiques dans ce service. 

 

2. Principaux résultats 

a) Profil des patients 

 

Tableau 17: Caractéristiques des patients lors de l'audit préliminaire en Maladies 
Infectieuses 

Nombre de patients 37 

Sexe ratio 10 femmes, 27 hommes 

Nombre de patients moyen avec une prescription 
d’opiacé par jour 

 8 (36% des patients hospitalisés) 

Moyenne d’âge (années)  60 [22-86] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale  20 (54%) 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 89 ml/min /1,73m2) 

11 (30%) 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

2   

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
modérée (30 à 44 ml/min/1,73m2) 

1 

Nombre de patients dialysés 2  

 

37 patients ont été inclus dans l’audit avec une moyenne d’âge de 60 ans. Le nombre de 

patients moyen avec une prescription d’opiacé était de 8 soit 36% des patients hospitalisés. 

84% des patients étaient normo rénaux ou légèrement insuffisants rénaux.  

 

 

 

 



58 

 

b) Indications des opiacés 

 

Figure 14: Répartition des indications lors de l'audit de réévaluation en Maladies 
Infectieuses 

De multiples indications pour l’utilisation des opiacés ont été retrouvées. Les principales 

étaient en lien avec des douleurs ostéoarticulaires, et des douleurs post opératoires.  

Ces douleurs post opératoires pouvaient être dues : 

• A des amputations d’orteils, de tibia ou encore ilio abdominale,  

• A des changements de valve mitrale,  

• A la mise en place d’un espaceur au niveau de la hanche,  

• En regard du site d’une arthrodèse. 

Moins fréquemment, les opiacés étaient prescrits pour des douleurs respiratoires liées à la 

tuberculose et pour des douleurs viscérales. Enfin, 2 patients ont été traités dans chacune 

de ces indications : des otalgies, des douleurs d’escarres et des céphalées.   

D’autres indications n’ont pas pu être regroupées et ont été classées dans « autre » :  

• Mal perforant plantaire, 

• Plaies et ulcères sur les membres inférieurs,  

• Placards inflammatoires en regard de fistule, 

• Douleurs liées à des embols au niveau des pieds. 

Il est à noter qu’aucune indication n’a pu être trouvée chez 4 patients (11%). 
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c) Primo prescriptions 

Le nombre de patient naïfs d’opiacés s’élevait à 23. Il s’agissait donc de la première prise 

d’opiacés pour 62% des patients de l’audit. 

Concernant les 14 autres patients, les infectiologues ont poursuivi un traitement par opiacé 

déjà instauré. Pour au moins 4 patients, il s’agissait de transfert d’autres unités de soins 

(UDS) et le traitement n’a pas été modifié. 

 

Figure 15: Part des primo prescriptions lors de l'audit préliminaire en Maladies 
Infectieuses 

d) Molécules prescrites 

La répartition du nombre de prescription par molécule était la suivante : 

Tableau 18: Répartition des molécules prescrites lors de l'audit préliminaire en 
Maladies Infectieuses 

Tramadol 23 

Oxycodone 8 

Morphine 3 

Association 
d’opiacés 

3 

Total 37 

La grande majorité des prescriptions était à base de tramadol à 62%. L’oxycodone 

représentait 22% des ordonnances, et la morphine 8%. Les derniers 8% étaient des 

ordonnances combinant du tramadol et de l’oxycodone ou encore du fentanyl avec de 

l’oxycodone. 

4

10

23

0

5

10

15

20

25

Prescription d'opiacés
instaurée dans une

autre UDS

Patients non naifs
d'opiacés

Patienfs naifs
d'opiacés



60 

 

e) Voie IV/PO 

Sur les 37 patients, 4 ont reçu l’opiacé par voie IV. Les différentes justifications de l’utilisation 

de cette voie étaient : 

• Patient en contexte de soins palliatifs pour qui tous les traitements étaient prescrits 

en IV 

• Instauration aux urgences sur avis neurochirurgical 

• Troubles digestifs rendant la voie PO impossible 

• Période post chirurgicale 

f) Gestion des effets indésirables 

12 patients (32%) avaient au moins une prescription de laxatifs. Il s’agissait majoritairement 

de macrogols, mais certains avaient également des lavements par Normacol® ou Microlax®. 

2 avaient un anti émétique, du métoclopramide ou de l’ondansétron. Ce dernier était prescrit 

dans un contexte post opératoire. 

g) Evaluation de la douleur 

Les patients ont majoritairement été évalués grâce à l’EN. A l’entrée dans le service, seuls 2 

patients ont bénéficié d’une autre échelle : l’EVS pour l’un, Algoplus pour l’autre. Ce dernier 

patient était hospitalisé dans le service de Maladies Infectieuses dans un contexte palliatif, 

qui justifiait l’utilisation de cette échelle. 

