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Gestion de la douleur aiguë  
chez les patients sous traitements 

de substitution aux opioïdes

La prise en charge de la douleur nociceptive aiguë chez les 
 patients sous traitements basés sur la substitution (TBS) de la 
dépendance aux opioïdes représente un enjeu thérapeutique 
 majeur. Les particularités cliniques de ces patients, notamment une 
sensibilité exacerbée à la douleur, tout comme les particularités 
pharmacologiques des TBS, imposent une prise en charge indivi-
dualisée et adaptée au patient, à sa douleur et au TBS employé.
Cet article, après avoir souligné les spécificités de la douleur chez 
ces patients et levé les barrières à une prise en charge efficace, 
propose une synthèse des stratégies thérapeutiques pharmaco-
logiques possibles. D’une manière générale, le principe est de 
maintenir le TBS et d’y associer une analgésie multimodale adaptée 
à l’intensité de la douleur et incluant des mesures non médica-
menteuses, des antalgiques non opioïdes et/ou opioïdes si néces-
saire, en sélectionnant adéquatement le type d’opioïde selon le 
TBS. Une prise en charge efficace implique, en outre, une collabo-
ration entre les différents professionnels de santé impliqués dans le 
suivi de ces patients, et reste fondamentale afin de protéger cette 
population vulnérable des conséquences sanitaires négatives 
liées à une douleur insuffisamment soulagée.

Acute pain management in opioid-maintained 
patients

Treatment of acute nociceptive pain in patients with opioid substi-
tution therapy (OST) is an actual topic. The clinical features of this 
population, as pain sensibility, and the pharmacological features of 
OST, require an individualized care which must be adjusted to the 
patient’s pain and the OST used. This article offers a summary of the 
main possible pharmacological strategies by highlighting the features 
of pain in these patients and removing the barriers to an effective 
management. Generally, the OST is kept and a multimodal analgesia 
is added according to the intensity of the pain. Multimodal analgesia 
includes non pharmacological measures, non opioid drugs and/or 
opioid drugs which must be chosen according to the OST. Collabo-
ration between different health professionals provides an effective 
management of pain in order to protect this vulnerable population 
from the negative health consequences of an insufficiently relieved 
pain.

INTRODUCTION

La substitution d’une dépendance est définie comme le rem-
placement d’une substance addictive et nocive par sa forme 
médicamenteuse prescrite par un médecin. Cette dernière est 
moins néfaste, mais a des effets identiques ou comparables. 
Dans le contexte de la dépendance aux opioïdes, la substitu-
tion par les opioïdes est aujourd’hui la seule démarche théra-
peutique ayant démontré une utilité à long terme sur l’usage 
de la substance et ses conséquences négatives, ainsi qu’un 
 effet préventif sur la transmission des maladies infectieuses.1 
La substitution par les opioïdes n’est plus un cas particulier et 
s’est en effet imposée comme le traitement de choix dans les 
différentes recommandations internationales. Si la base 
 légale permettant de traiter les patients avec une substitution 
(notamment la méthadone) existe dans de nombreux pays 
d’Europe depuis les années 1960-70, leur mise en place s’est 
véritablement développée au cours des deux dernières décen-
nies devant la nécessité de faire face à l’épidémie de VIH et à 
la survenue de surdoses mortelles, mais surtout grâce à la 
 volonté des professionnels sanitaires et sociaux du domaine 
au niveau international ayant milité pour la reconnaissance 
de ces traitements.2

Plusieurs terminologies existent dans la littérature pour nom-
mer ce type de modalité thérapeutique ; l’une d’entre elles fré-
quemment utilisée est le traitement basé sur la substitution 
(TBS) de la dépendance aux opioïdes, que nous retiendrons 
donc dans cet article.

