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less opioid analgesics prescription? 
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L
a douleur chronique et la dépendance aux 
opiacés sont 2 comorbidités fréquemment asso-
ciées. En effet, la douleur chronique affecte 37 

à 68 % des patients traités par des médicaments de 
substitution des opioïdes (MSO) [1-5], alors qu’elle 
ne touche que 31 % des patients dans la popula-
tion générale (6). La prise en charge optimale de 
la douleur chronique chez les patients recevant un 
MSO est complexe, la douleur étant notamment 
plus souvent d’intensité modérée à sévère (3, 6).
Aujourd’hui encore, il existe des freins à la prescrip-
tion d’antalgiques opioïdes (AO) chez les patients 
MSO en raison d’un certain nombre de risques, réels 
ou supposés par les médecins. 
En effet, certains praticiens se limitent, craignant 
une rechute en cas de prescription d’AO en plus d’un 
MSO ; d’autres craignent un mésusage de l’AO qui 
pourrait conduire à une overdose. Cependant, une 
prise en charge inadaptée pourrait avoir plusieurs 
conséquences négatives, en particulier un mésu-
sage de substances psychoactives par les patients 
qui souhaiteraient soulager eux-mêmes leur 
douleur (2, 3, 7), un risque de rupture du suivi et 
des retentissements d’ordre social et sociétal tels 
qu’une altération de la qualité de vie, une dépres-
sion, etc. Plusieurs études montrent que la douleur 
chronique est souvent sous-évaluée chez les patients 
traités par MSO et, par conséquent, sous-traitée (8). 
Aucune donnée française n’est disponible à ce jour. 
L’objectif de cette étude est de comparer la préva-
lence de la prescription des AO chez les patients 
souffrant de douleurs chroniques recevant un MSO 

et dans un groupe contrôle de patients souffrant de 
douleurs chroniques non dépendants.

Méthodologie de l’étude

Cette étude transversale couvre, à partir des données 
exhaustives de l’Assurance maladie française, le 
SNIIRAM (Système national d’informations inter-
régimes de l’Assurance maladie), environ 98,8 % de 
la population française (66 millions de personnes). 
Cette base contient différents types de données :

 ➤ informations démographiques (âge, sexe, affi-
liation à la couverture maladie universelle complé-

mentaire [CMU-C]) ;

 ➤ les maladies chroniques représentées par les 

affections de longue durée (ALD) ;

 ➤ les remboursements de médicaments en ville 

(date de prescription, spécialité du prescripteur, nom 

de la spécialité prescrite, etc.) ; 

 ➤ les hospitalisations issues du PMSI (Programme 

de médicalisation des systèmes d’information).

L’ensemble des patients d’âge supérieur ou égal 

à 15 ans traités en continu par MSO sur toute l’année 

2015 ont été inclus et appariés (âge et sexe) à une 

population contrôle n’ayant pas reçu de MSO. 

La continuité du traitement MSO a été définie 

par un intervalle entre 2 délivrances ne dépassant 

pas 35 jours, pour la buprénorphine ou la méthadone 

en gélule, et 18 jours, pour la méthadone en sirop. 

Les patients atteints de cancer ont été exclus. Les 

patients traités au moins 3 mois par des antalgiques 

J. Delorme
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Tableau I. Caractéristiques des patients atteints de douleur chronique non cancéreuse recevant ou non un médicament 
de substitution aux opiacés.

Patients avec DCNC et MSO
(n = 8 499)

Patients avec DCNC sans MSO
(n = 1 989)

p

Âge moyen ± écart-type 
(années)

42,9 
± 8,6

44,9 
± 8,8

< 0,0001

Hommes (%) 71,3 65,1 < 0,0001

CMU-C (%) 23,7 25,7 0,07

Infection par le VIH (%) 2,4 1,0 0,0002

Infection par le VHC (%) 7,5 0,5 < 0,0001

Dépendance à l’alcool (%) 7,9 4,0 < 0,0001

Comorbidités psychiatriques (%) 80,7 57,5 < 0,0001

Coprescription de psychotropes (%) 79,3 56,,8 < 0,0001

DCNC : douleurs chroniques non cancéreuses ; MSO : médicament de substitution aux opiacés ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine ; VHC : virus 
de l’hépatite C.