Devant la part importante de primo prescriptions, il était important de savoir si les 

instaurations d’opiacés étaient bien corrélées avec l’évaluation de la douleur. Un traitement 

antalgique est inapproprié si le score d’EN≤3 sans antalgique. Il s’avère que 14 prescriptions 

étaient dans ce cas de figure, et ne semblaient donc pas justifiées. 

Les antalgiques prescrits en si besoin ont été administrés au moins une fois pour 26 patients. 

Inversement, 11 patients (30%) n’avaient aucune traçabilité dans leur DPI ce qui laisse un 

doute sur leur réelle administration. 

Tableau 19: Suivi de la douleur lors de l'audit préliminaire en Maladies Infectieuses 

Utilisation de la même échelle entre l’arrivée et la sortie du patient 34/37 

EN arrivée ≥ EN sortie 32/34 

Diminution moyenne sur EN 2 

Nombre de patients sortants avec EN ou EVA ≥ 4 5 
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3 patients n’ont pas été testés via la même échelle de douleur entre le début et la fin de 

l’hospitalisation dans le service. En effet, des échelles comme l’EVA, Algoplus et EVS ont 

été utilisées avec l’EN. Il a donc été possible de mesurer l’évolution de la douleur pour 34 

patients. 32 d’entre eux ont vu leur douleur diminuer, et ce avec une moyenne de 2 sur l’EN. 

Seulement 5 patients sont sortis avec un score ≥ 4 qui justifient la poursuite d’un traitement 

par opiacé. 

h) Ordonnances de sortie contenant un opiacé 

Il a été retrouvé dans l’audit 21 ordonnances de sortie avec un opiacé soit 57% des patients. 

Parmi ces 21 ordonnances, 18 sont corrélées à des scores d’EN<4 voire EN=0 pour 14 

d’entre elles (66%). 

Les opiacés étaient en monothérapie pour au moins 2 ordonnances de sortie, l’analgésie 

multimodale n’était donc pas respectée.  

 

3. Discussion 

Le service de Maladies Infectieuses a été audité puisqu’un précédent audit avait mis en 

évidence une consommation élevée d’opiacés. Les infectiologues attribuaient cela à une 

importante population de toxicomanes dans le service. Cette théorie n’a pas pu être étayée 

dans cet audit, puisqu’un seul patient était sous méthadone. Ce dernier s’est vu prescrire en 

plus de son traitement substitutif du tramadol dans le cadre de douleurs inspiratoires liées à 

la tuberculose.  

Il n’a pas toujours été aisé de trouver les indications des antalgiques dans les dossiers, et 

certaines des indications peuvent être discutées. Les opiacés ne sont par exemple pas 

recommandés pour les céphalées (45) (11), et aucune recommandation ne suggère leur 

utilisation dans le cadre de douleurs respiratoires. Il est en revanche possible de les utiliser 

dans le cadre des otites externes (46), qui sont responsables d’otalgies très importantes. 

Pour 4 patients, il n’a pas été possible de connaitre l’indication. Aucune pathologie 

douloureuse n’était notée dans leurs antécédents, et aucune observation médicale ou 

paramédicale n’en faisait mention.   

La part des patients naïfs était importante (62%). Les prescriptions émanaient aussi bien de 

médecins infectiologues que d’internes de chirurgie ou d’internes de garde. La fonction du 

prescripteur n’est donc pas corrélée à ce taux de primo-prescriptions. 

La prescription d’opiacés comme de tout antalgique doit tenir compte de la douleur 

objectivée : il était donc surprenant de trouver 14 ordonnances d’opiacés malgré un score 
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d’EN≤3 sans antalgique. Il est néanmoins important de souligner que l’analgésie multimodale 

est difficile à réaliser dans le service des Maladies Infectieuses. En effet, il est important de 

ne pas masquer la fièvre chez ces patients, ce qui limite l’utilisation d’antipyrétique comme 

le paracétamol. Malgré cette recommandation, 78% des patients ont reçu du paracétamol à 

un moment donné de leur hospitalisation, de façon systématique ou non. Les AINS risquant 

de compliquer les états infectieux, ils n’ont pas été retrouvés au cours de l’audit.  

Parmi les opiacés prescrits, on remarque une large part pour le tramadol. Cela peut 

s’expliquer par le fait que les scores de douleurs étaient faibles, et parce que certains 

prescripteurs sont des internes de chirurgie ou d’anesthésie. En effet, les prescriptions pour 

les douleurs post opératoires sont majoritairement réalisées par le service de chirurgie, où 

cette molécule fait partie des protocoles de prise en charge. 