En Europe, cinq molécules sont aujourd’hui utilisées comme 
TBS de la dépendance aux opioïdes : la (R,S)-méthadone, la 
(R)-méthadone, la buprénorphine, la morphine retard orale 
et la diacétylmorphine ou héroïne.1 Ces molécules sont pré-
sentées dans le tableau 1. Le nombre de nouveaux patients 
sous TBS a diminué au cours des dernières années, mais 
 globalement cette population est en constante augmentation 
en raison du vieillissement des individus, tant l’impact des 
TBS sur la santé bio-psychosociale et la prise en charge glo-
bale de ces patients est important. Ainsi en France, plus de 
151 000 patients étaient sous TBS en 2017.3 En Suisse, plus de 
17 000 personnes bénéficiaient d’un TBS en 2016 et près d’un 
tiers d’entre eux était domicilié en Suisse romande.4

Toutefois, le soulagement de la douleur aiguë chez les patients 
dépendants aux opioïdes ou sous TBS reste encore un enjeu 
thérapeutique majeur ; celle-ci est en effet souvent sous-éva-

Drs ELENA MANGUZZI a, LAURA WAINSTEIN b, Prs JULES DESMEULES b et BARBARA BROERS c

Rev Med Suisse 2018 ; 14 : 1280-5

a Service de médecine interne et réhabilitation, Département de médecine 
interne, réhabilitation et gériatrie, HUG, 1211 Genève 14, b Service de pharmaco-
logie et toxicologie cliniques, Département d’anesthésiologie, de pharmacologie 
et des soins intensifs, HUG, 1211 Genève 14, c Unité des dépendances, Service de 
médecine de premier recours, Département de médecine communautaire, de 
premier recours et des urgences, HUG, 1211 Genève 14  
elena.manguzzi@hcuge.ch  |  laura.wainstein@hcuge.ch 
jules.desmeules@hcuge.ch  |  barbara.broers@hcuge.ch



DOULEUR

WWW.REVMED.CH

20 juin 2018 1281

luée et parfois insuffisamment soulagée. L’absence de guide-
lines officielles rend la tâche des professionnels de santé 
 d’autant plus difficile. Or, différentes études ont montré que 
la prévalence de la douleur chez ces patients serait deux à 
trois fois plus élevée que dans la population générale.5

L’objectif de cet article est donc de permettre au médecin de 
premier recours de mieux appréhender la problématique de la 
douleur aiguë chez ces patients sous substitution pour un 
abus d’opioïdes et propose ainsi une synthèse des stratégies 
thérapeutiques médicamenteuses possibles.

LES PATIENTS SOUS TBS ONT UNE SENSIBILITÉ 
ACCRUE À LA DOULEUR
S’il est vrai que les patients sous TBS peuvent présenter de 
nombreuses comorbidités somatiques et/ou psychiatriques à 
l’origine d’une fréquence élevée de manifestations doulou-
reuses, d’autres mécanismes ont été identifiés et bien décrits 
dans la littérature pour expliquer cette prévalence supérieure 
de la douleur.

Le principal réside dans le processus d’hyperalgésie induite 
par l’exposition prolongée aux opioïdes, décrite comme un 
état de sensibilisation du système de conduction de la dou-
leur. Cette hyperalgésie se manifeste cliniquement par une 
augmentation de la sensibilité à la douleur, une aggravation et 
une extension de la douleur chez les patients traités par 
opioïdes, même à faible dose.6,7 Ce phénomène de sensibilisa-
tion existe parfois chez les patients traités par opiacés à visée 

antalgique comme chez les patients sous TBS, même s’il 
n’existe que peu de données estimant la prévalence de ce phé-
nomène dans cette population.8,9

L’hyperalgésie serait en grande partie liée à une activation et 
une sensibilisation des systèmes pronociceptifs (impliquant 
notamment les neuropeptides anti-opioïdes et le système des 
acides aminés excitateurs via les récepteurs NMDA), en 
même temps qu’une activation des systèmes antinociceptifs, 
lors d’une administration d’opioïdes.10 Ce phénomène se réduit 
lors d’une diminution des posologies d’opioïdes et légitime 
parfois une rotation des opioïdes.

Il est important de différencier le phénomène d’hyperalgésie 
du phénomène de tolérance. Celle-ci correspond à une dimi-
nution de l’effet antalgique lors de l’utilisation d’une même 
posologie d’antalgique ou à la nécessité d’augmenter la poso-
logie pour obtenir le même effet. La tolérance n’est pas sous-
tendue par le même mécanisme de neuroplasticité que celui à 
l’origine de l’hyperalgésie. Elle serait liée à une désensibilisa-
tion des systèmes antinociceptifs. Ainsi, si une augmentation 
des doses d’antalgiques peut compenser la tolérance, elle 
risque par contre d’aggraver l’hyperalgésie.11