Résumé

(intervalle entre 2 délivrances ≤ 45 jours) sont 
considérés comme des patients avec une douleur 
chronique non cancéreuse (DCNC).

Résultats

À partir des données de remboursement de 2015, 
67 173 patients traités en continu par un MSO 
(67 % par buprénorphine, 33 % par méthadone) 
ont été appariés à 67 173 patients sans MSO (groupe 
contrôle). Après appariement, l’âge moyen dans 
les 2 groupes était de 40,3 ± 8,6 ans (extrêmes : 
18-88), et la majorité des patients étaient des 
hommes (77,7 %). Dans le premier groupe, le sexe 
masculin, une pathologie psychiatrique sévère, une 
co-infection par le virus de l’hépatite C (VHC) ou 
le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), ou 
une alcoolodépendance étaient plus fréquents, ainsi 
que la coprescription de psychotropes (tableau I). 
La DCNC a été identifiée chez 8 499 patients du 
groupe MSO et 1 989 patients du groupe contrôle, 
soit, respectivement, 12,7 et 3,0 % (p < 0,000 1). 

Prévalence de la prescription 
d’antalgiques opiacés 
chez les patients atteints 
de douleur chronique 
non cancéreuse (tableau II, p. 126)

La prévalence de la prescription d’AO (faibles ou 
forts) chez les patients recevant un MSO était 
significativement moins élevée que dans le groupe 
contrôle. Ajustée sur l’âge, le sexe, la CMU-C, les 
comorbidités psychiatriques, l’hépatite C et la 
dépendance à l’alcool, la prévalence de la prescrip-
tion des AO chez les patients traités par MSO était 
divisée par 2,7 par rapport au groupe contrôle (OR 
ajusté = 2,7 ; IC95 : 2,4-3,0 ; p < 0,000 1). De plus, la 
dose médiane d’AO exprimée en équivalent de dose 
de morphine orale était plus élevée chez les patients 
du groupe contrôle que chez les patients recevant 
un MSO (1 800 versus 968 mg ; p < 0,000 1). 
Inversement, par rapport au groupe contrôle, les 
patients traités par MSO recevaient plus fréquem-
ment des antalgiques non opioïdes (52,2 versus 

La douleur chronique chez les patients dépendants aux opioïdes est insuffisamment traitée, en partie du 
fait d’une opiophobie exacerbée du corps médical  vis-à-vis de cette population. Cette étude a comparé, à 
partir des données du Système national d’information interrégimes de l’Assurance maladie (SNIIRAM) de la 
Caisse nationale de l’Assurance maladie des travailleurs salariés (CNAM-TS), la prévalence des prescriptions 
d’antalgiques opioïdes dans un groupe de patients dépendants aux opioïdes recevant un traitement de 
substitution et dans un groupe non dépendant, tous les 2 souffrant de douleurs chroniques : cette prévalence 
est divisée par 2,7 dans le premier groupe. La prise en charge de la douleur chronique doit être renforcée 
à travers une formation accrue des médecins et une approche multidisciplinaire.

Mots-clés
Traitement 
de substitution 
des opioïdes

Douleur chronique

Antalgiques opioïdes 

Summary
Chronic pain in opioid-main-
tained patients is often under-
treated, due at least to an 
opiophobia from physicians in 
this specific population. Using 
the SNIIRAM reimbursement 
national database, this study 
estimated the prevalence of 
opioid analgesics prescription 
in opioid-maintained chronic 
pain patients, compared to 
non-dependent chronic pain 
patients: this prevalence is 
2.7-fold lower in opioid-main-
tained chronic pain patients. 
Chronic pain management 
needs to be reinforced through 
additional physician training 
program and a multidisciplinary 
approach.

Keywords
Opioid substitution treatment

Chronic pain

Opioid analgesics
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Tableau II. Prescriptions d’antalgiques opioïdes chez les patients atteints de douleur chronique non cancéreuse recevant 
ou non un médicament de substitution aux opiacés.