Le recours à la voie IV pour les opiacés était une inquiétude des membres du CLUD puisque 

le service de Maladies Infectieuses ne dispose pas de pompe PCA (Patient Controlled 

Analgesia). Les résultats ont cependant montré que peu de patients étaient concernés (11%) 

et que les raisons motivant ce choix de voie d’administration étaient valables. 

Concernant la gestion des effets indésirables, le taux de prescription de laxatifs semble très 

faible. Une explication issue des observations est la co-prescription d’antibiotiques 

responsables de diarrhées. Il n’y avait donc pas d’indication à ajouter un laxatif chez ces 

patients.  

L’étude de l’administration des prises de morphiniques en si besoin a montré un faible taux 

de traçabilité par les infirmières. 2 hypothèses peuvent être formulées pour expliquer ces 

chiffres : l’administration n’a pas toujours été tracée, ou les patients ne souffraient pas donc 

n’avaient pas besoin du traitement. On pourrait pencher pour la seconde hypothèse étant 

donné que seuls 5 patients avaient un score d’EN≥ 4 à la sortie. Ce petit nombre de patients 

douloureux n’a pourtant pas empêché la sortie de 18 patients sous opiacés en ayant un score 

d’EN<4. Ce qui est le plus problématique est le fait que sur ces 18 prescriptions, 14 ont été 

faites en regard d’un score d’EN à 0.  

 

4. Axes d’amélioration 

L’ensemble des résultats a été présenté à un médecin infectiologue et à une infirmière 

référente de la douleur du service. Certains points ne nécessitaient pas de discussion 

particulière, comme le taux de primo prescriptions ou l’utilisation de la voie IV. D’autres en 

revanche méritaient plus d’attention. 
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➢ Les indications : 

Beaucoup ont été très difficiles à déterminer, avec peu de justifications dans les observations 

médicales ou paramédicales. Alerté sur cet aspect, le prescripteur s’est engagé à 

communiquer auprès de ses collègues pour clarifier le motif de prescription des antalgiques. 

La multitude d’indications retrouvées n’était pas surprenante pour lui, et les cas d’opiacés 

dans le cadre de céphalées sont trop peu nombreux pour être évoqués en réunion de service. 

➢ L’évaluation de la douleur : 

Le médecin infectiologue était relativement surpris du nombre de prescriptions de 

morphiniques alors que la douleur n’était pas toujours objectivée. Ce point sera abordé avec 

les autres prescripteurs. 

➢ L’analgésie multimodale : 

Pour les raisons déjà évoquées, il est difficile d’utiliser le paracétamol ou les AINS lors d’une 

infection. Le nombre de prescriptions de paracétamol était déjà plus important que ce 

qu’imaginait le service. Le seul palier I encore exploitable serait le néfopam, mais il est déjà 

utilisé chez 38% des patients. Il pourrait l’être plus largement mais les infectiologues 

respectent les contre-indications, à savoir le glaucome, les troubles urétroprostatiques et les 

convulsions. Ces dernières peuvent être provoquées par certains antibiotiques comme le 

linézolide, qui est largement utilisé : l’association avec le néfopam n’est donc pas 

recommandée dans de nombreux cas. Un travail bibliographique a été effectué à la demande 

des infectiologues afin de savoir si l’on peut s’affranchir de ces contre-indications, mais le 

sujet n’est pas abordé dans les bases de données. Néanmoins, les prescripteurs s’engagent 

à prescrire cette molécule dès que cela est possible, et ce de façon systématique. 

➢ La traçabilité de l’administration des prises : 

L’infirmière du réseau douleur du service était surprise du faible taux de traçabilité des 

opiacés en si besoin. Son analyse était plutôt que la traçabilité n’était pas toujours faite, car 

chronophage. Ce sujet sera abordé avec les autres infirmières afin d’insister sur l’importance 

de ce suivi pour les patients. 

➢ Les ordonnances de sortie : 

Afin de limiter le grand nombre d’ordonnances de sortie contenant un opiacé de façon non 

justifiée, plusieurs idées ont été formulées. Tout d’abord, la douleur du patient pourrait être 

évoquée lors du staff hebdomadaire réunissant le personnel médical et paramédical. Ainsi, 

une adaptation du traitement antalgique pourrait être faite régulièrement au cours de 

l’hospitalisation, en se basant sur des traçabilités plus fiables des prises. Ensuite, une idée 
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de « check list de sortie » a été évoquée. Ce document, déjà en cours de rédaction par un 

des infectiologues, contient la liste des points à valider afin de préparer la sortie d’un patient. 

Il serait donc possible d’agrémenter cette liste avec la notion de réévaluation du traitement 

antalgique, pour éviter la rédaction d’ordonnances sécurisées non justifiées. 

 

C. Audit de réévaluation 

Cet audit a été réalisé après que d’autres prescripteurs aient été informés du projet, des 

chiffres, et des propositions d’améliorations déjà formulées. 