Cette sensibilité exacerbée à la douleur chez les patients 
 dépendants aux opioïdes n’est ainsi pas corrigée par les TBS 
et la prise en charge de la douleur n’en est que plus complexe. 
Or celle-ci est d’autant plus fondamentale lorsqu’on sait 
que sa mauvaise prise en charge chez le patient sous TBS 
 expose à un risque de consommation autothérapeutique de 
substances psychoactives, de troubles du comportement, de 

Méthadone Buprénorphine Morphine orale retard Diacétylmorphine

Exemple de nom commercial Ketalgine
L-Polamidon

Subutex Sevre-Long Diaphin

Présentation et forme 
galénique (dans l’indication 
TBS)

Sirop, gélule Comprimé sublingual Capsule Comprimés Immediate release 
(IR) ou Slow Release (SR),
solution injectable

Effets sur les récepteurs 
opioïdes

Agoniste pur des récepteurs μ 
(mu) et k (kappa)

Agoniste partiel des récep-
teurs μ et antagoniste des 
récepteurs k

Agoniste pur des récepteurs μ 
et k

Agoniste pur des récepteurs μ

Durée d’effet 22-48 heures > 20-25 heures ≈ 24 heures 5-8 heures

Pic plasmatique (Tmax) 3-4 heures 1,5 heure 2-6 heures Variable (quelques minutes à 
quelques heures selon la 
présentation et la vitesse 
d’administration pour l’IV)

Fréquence d’administration 
recommandée

1 fois par jour 1 fois par jour 1 fois par jour 2 à 3 fois par jour

Précautions d’emploi/
interactions

Interactions pharmaco- 
cinétiques via le CYP450

Interactions pharmaco- 
dynamiques :
Effet dépresseur SNC/
respiratoire, potentialisé en 
cas d’association avec d’autres 
psychotropes (dont benzodia-
zépines et alcool)

Risque élevé d’allongement  
du QT dose-dépendant

Interactions pharmaco-dyna-
miques :
Effet dépresseur SNC/
respiratoire, potentialisé en 
cas d’association avec d’autres 
psychotropes (dont benzodia-
zépines et alcool)

Risque d’allongement du QT 
faible, voire insignifiant aux 
doses thérapeutiques

Interactions pharmaco-dyna-
miques :
Effet dépresseur SNC/
respiratoire, potentialisé en 
cas d’association avec d’autres 
psychotropes (dont benzodia-
zépines et alcool)

Interactions pharmaco- 
dynamiques :
Effet dépresseur SNC/respira-
toire, potentialisé en cas 
d’association avec d’autres 
psychotropes (dont benzodia-
zépines et alcool)

Risque de désaturation en 
oxygène dangereuse lors de 
l’administration par voie 
injectable

TABLEAU 1 Traitements basés sur la substitution (TBS) de la dépendance aux opioïdes1,20,21
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rupture de traitement et/ou de conséquences négatives sani-
taires ou psychosociales.

BARRIÈRES À LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR : 
LES CRAINTES ET IDÉES REÇUES DES 
PROFESSIONNELS DE SANTÉ
La prise en charge de la douleur chez les patients sous TBS 
peut en outre être mise en défaut par certaines craintes ou 
idées reçues des professionnels de santé,12 qu’il est important 
de discuter.

Une crainte fréquente est celle d’entraîner une reprise du 
comportement addictif chez ces patients en leur administrant 
des opioïdes. Ce risque existe en particulier avec l’utilisation 
de certains opioïdes plus lipophiles (comme la péthidine ou 
l’oxycodone) et/ou si leur administration se fait par voie 
 parentérale.

A l’inverse, plusieurs études montrent que le stress et l’anxiété 
liés à la douleur seraient certainement plus susceptibles de 
conduire à des comportements de recherche et de consomma-
tion de substances.13 Il n’en demeure pas moins que les patients 
sous TBS sont physiquement dépendants aux opiacés et tolé-
rants, même s’ils ne présentent plus de comportement addictif.