Patients avec DCNC et MSO
(n = 8 499)

Patients avec DCNC sans MSO
(n = 1 989)

p

Antalgiques opioïdes (%) 47,8 68,0 < 0,0001

Opioïdes forts (%) 4,6 8,5 < 0,0001

   Fentanyl 0,6 1,4 < 0,0001

   Morphine 3,2 5,2 < 0,0001

   Oxycodone 1,3 3,4 < 0,0001

Opioïdes faibles (%) 46,1 65,4 < 0,0001

   Codéine/dihydrocodéine 19,0 32,1 < 0,0001

   Tramadol 28,3 39,7 < 0,0001

   Opium 13,0 21,4 < 0,0001

DCNC : douleurs chroniques non cancéreuse ; MSO : médicament de substitution aux opiacés.

32,0 % ; p < 0,000 1), notamment plus de para-
cétamol (48,0 versus 29,1 % ; p < 0,000 1), plus 
d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (35,8 versus 
20,7 % ; p < 0,000 1) et de néfopam (1,6 versus 
0,4 % ; p < 0,000 1).
Parmi les médecins prescripteurs de MSO, 18,3 % ont 
prescrit un AO, et 52,9 %, un antalgique non opioïde 
chez les patients souffrant de douleurs chroniques.

Discussion

Cette étude rapporte que 47,8 % des patients souf-
frant de douleurs chroniques traités par MSO se 
voient délivrer un antalgique opioïde, contre 68 % 
dans un groupe contrôle de patients douloureux 
non dépendants. Ces résultats sont en accord avec 
la littérature, qui fait état de prévalences des pres-
criptions d’AO chez les patients recevant un MSO 
situées entre 27,5 et 56,3 % (2, 3, 9). 
Plusieurs raisons pourraient expliquer cette faible 
prescription. Tout d’abord, les médecins craignent 
d’aggraver la pathologie addictive en associant des 
AO à un MSO. Cependant, aucune étude à ce jour 
n’a montré de lien entre la prescription d’AO et la 
rechute de la pathologie addictive. Ensuite, certains 
médecins estiment que les MSO procurent un effet 
antalgique suffisant. Or, l’action antalgique des MSO, 
nécessitant des prises plus fréquentes (toutes les 6 à 
12 heures), est souvent insuffisante, sauf à augmenter 
la posologie et à la fractionner pour permettre une 
prise en charge adaptée à une douleur chronique. 
De plus, une exposition prolongée aux opioïdes 
provoque des modifications neuro biologiques, 
notamment du système des acides aminés exci-
tateurs, et peut entraîner une tolérance, voire une 

hyperalgésie. Concernant la buprénorphine, il y a 
un risque théorique de précipiter un syndrome de 
manque lors de l’association à un AO, en raison de 
sa forte affinité pour les récepteurs μ et de sa faible 
dissociation pouvant déplacer l’AO déjà présent. Par 
ailleurs, certains médecins peuvent parfois douter de 
la plainte douloureuse, craignant qu’elle représente en 
réalité un prétexte pour obtenir plus d’opioïdes à visée 
récréative. Enfin, un dernier motif serait la crainte de 
l’overdose accidentelle provoquée par l’ajout d’un 
traitement AO. Aujourd’hui, aux États-Unis, les décès 
dus à la consommation excessive d’AO prescrits ont 
doublé entre 2000 et 2014 et sont devenus un véri-
table problème de santé publique (10). Cependant, 
l’absence de traitement antalgique ou un traitement 
inadapté encourage les patients à traiter leur douleur 
eux-mêmes par le biais de médicaments sans ordon-
nance (de 37 à 75 % des cas), de substances illicites 
comme l’héroïne (25 % des cas) et de thérapeutiques 
non pharmacologiques (20 % des cas) [1, 2]. 
Le véritable défi chez les patients recevant un MSO 
est d’encadrer la prise en charge de la douleur 
chronique à travers une approche pluridisciplinaire 
incluant des experts addictologues, psychiatres, 
algologues et pharmacologues, en lien avec le 
médecin traitant. Il est également indispensable 
de sensibiliser les médecins et de renforcer leur 
formation concernant certaines particularités de 
la douleur chronique chez les patients dépendants, 
par exemple des douleurs lombaires d’allure clas-
sique qui pourraient en réalité s’intégrer dans un 
contexte de douleurs liées au manque et d’un éven-
tuel sous-dosage du MSO ou d’une recrudescence 
des consommations d’opioïdes illicites. ■
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