1. Déroulement de l’audit 

L’audit de réévaluation s’est déroulé du 5 au 25 avril 2021, incluant 20 patients sous opiacés. 

2. Principaux résultats 

a) Profil des patients 

Tableau 20: Caractéristiques des patients lors de l'audit de réévaluation en Maladies 
Infectieuses 

Nombre de patients 20 

Sexe ratio 10 femmes, 10 hommes 

Moyenne d’âge (années) 63 [33 ; 86] 

Nombre de patients ayant une fonction rénale normale 14 (70%) 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère (60 à 89 ml/min /1,73m2) 

3 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
légère à modérée (45-59 ml/min/1,73m2) 

1 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
modérée (30 à 44 ml/min/1,73m2) 

1 

Nombre de patients ayant une insuffisance rénale 
sévère (15 à 29 ml/min/1,73m2) 

1 

Le nombre de patients sous opiacés est bien inférieur à celui du premier audit. La période 

d’observation est plus courte, mais ne peut expliquer à elle seule cette diminution. Il y avait 

autant d’hommes que de femmes, d’une moyenne d’âge de 63 ans. 70% avaient une fonction 

rénale normale, et un seul patient souffrait d’une insuffisance rénale sévère. 

Le profil des patients lors de cet audit ne permettra pas une comparaison directe avec l’audit 

préliminaire puisque les populations semblent différentes. 
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b) Indications 

 

 

Figure 16: Répartition des indications lors de l'audit de réévaluation en Maladies 
Infectieuses 

Parmi les indications retrouvées, les douleurs ostéoarticulaires représentaient 50% des 

patients, suivies du traitement des toxicomanies pour 15%. Des douleurs liées à la présence 

de drain thoracique, douleurs post opératoires et douleurs thoraciques inspiratoires 

représentaient chacune 10% des patients. Enfin, un seul patient était traité par morphinique 

pour des douleurs abdominales. Toutes les indications au traitement antalgique ont pu être 

identifiées. 

c) Primo prescriptions 

 

Figure 17: Part des primo prescriptions lors de l'audit de réévaluation en Maladies 
Infectieuses 

Les patients n’ayant jamais eu d’opiacés avant le service des Maladies Infectieuses 

représentaient 55% des prescriptions. Pour les autres patients, leurs traitements par 

morphiniques avaient débuté à domicile ou dans un autre service de soins. 
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d) Molécules prescrites 

La répartition du nombre de prescription par molécule était la suivante : 

Tramadol 2 

Oxycodone 10 

Morphine 5 

Rotation des opiacés 3 

Total 20 

Figure 18: Répartition des molécules prescrites lors de l'audit de réévaluation en 
Maladies Infectieuses 

Contrairement au premier audit, l’oxycodone et la morphine étaient majoritairement prescrits, 

représentant respectivement 50% et 25% des ordonnances. Seulement 10% des patients 

étaient sous tramadol. Les patients restants se sont vu prescrire différents morphiniques au 

cours de leur hospitalisation : 2 ont bénéficié d’une rotation des opiacés, et le dernier est 

passé d’un palier III à un palier II lorsque sa douleur a diminué. 

e) Voie IV/PO 

Seul 1 patient avait des opiacés prescrits en IV car des douleurs pharyngiennes importantes 

liées à une infection au SARS Cov 2 empêchaient la voie orale.  

f) Gestion des effets indésirables 

Les laxatifs étaient prescrits chez 12 patients (60%), souvent à base de macrogols. Des 

lavements par Microlax® et Normacol® ont été utilisés, ainsi que des suppositoires 

d’Eductyl®. 6 patients étaient sous anti émétique, dont 83% sous ondansétron. 

g) Evaluation de la douleur 

Un patient n’a pas eu d’évaluation de sa douleur pendant la semaine précédant sa sortie et 

est donc exclu des statistiques comparant le score entre ces deux moments. Les calculs ont 

donc été faits sur la base de 19 patients.  

Tableau 21: Suivi de la douleur lors de l'audit de réévaluation en Maladies Infectieuses 

Utilisation de la même échelle entre l’arrivée et la sortie du patient 18/19 

EN arrivée ≥ EN sortie 18/18 

Diminution moyenne sur EN 2 

Nombre de patients sortants avec EN ou EVA ≥ 4 3 
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Un patient a été évalué par l’EN à son entrée et à l’EVS pour la sortie. Pour tous les patients 

évalués par l’EN, le score a toujours diminué entre le début et la fin de l’hospitalisation de 2 

en moyenne. A la sortie, 3 patients avaient un score ≥ 4. 

h) Ordonnances de sortie contenant un opiacé 

Voici les différentes situations à la sortie des patients : 

• 10 patients (50%) avaient une ordonnance de sortie contenant un opiacé, 

généralement pour 28 jours. Un seul a vu la posologie de son morphinique diminuer 

avant la sortie 

• 6 patients (30%) n’avaient pas d’opiacés sur l’ordonnance de sortie, mais pour 2 

d’entre eux des opiacés étaient mentionnés dans la LLS. 