Cette crainte est entretenue par les études épidémiologiques 
nord-américaines qui montrent un accroissement de la 
 morbi-mortalité liée à l’usage des opioïdes. En effet, dans les 
années 2000 aux Etats-Unis, des campagnes de promotion 
pour l’utilisation des analgésiques opioïdes avaient entraîné 
une augmentation significative du nombre de prescriptions et 
de consommateurs chroniques d’opioïdes, générant en outre un 
accroissement des problématiques addictives. Par la suite, en 
raison d’un changement de politique de santé, la prescription 
des opioïdes a diminué notablement, avec pour conséquence 
le développement du marché clandestin de molécules 
opioïdes, dont le degré de pureté variable a conduit à une 
forte augmentation des décès par overdose.14 En Europe et en 
Suisse en particulier, il semble que le problème soit moins 
 important qu’aux Etats-Unis, toutefois les données sont peu 
étayées. De plus, les quelques études européennes dispo-
nibles indiquent une réelle augmentation des cas de surdo-
sage et/ou de décès liés aux opioïdes.15

Une autre crainte majeure des professionnels de santé est que 
la co-administration d’un TBS avec des doses élevées d’antal-
giques opioïdes augmente le risque de dépression centrale et 
respiratoire. Ce risque est en effet bien décrit, mais il est en 
réalité plus théorique que réel pour deux raisons : d’une part, 
la douleur pourrait servir d’antagoniste naturel aux effets 
 dépresseurs des opioïdes et, d’autre part, la tolérance aux 
 effets dépresseurs respiratoires se développe plus rapidement 
chez les patients recevant des opioïdes que chez les patients 
naïfs. L’expérience clinique montre en effet que pour les pa-
tients oncologiques par exemple, chez lesquels de fortes doses 
d’opioïdes sont fréquemment nécessaires, la dépression res-
piratoire reste un phénomène rare.16,17 Une surveillance cli-
nique rapprochée et une augmentation lente et progressive de 
la posologie d’opioïdes permettent dans la plupart des cas 
de prévenir un risque éventuel.

Enfin, nombre de professionnels de santé se demanderont si la 
plainte douloureuse peut être une tentative de manipulation 
du patient pour obtenir des opioïdes. Cette question place le 
professionnel de santé dans une position inconfortable et 
 ambiguë, souvent d’autant plus marquée que ces patients 
peuvent avoir des réticences à évoquer leur parcours addictif. 
Il convient alors de se rappeler que ces patients sont plus 
 fréquemment et plus intensément douloureux, qu’ils sont plus 
vulnérables et qu’une prise en charge insuffisante de leur 
 douleur les expose à diverses conséquences négatives. De plus, 
une stratégie adaptée de repérage et d’évaluation de la douleur, 
ainsi qu’une bonne connaissance des signes de dépendance, 
d’intoxication aiguë et de sevrage aux diverses substances 
 psychoactives, permettent de guider les professionnels.

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 
AIGUË NOCICEPTIVE CHEZ LES PATIENTS SOUS TBS
La stratégie thérapeutique est conditionnée par l’étiologie, le 
type et l’intensité de la douleur, ainsi que par le TBS employé. 
Elle nécessite donc d’être individualisée. Certains principes 
généraux restent toutefois de mise, quels que soient la douleur 
et le TBS (figure 1).

Assurer la coordination entre les professionnels de santé impliqués (prescrip-
teur du TBS et prescripteur du traitement antalgique), avec définition claire 
des rôles de chacun (suivi clinique et thérapeutique à court et long terme)

Assurer le suivi rapproché du patient afin d’ajuster le traitement 
et de favoriser la déprescription des antalgiques à distance 
de l’épisode douloureux

Favoriser l’alliance thérapeutique avec le patient (informer, expliquer, 
rassurer) et impliquer son entourage. 
Etablir un contrat de soins si nécessaire

Dans tous les cas, mettre en œuvre un traitement antalgique selon les règles 
de l’analgésie multimodale, avec association de mesures non médicamen-
teuses et médicamenteuses (AINS, stéroïdes, paracétamol, co-analgésiques 
et/ou myorelaxants)

En cas de douleur modérée à sévère, envisager un traitement antalgique 
opioïde de palier III (per os de préférence), à choisir selon le TBS

Méthadone
• Maintenir la méthadone à la posologie habituelle et ajouter un opioïde 

de palier III à libération immédiate, à titrer progressivement
• Eviter l’oxycodone (interaction avec le CYP450) et la buprénorphine (risque 

de syndrome de sevrage)
• Si douleur modérée et de courte durée: fractionner la dose journalière 

habituelle en 3-4 ×/jour (± augmentation raisonnable de la posologie 
si nécessaire)