• 4 patients (20%) n’avaient pas d’ordonnances de sortie enregistrées dans le DPI, 

mais pour 3 d’entre eux un opiacé figurait dans la LLS.  

 

Figure 19: Présence d'un opiacé sur l'ordonnance de sortie lors de l'audit de 
réévaluation en Maladies Infectieuses 

Ainsi, le pourcentage de patients avec un morphinique à la sortie était de 50% en prenant 

uniquement en compte les ordonnances, mais s’élevait à 75% en y ajoutant les éléments 

figurant sur les LLS. 

Pour les 10 patients avec un opiacé prescrit sur l’ordonnance de sortie, 6 avaient un score 

d’EN nul, et auraient en théorie pu s’en passer. 
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3. Discussion 

Tout d’abord, cet audit a recruté un faible nombre de patients, de par sa courte durée. Il était 

cependant important de le réaliser durant le semestre où la communication s’est faite auprès 

du service, avant le changement d’internes. 

Les patients ne semblaient malheureusement pas comparables avec le premier audit, en 

terme de sexe ratio et de fonction rénale. D’autres différences ont été mises en évidence, 

comme les indications ou le choix des molécules. 

Les indications relevées ont mis en évidence les toxicomanies évoquées dès le début de 

l’audit par les prescripteurs, avec 15% des prescriptions. En revanche, les douleurs 

ostéoarticulaires étaient toujours majoritaires (lombalgies, spondylodiscite, 

chondrocalcinose, polyarthrite rhumatoïde…). Contrairement au premier audit, toutes les 

indications ont pu être identifiées, les prescripteurs les ayant explicitées dans le DPI. 

Cependant, des douleurs thoraciques ont de nouveau motivé la prescription d’opiacés alors 

que ce n’est pas recommandé. Certaines prescriptions ont même été détournées afin de 

traiter des maux de gorge. 

Le taux de primo prescriptions a diminué entre les audits, passant de 62 à 55% des 

prescriptions. Il n’est pas possible de savoir si cette diminution est significative devant ce 

faible nombre de patient, mais cette tendance est encourageante.  

Les paliers III ont été prescrits en majorité dans ce nouvel audit, alors que le tramadol était 

largement représenté dans le premier. Cela pourrait s’expliquer par la diminution des 

indications en rapport avec des services de chirurgie, puisque les douleurs post opératoires 

ne représentaient plus que 10% des indications, versus 19% lors de l’audit préliminaire. Les 

prescripteurs du service ont également changé, puisque ces audits ont été réalisés à plus 

d’un an d’intervalle. En analysant plus finement les prescriptions de paliers III dans le service, 

on remarque hélas que 7 d’entre elles (39%) étaient associées à un score de douleur à 0. 

Ce point reste donc à améliorer. 

Un seul patient n’a bénéficié d’aucune autre co antalgie par palier I. Les 19 autres (95%) 

avaient au moins du paracétamol en si besoin, toujours pour éviter de masquer de la fièvre. 

Pour 11 d’entre eux (55%), le néfopam y était associé. Les patients sans néfopam étaient 

soit âgés (n=3), souffraient d’épilepsie (n=1) ou de glaucome (n=1). Aucune explication n’a 

été trouvée pour les 5 autres patients. En augmentant nettement la co prescription de paliers 

I, les prescripteurs améliorent l’analgésie multimodale. 

La traçabilité des prises en si besoin a également augmenté, passant d’au moins une prise 

tracée pour 70% des patients à 100% des patients. Ainsi, on peut penser que le rappel fait à 
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ce sujet a motivé les équipes pour améliorer cet acte. Les médecins ont donc une traçabilité 

plus exhaustive des prises et peuvent en théorie plus facilement adapter les prescriptions. 

Le message concernant l’utilisation d’une échelle de douleur unique au cours de 

l’hospitalisation est également bien passé : 95% des patients ont été évalués par l’EN au 

cours de leur hospitalisation. 

Avec 50% d’ordonnances de sortie contenant un opiacé, on pourrait conclure à une légère 

amélioration par rapport à l’audit préliminaire (57%). Malheureusement, ce chiffre est 

largement sous-estimé du fait qu’il manquait 4 ordonnances, et que si l’on prenait en compte 

les LLS cela pourrait s’élever à 75% des patients. Pour rappel, seuls 25% des patients 

semblaient éligibles à la poursuite du traitement par opiacé au vu des scores de douleur. On 

peut également citer le cas d’un patient ayant souffert de troubles de la vigilance liés aux 

morphiniques au cours de son séjour, mais qui malgré la suspension du traitement, s’est vu 

reconduire ces traitements à son retour à domicile. La réévaluation du traitement antalgique 

reste donc un point à améliorer. Néanmoins, certains dossiers sont encourageants, avec la 

notion de diminution progressive au cours de l’hospitalisation, et de réévaluation antalgique 

lors d’un suivi en hôpital de jour. 

 

4. Axes d’amélioration 

Malgré une franche progression sur les notions d’indications, d’analgésie multimodale ou 

encore de traçabilité, 2 axes doivent faire l’objet d’un suivi approfondi.  

➢ La prise en compte de l’évaluation de la douleur à l’entrée du service 

Ce point précis a été évoqué lors de la présentation des résultats de l’audit préliminaire. 

Néanmoins, devant l’augmentation de la part des paliers III dans l’audit de réévaluation, il 

parait de nouveau important d’en faire part au service. Sur les 7 ordonnances corrélées à 

EN=0, 5 étaient des primo prescriptions, principalement en si besoin. Le staff hebdomadaire 

en collaboration avec les paramédicaux devraient aider à diminuer ce nombre d’ordonnances 

ne semblant pas justifiées. 

➢ La réévaluation antalgique avant la sortie 

Après discussion avec les prescripteurs, l’idée de la check liste de sortie n’a pas été adoptée 

par les internes car ceux-ci étaient d’une part très occupés en cette période de pandémie, 

d’autre part expérimentés et n’estimant pas en avoir besoin. Il a été évoqué comme nouvelle 

piste le fait d’avoir des prescriptions d’antalgiques de courte durée, afin de les réévaluer plus 

régulièrement. Un système d’alerte sur le logiciel lorsque la prescription n’a pas été modifiée 
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depuis un certain temps a également été évoqué, mais il existe déjà beaucoup de message 

« pop up » pour les prescripteurs, qui ne sont pas toujours pris en compte. Enfin, la dernière 

idée était d’impliquer les externes de pharmacie présents dans le service. Ces derniers 

pourraient vérifier l’intérêt des médicaments de l’ordonnance de sortie, en interrogeant le 

patient et en analysant les traçabilités. La réévaluation serait donc faite avant la sortie, et 

éviterait aux internes la rédaction de nombreuses ordonnances sécurisées inutiles. Pour les 

patients nécessitant une prescription de morphinique lors du retour à domicile, un entretien 

patient pourrait être développé sur les mêmes bases que ceux réalisés dans le service de 

Rhumatologie. 
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DISCUSSION GENERALE ET PERSPECTIVES 
 

Les audits menés dans les services de Rhumatologie et de Maladies Infectieuses ont permis 

de dresser des constats similaires. Tout d’abord, l’analgésie multimodale n’est pas toujours 

appliquée : le morphinique peut ainsi être administré en monothérapie si les antalgiques de 

paliers I sont prescrits en si besoin. L’intérêt des différents paliers I n’est pas toujours 

compris, alors que cette mesure est nécessaire pour pouvoir diminuer à terme les doses 

d’opiacés. Ensuite, on constate que la réévaluation du traitement n’est que peu réalisée, 

malgré une bonne évaluation de la douleur par l’équipe paramédicale. Fatalement, cela 

aboutit en un nombre important de patients sortants avec des opiacés alors que cela n’est 

pas nécessaire. Le suivi téléphonique des patients vus en entretiens a montré que cette 

réévaluation du traitement n’est pas toujours effectuée par le médecin traitant, qui a tendance 

à renouveler l’ordonnance. Les patients sortants peuvent ainsi être sous opiacés durant des 

mois, augmentant fortement les risques de dépendance. Fort de ce constat, il est donc 

souhaitable de limiter au maximum ces ordonnances de sortie contenant un morphinique. 

Afin de limiter ces risques, des rappels sur l’analgésie de façon générale ont pu être faits. 

Tout d’abord, l’indication doit pouvoir être facilement identifiable, et doit être justifiée par un 

score de douleur >3. Cette évaluation de la douleur doit idéalement être faite en utilisant la 

même échelle tout au long de l’hospitalisation. Une traçabilité exhaustive des interdoses 

permet de réaliser la réévaluation du traitement, afin de pouvoir diminuer dès que possible 

les posologies des morphiniques.  