Buprénorphine
• Arrêter la buprénorphine et la remplacer par un opioïde fort à libération 

immédiate à titrer progressivement (dose de substitution + dose 
antalgique). Stratégie recommandée en milieu hospitalier

• Si douleur modérée et de courte durée : fractionner la dose journalière 
habituelle en 3-4×/jour (± augmentation raisonnable de la posologie 
si nécessaire)

Morphine orale retard 
Maintenir le TBS à la posologie habituelle et ajouter un opioïde fort 
à libération immédiate (de préférence un autre opioïde de palier III)

Diacétylmorphine
Maintenir le TBS à la posologie habituelle et ajouter un opioïde fort 
à libération immédiate

FIG 1
Algorithme de prise en charge globale 

de la douleur aiguë nociceptive  
chez les patients sous traitements  

de substitution aux opioïdes (TBS)
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Recommandations générales12,17-19

Il convient en tout premier lieu d’établir un diagnostic et 
donc d’évaluer le type de douleur et son origine physiopatho-
logique (nociceptive, fonctionnelle et/ou neuropathique). Il 
faut également rassurer le patient sur la prise en compte de sa 
douleur et l’informer sur les possibilités de le soulager au 
mieux, afin de réduire l’anxiété et d’établir ou de renforcer la 
relation de confiance. Cette alliance thérapeutique est 
la pierre angulaire du bon déroulement de la prise en charge 
et permet aux professionnels de santé de clarifier auprès et 
avec le patient la différence entre le traitement qui relève de 
l’addiction et celui qui relève de l’antalgie. Selon certains 
 auteurs, la mise en place d’un contrat de soins peut parfois 
 représenter une mesure thérapeutique utile.

La prise en charge générale de la douleur aiguë chez ces 
 patients comprend dans tous les cas le maintien d’un TBS et 
la mise en place d’un traitement antalgique actif, efficace et 
adapté à l’intensité de la douleur et à son origine. Comme 
pour tous les patients présentant une douleur aiguë nocicep-
tive, un traitement étiologique, des mesures non médicamen-
teuses et l’utilisation d’antalgiques non opioïdes (paracétamol, 
AINS, stéroïdes, co-analgésiques, myorelaxants) peuvent être 
mis en œuvre et sont souvent utiles, notamment en cas de 
douleurs légères à modérées. En cas de douleurs modérées à 
sévères, les antalgiques opioïdes s’avèrent parfois nécessaires 
et doivent alors être débutés dans les meilleurs délais. Dans 
ce cas, afin de diminuer la consommation totale d’antalgiques 
opioïdes, une stratégie d’analgésie multimodale doit d’autant 
plus être déployée.

Compte tenu des phénomènes de tolérance, un contrôle 
 adéquat de la douleur chez les patients sous TBS nécessitera 
généralement des posologies d’opioïdes plus élevées que chez 
les sujets naïfs. Les prescriptions systématiques avec des 
doses de réserve devraient être préférées aux prescriptions en 

cas de besoin. En effet, permettre à la douleur de réapparaître 
avant d’administrer la prochaine dose provoque une souf-
france et une anxiété inutiles et risque d’augmenter la tension 
entre patient et soignants.

Dans la mesure du possible, il est préférable d’utiliser un 
opioïde à visée antalgique différent de celui utilisé comme 
TBS, afin de bien différencier ce qui relève de la substitution 
nécessaire au long cours, de l’antalgie temporaire. Chez ces 
patients sous TBS, il semble en outre plus logique d’utiliser 
un opioïde de palier III de l’OMS. En effet, les antalgiques 
opioïdes de palier II (codéine, tramadol), du fait d’une plus 
faible affinité pour les récepteurs opiacés μ, risquent d’être 
moins puissants. Il convient par ailleurs d’éviter la péthidine 
et ses dérivés à cause de leur fort potentiel addictogène, tout 
comme les opioïdes agonistes-antagonistes des récepteurs 
opiacés (nalbuphine) qui risquent de déclencher un syn-
drome de sevrage aigu. La voie orale devrait être privilégiée, 
mais en s’autorisant à utiliser la voie parentérale lorsque la 
 situation l’exige. Les molécules opioïdes les plus fréquemment 
utilisées, ainsi que leurs principales caractéristiques pharma-
cologiques, sont présentées dans le tableau 2.