L’analgésie multimodale quand elle est possible, doit permettre de diminuer le recours aux 

morphiniques ou du moins leurs posologies. Les possibilités thérapeutiques ont pu être 

étudiées précisément en Rhumatologie dans le cadre des 4 indications sélectionnées. La 

prescription de façon systématique du paracétamol quand cela est possible est déjà un bon 

début de modification des pratiques. Le recours au néfopam reste l’objet de discussions dans 

les services de Rhumatologie et de Maladies Infectieuses car cette classe souffre de 

quelques contre-indications, qu’il convient de vérifier au préalable. Malgré notre intervention, 

les AINS et les traitements contre les douleurs neuropathiques dans le service de 

Rhumatologie sont également toujours sous prescrits. Des actions plus ciblées seront 

envisagées après concertation avec le CLUD. 

Le dernier axe d’amélioration s’articulait autour des ordonnances de sortie comprenant un 

opiacé sans justification notoire. La présentation des audits auprès des équipes a permis une 

prise de conscience en la matière, avec des efforts en termes de prescription raccourcie, de 
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posologies diminuées ou décroissantes et de réévaluation à faire par le médecin traitant. Ces 

prescriptions restent cependant encore trop rares. De plus, d’autres solutions que celles 

présentées devront être trouvées pour augmenter la réévaluation des morphiniques à la 

sortie. Pour les patients sortants de Rhumatologie avec une prescription de morphinique, un 

entretien patient a été proposé. Cette activité pharmaceutique a non seulement permis de 

renforcer les échanges avec les rhumatologues, mais également de s’assurer de la 

réévaluation du traitement avant la sortie. Après avoir informé le patient vis-à-vis de son 

traitement, une attention particulière est portée sur le fait qu’il ne doit être pris que pendant 

la période douloureuse et régulièrement réévalué. L’objectif est de rendre le patient acteur 

de son traitement, notamment de la gestion de la prise des interdoses par rapport à sa 

douleur. La plaquette patient doit servir de support avec son généraliste pour aider à la 

diminution des prises. Les patients ont tous été satisfaits des entretiens, mais les résultats 

du suivi ne sont pas encore ceux escomptés. Un nombre plus conséquent de patients et un 

suivi rallongé devraient donner de meilleurs indicateurs.  

On pourrait imaginer une extension des entretiens patients à d’autres services, à commencer 

par les Maladies Infectieuses. La formation des externes de pharmacie à la réalisation de 

ces entretiens pourrait ainsi être réalisée à plus grande échelle. Ceux-ci pourraient 

également avoir la charge de la vérification de la réévaluation du traitement par morphinique 

avant la sortie des patients. Cela pourrait offrir un gage de sécurité supplémentaire pour les 

patients et les soignants, et un gain de temps pour les soignants en diminuant le nombre 

d’ordonnances sécurisées à rédiger. 

En vue d’améliorer les résultats des entretiens patient, un travail avec les médecins de ville 

semble indispensable. En effet, tous les acteurs du parcours de soins du patient doivent être 

sensibilisés à la déprescription des morphiniques. La plaquette étant un moyen indirect de 

communiquer avec eux sur le sujet, il pourrait être intéressant de prendre contact avec le 

médecin traitant avant la sortie du patient. Cela pourrait être sous la forme d’un appel 

téléphonique pour l’informer de la démarche, ou sous la forme d’un compte rendu d’entretien. 

La plupart des CRH mentionnaient la réalisation de l’entretien morphinique pour les patients 

concernés, ce qui est un bon début.  

Ce travail a montré les grandes tendances en matière de chiffres, mais ceux-ci sont à prendre 

avec précaution du fait du faible nombre de patients dans chaque audit. Les durées 

d’observations ont pu être courtes, et les critères parfois drastiques en matière d’inclusion. 

En Rhumatologie par exemple, beaucoup de patients souffraient d’un cancer et n’ont donc 

pas été inclus. La durée moyenne de séjour en Maladies Infectieuses étant plus longue en 

qu’en Rhumatologie, la durée d’observation aurait pu être allongée. La comparaison entre 

les audits d’états des lieux et de réévaluation doit donc prendre cette donnée en compte.  
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Le fait de se baser sur l’ordonnance de sortie dans le DPI s’est également avéré être 

discutable, du fait des différences avec le contenu de la LLS. Lors d’un éventuel prochain 

audit, il faudrait plutôt se fier à la LLS en attendant d’être sûr que les ordonnances sécurisées 

soient bien tracées dans le DPI comme le prévoit les textes (47).  

Le contexte de pandémie à coronavirus depuis mars 2020 en France a fortement perturbé le 

déroulement de ce travail, à plusieurs niveaux. En effet, lors de l’audit ciblé (mars et avril 

2020), une diminution des hospitalisations des patients de Rhumatologie a été réalisée pour 

pouvoir accueillir des patients atteints de pneumopathie à SARS Cov 2, et limiter l’utilisation 

de chambres doubles. Durant cette période, les AINS ont été évités autant que possible, 

puisque pouvant potentiellement aggraver les symptômes de la maladie due au coronavirus : 

les pratiques courantes étaient donc modifiées (48) (49). Enfin, la pandémie a largement 

compliqué la communication avec les services : les réunions n’étant pas autorisées, il aura 

fallu plusieurs mois avant de pouvoir s’entretenir avec les équipes de Rhumatologie et de 

Maladies Infectieuses. Un seul médecin infectiologue a pu être rencontré du fait de la forte 

implication durant cette période pour tout le service. Les rhumatologues quant à eux, ont été 

aussi largement sollicités pour suppléer dans les unités en besoin d’aide médicale. Les 

entretiens patient ont donc débuté tardivement en Rhumatologie, ce qui est une des raisons 

au faible nombre de patients vus. 

Malgré cela, le travail a pu être mené à son terme avec la mise en place des mesures sus 

citées, avec un retour très positif de la part des équipes soignantes et des patients. 
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CONCLUSION 
 

Bien que beaucoup d’ordonnances soient justifiées, les modalités de prescriptions restent 

perfectibles. Parmi les mesures mises en place, certaines commencent à donner des 

résultats intéressants mais d’autres ne sont pas encore totalement intégrées aux habitudes 

des équipes soignantes. De futurs audits permettront de connaitre l’impact des diverses 

actions en cours pour la sécurité du patient vis-à-vis de son traitement par morphinique. 

La lutte contre la crise des opiacés s’est intensifiée depuis le début de ce travail au niveau 

national, avec par exemple en 2020 la réduction de la durée de prescription du tramadol à 3 

mois (50), afin de promouvoir sa réévaluation. Bien que le sujet soit très décrit dans les 

médias, peu d’activités pharmaceutiques en rapport avec le bon usage des morphiniques 

sont décrites en France. En effet, pour le moment au vu de la littérature, on trouve un 

pharmacien clinicien évaluant le mésusage dans un service d’oncologie  (51), et un autre 

travail relatif à la mise en place d’entretiens patient dans le parcours de chirurgie (52). 

Au CHU de Rennes, ce travail a permis l’élaboration d’une action pluridisciplinaire grâce au 

concours des prescripteurs et des infirmières des services concernés. Pour le bénéfice des 

patients, il sera important que les pharmaciens perpétuent cette collaboration avec les 

services pour envisager d’autres activités de pharmacie clinique(53). En effet, l’implication 

du pharmacien clinicien sur la thématique des opiacés en est encore à ses balbutiements, 

mais se développera nécessairement au vu de cette crise sanitaire. 
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  ANNEXES 
 

Annexe 1: Opioid Risk Tool 
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Annexe 2 : Echelle POMI 
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Annexe 3: Echelle Verbale Simple  
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Annexe 4 : DN4 
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Annexe 5 : Protocole du CLUD sur la prise en charge antalgique aigue 
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Annexe 6 : Plaquette patient « Traitement de la douleur par des morphiniques » 
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Annexe 7 : Instruction de travail relative aux entretiens patient 
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Annexe 8 : Surveillances des morphiniques 
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Face à la crise des opiacés, la pertinence de leurs prescriptions a été évaluée dans les services de 

Rhumatologie et Maladies infectieuses du CHU de Rennes. Malgré un respect global des 

recommandations en vigueur, certains points peuvent être perfectionnés : un travail 

pluridisciplinaire a donc été instauré pour proposer des axes d’amélioration. Ainsi, l’analgésie 

multimodale doit être renforcée afin de permettre de diminuer les posologies de morphiniques. 

L’ordonnance de sortie doit tenir compte de la douleur, sous peine de prescrire des opiacés à des 

patients peu/non douloureux et ainsi augmenter le risque de mésusage. Pour diminuer ce risque, 

des entretiens patient ont été mis en place en Rhumatologie. Le but est de leur expliquer les 

modalités de leur traitement par opiacés, et d’effectuer un suivi lors du retour à domicile. Un audit 

permettra d’évaluer à terme l’efficacité des mesures proposées.  

Facing the opiate crisis, the relevance of their prescriptions was evaluated in the Rheumatology and 

Infectious Diseases departments of the University Hospital of Rennes. Despite overall compliance 

with current recommendations, certain points could be improved: a multidisciplinary approach was 

therefore established to propose areas for improvement. Thus, multimodal analgesia must be 

reinforced in order to reduce the dosage of opioates. The discharge prescription must take pain into 

account, otherwise opiates will be prescribed to patients with little or no pain and thus increase the 

risk of misuse. To reduce this risk, patient interviews have been set up in Rheumatology. The aim 

is to explain to them the modalities of their opiate treatment, and to follow up on their return home. 

An audit will allow the effectiveness of the proposed measures to be evaluated in the long term. 
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