Enfin, il est fondamental de veiller à la bonne collaboration 
entre les différents professionnels de santé impliqués dans la 
prise en charge de ces patients sous TBS en cas de douleur 
 aiguë. En effet, si le prescripteur de l’antalgie est différent de 
celui du TBS, il conviendra d’aviser ce dernier au décours 
de l’épisode douloureux aigu, voire de solliciter son expertise 
au besoin. L’objectif est ensuite d’organiser le suivi clinique 
du patient à court et plus long terme et d’envisager la dépres-
cription des antalgiques à distance de l’épisode douloureux.

Recommandations pour le patient traité par méthadone

La méthadone est un agoniste μ. La stratégie plus classique 
est de maintenir le TBS à la dose habituelle (traitement de 

Opiacé Voie d’administration Délai d’action Durée Posologie

Morphine PO rapide
PO lente**
SC, IM
IV

30-45 min
1-3 h
10-30 min
5-10 min

4 h
12 h
4 h
4 h

0,3 mg/kg 6 ×/jour*
**
0,1 mg/kg 6 ×/jour
Titration

Hydromorphone PO rapide
PO lente**
SC
IV

30-60 min
3 h
15 min
15 min

4 h
12 h
4 h
4 h

0,05 mg/kg 6 ×/jour*
**
0,025 mg/kg 6 ×/jour
Titration

Buprénorphine Sublinguale
IM
IV
Transdermique**

45-60 min
20-40 min
20-40 min
12-24 h

6-8 h
6-8 h
6-8 h
72 h

0,2-0,3 mg 3 ×/jour*
0,15 mg 3 ×/jour
Titration
35, 52,5 et 70 μ/heure

Oxycodone PO rapide
PO lente**

15-30 min
3-4 h

4 h
12 h

5-10 mg 6 ×/jour*
**

Fentanyl IV
Transdermique**

5 min
12-24 h

30-60 min
72 h

Titration
12, 25, 50, 75, 100 μ/heure

Méthadone PO
SC, IM
IV

1-2 h
10-20 min

2-10 h
10 min-24 h

20-40 mg/jour
10-20 mg/jour
Titration

TABLEAU 2 Principaux opioïdes de palier III utilisés pour la douleur sévère

*Réduire les doses de 2 à 3 fois chez le sujet âgé et polymorbide ; **Formes lentes et transdermiques réservées au traitement chronique de la douleur, à débuter  
après avoir obtenu une antalgie stable avec opiacé rapide. Dose journalière d’opiacé lent = dose journalière d’opiacé rapide.

(Tableau inspiré et adapté avec autorisation de l’auteur du document « Antalgie aiguë postopératoire : aide-mémoire pour les professionnels », HUG).
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la dépendance aux opiacés), en associant une analgésie multi-
modale adaptée à l’intensité de la douleur et comprenant 
des mesures non médicamenteuses, des antalgiques non 
opioïdes et, si besoin un antalgique agoniste opioïde μ de 
 palier III, à  libération immédiate à titrer, par voie orale, en 
prise pluriquotidienne.12,17,18 Dans le contexte d’une substitu-
tion par méthadone, l’oxycodone devrait toutefois être évitée 
en raison du risque d’interactions pharmacocinétiques via le 
CYP450.

En cas de douleur modérée et possiblement de courte durée 
chez certains patients à risque de mauvaise observance, une 
autre proposition thérapeutique pourrait être préférée afin de 
simplifier la thérapie. Celle-ci consiste en un fractionnement 
de la dose quotidienne de méthadone en trois à quatre prises 
par jour (car la durée habituelle de l’effet antalgique de cette 
molécule est de 6-8 heures), en augmentant éventuellement 
la dose. Cette stratégie doit alors être clairement expliquée au 
patient, en lui précisant que dès que la douleur et sa cause 
 seront traitées, le TBS sera repris en une prise quotidienne.17,18 
Toutefois, le retour au niveau antérieur de TBS peut être dif-
ficile et, de façon générale, la stratégie classique de maintien 
du TBS avec adjonction d’un agoniste μ opioïde semble plus 
simple.

A noter pour rappel que l’association de méthadone avec un 
 agoniste-antagoniste opioïde, y compris la buprénorphine, est 
contre-indiquée compte tenu du risque de syndrome de sevrage.

Recommandations pour le patient traité 
par buprénorphine

Le traitement de la douleur chez les patients traités par 
 buprénorphine est rendu plus complexe du fait de ses 
 propriétés pharmacologiques. En effet, la buprénorphine est 
un agoniste partiel des récepteurs μ et un antagoniste des 
 récepteurs. Elle possède ainsi une grande affinité pour les 
 récepteurs μ et sera donc difficilement déplaçable de ses 
 récepteurs par d’autres agonistes. Plusieurs possibilités antal-
giques peuvent néanmoins être envisagées. Au vu de l’absence 
d’évidence, les propositions suivantes sont basées sur la pra-
tique clinique.

Dans tous les cas, les principes de l’analgésie multimodale 
 seront mis en œuvre. La stratégie qui consiste en un maintien 
du TBS avec adjonction d’un antalgique opioïde a été propo-
sée par certains,12 mais reste plus délicate dans ce cas pour 
deux raisons. La première est que l’association de buprénor-
phine avec un agoniste μ puissant est une contre-indication 
formelle dans la monographie du produit ; le risque est en 
 effet celui d’une overdose si la buprénorphine était malen-
contreusement diminuée ou arrêtée. La seconde est que l’an-
talgie pourrait s’avérer tout à fait insuffisante, du fait de la 
forte affinité de la buprénorphine sur les récepteurs, avec 
donc la probable nécessité d’utiliser des doses d’antalgiques 
opioïdes très élevées.

En conséquence, si la douleur est légère à modérée et de rela-
tive courte durée, il est possible, comme mentionné ci-dessus 
avec la méthadone, de fractionner la dose quotidienne de bu-
prénorphine en trois à quatre prises par jour, en augmentant 
raisonnablement la dose si nécessaire. Là encore, malgré sa 

simplicité de mise en œuvre, cette stratégie pourrait n’appor-
ter qu’une antalgie relative et le retour au rythme d’adminis-
tration antérieur du TBS pourrait s’avérer difficile.

En cas de douleur sévère, la buprénorphine peut être arrêtée 
et remplacée par un opioïde fort à libération immédiate, qu’il 
conviendra de titrer progressivement afin d’éviter les symp-
tômes de sevrage et d’atteindre une analgésie efficace. Une 
fois la douleur aiguë résolue, l’antalgique peut être arrêté et le 
TBS repris en suivant un protocole spécifique. Cette stratégie, 
réalisable en milieu hospitalier, impose des délais à respecter 
(souvent > 24 heures) à l’arrêt comme à la reprise de la bupré-
norphine et l’aide des spécialistes en addictologie est souvent 
nécessaire.12,17,18

Une dernière stratégie trouve sa place en cas de douleurs 
 sévères chroniques ou de chirurgie douloureuse programmée 
nécessitant des antalgiques de palier III. Cette stratégie 
consiste à remplacer la buprénorphine par la méthadone, 
celle-ci étant plus aisée à manier comme évoqué ci-dessus. Ce 
remplacement de TBS peut alors être programmé et réalisé 
sans urgence par le spécialiste prescripteur du TBS.

Recommandations pour le patient traité par morphine 
retard orale

La morphine est un agoniste μ. La stratégie comprend donc la 
poursuite du TBS à la dose habituelle, en lui associant une 
analgésie multimodale adaptée à l’intensité de la douleur et 
incluant, de la même manière, des mesures non médicamen-
teuses, des antalgiques non opioïdes et des antalgiques 
opioïdes.12,17,18

On devrait préférer choisir un opioïde fort à libération immé-
diate différent de la morphine, afin de bien séparer le traite-
ment de l’addiction du traitement de la douleur, mais l’utilisa-
tion de morphine à libération immédiate reste possible. Dans 
tous les cas, l’antalgique opioïde choisi sera titré progressive-
ment et administré de manière pluriquotidienne.

Recommandations pour le patient traité 
par diacétylmorphine

La diacétylmorphine (DAM) est un agoniste pur des opioïdes, 
disponible sous forme injectable ou orale. Après injection 
 intraveineuse, la DAM a une demi-vie de quelques minutes 
et est rapidement métabolisée en 6-monoacétylmorphine 
(6-MAM) dans le système nerveux central et les organes 
 périphériques. Le 6-MAM a une demi-vie de 20  minutes 
 environ et est également rapidement transformé en mor-
phine, qui  représente le métabolite actif d’une demi-vie plas-
matique d’environ 3-4 heures. Les effets centraux du Diaphin 
sont dus à l’interaction de ces métabolites avec les récepteurs 
opiacés μ.

La littérature portant spécifiquement sur la prise en charge 
de la douleur chez les patients substitués par la DAM, dans le 
cadre d’une dépendance aux opiacés, est inexistante. A partir 
des données pharmacologiques, il est raisonnable de conce-
voir que les principes de prise en charge de la douleur aiguë 
chez ces patients devraient être identiques à ceux proposés 
chez les patients traités par morphine retard orale.
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CONCLUSION

La prise en charge de la douleur aiguë chez les patients sous 
TBS est un véritable sujet d’actualité au vu de l’importante 
population de patients traités. Ces patients peuvent être plus 
sensibles à la douleur et sont devenus tolérants aux opiacés. 
Ils nécessitent donc une prise en charge antalgique adaptée et 
efficace, afin de mieux les soulager et d’éviter un risque de 
 rechute addictive ou la survenue d’autres conséquences néga-
tives liées à une utilisation inappropriée des analgésiques. Les 
principales craintes des professionnels de santé, par rapport à 
cette population de patients et leur prise en charge, peuvent 
être levées grâce à une information ciblée ainsi qu’une éva-
luation systématisée du patient, de l’origine de sa douleur, de 
l’efficacité et la tolérance de la stratégie  thérapeutique 
 choisie, tout en prenant en compte ses comorbidités, ses 
 comédications et ses attentes.

Si certaines recommandations générales s’appliquent à tous 
les patients sous TBS, la stratégie thérapeutique reste condi-
tionnée par le type de douleur, son intensité, ainsi que par le 
TBS employé. Dans la majorité des cas de  douleur aiguë noci-
ceptive, le TBS sera maintenu et une analgésie multimodale 
sera mise en œuvre, adaptée à l’intensité de la douleur. Celle-
ci inclut des mesures non médicamenteuses, des antalgiques 
non opioïdes et/ou des  antalgiques opioïdes en sélectionnant 
de manière  adéquate le type d’opioïde et sa posologie, en 
 privilégiant la voie orale et avec un suivi clinique et thérapeu-
tique clairement  établi.

Aujourd’hui, les opioïdes ne devraient donc plus faire l’objet 
d’une certaine « opiophobie » de la part des professionnels de 
santé, qui sauront les prescrire en cas de nécessité et qui 
 participeront ainsi à une amélioration significative de la prise 
en charge de la douleur dans cette population spécifique et 
vulnérable. Enfin, les services et/ou consultations hospi-
talières spécialisés dans la douleur peuvent constituer une 
ressource importante pour le praticien de premier recours.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 La prise en charge de la douleur aiguë chez le patient sous TBS 
(traitements basés sur la substitution) impose de maintenir 
la thérapie de substitution nécessaire au long cours (traitement 
de la dépendance) et d’y ajouter une analgésie multimodale 
adaptée à la douleur et au TBS (traitement antalgique)

 En cas de douleur sévère, le traitement peut nécessiter l’ajout 
d’un analgésique opioïde de palier III, qui sera choisi en fonction 
du TBS et titré selon la réponse clinique du patient

 L’alliance thérapeutique est la pierre angulaire du bon déroule-
ment de la prise en charge de la douleur aiguë chez les patients 
sous TBS. La mise en place d’un contrat de soins peut représenter 
une mesure thérapeutique utile chez certains patients

 La coordination entre professionnels de santé impliqués dans 
la prise en charge de la douleur chez les patients sous TBS est 
indispensable

 Le suivi clinique et thérapeutique du patient est essentiel 
à court et long terme afin notamment de dé-prescrire les antal-
giques à distance de l’épisode douloureux aigu

IMPLICATIONS PRATIQUES

 Les données utilisées pour cet article ont été identifiées par 
une recherche Medline des articles publiés en anglais et français 
depuis 1998 dans le domaine de l’addictologie et de la pharmaco-
logie. Les deux mots-clés principaux utilisés pour la recherche 
étaient : « addiction » et « pain management ».
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