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National Overdose Deaths 
Number of Deaths from Prescription Opioid Pain Relievers 
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« La crise des overdoses américaines, une menace 
pour la France ?» 
 
[The American opioid overdose crisis: A threat for 
France?] 
 
Vodovar D1, Langrand J2, Tournier N3, Mégarbane BRev Med Interne. 2018 Nov 11. pii: 
S0248-8663(18)31164-0. doi: 10.1016/j.revmed.2018.10.389. [Epub ahead of print]4 
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Total opioid consumption per country (1980-2014 

 Helmehorst GTT et al J Bone Joint Surg 2017; 99: 856-64  







2004 -2017 
Codéine: 150% 
Tramadol: 123% 
Opium: 244% 





N>700 000 





Aug de 16% 

Morph 25% 
Fentan 74% 
Tramad 105% 
Codein 127% 
Opium 212% 
 
Oxycodone 
1950% 







2019 

En France entre 2000 et 2015 augmentation de 146% 
des DC liés aux opioïdes (1.3/1 000 000 à 3.2/1 000 000)  



En Angleterre et pays de Galle: en 2017, DC (héroïne et morphine) 20,5/1 000 000 
(Statistical bulletin  Deaths related to drug poisoning in England and Wales 2017 registrations) 



E. C. Schneider, D. O. Sarnak, D. Squires, A. Shah, and M. M. Doty, Mirror, Mirror: How the U.S. Health Care System Compares Internationally at a Time of Radical Change, The 

Commonwealth Fund, July 2017. 

Health Care System Performance Scores 

Eleven-country average 

Note: See How This Study Was Conducted for a description of how the performance scores are calculated. 

Source: Commonwealth Fund analysis. 
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Le profil des consommateurs  
 
• En 2015, les nouveaux utilisateurs d’opioïdes faibles et forts sont 

majoritairement des femmes (respectivement 55,1 % et 58,7 %).  

 

• Le nouvel utilisateur d’opioïdes forts est plus âgé (âge médian de 63 
ans) que celui d’opioïdes faibles (48 ans),  

 

• 30,9 % des nouveaux utilisateurs d’opioïdes forts ont 75 ans et plus. 

 

• Le primo-prescripteur d’antalgique est un médecin généraliste pour 
59,1 % des opioïdes faibles et 62,9 % des opioïdes forts, puis un 
médecin hospitalier pour 20,1 % des opioïdes faibles et 21 % des 
opioïdes forts.  



En 2016 53% des DC sont des hommes 
Age moy 50,5 ans 
Pathologie associée: Mie psychiatrique  dans 51% (dépression, 

schizo, bipolarité…) 
Douleur 32% 
Mie grave 12% (cancer…) 



Synthèse des preuves d’efficacité des opioïdes forts dans 
les DCNC (Méta-analyses) 

Utilisation des opioïdes forts dans la douleur 

chronique non cancéreuse chez l’adulte 
RPC par consensus formalisé 
Coordinatrice : Valéria MARTINEZ 



Synthèse des preuves apportées par les 
cohortes 



RECO 1 : Les opioïdes forts on montré une efficacité modérée dans le soulagement 
des DCNC dans les étiologies suivantes : 
- Douleurs arthrosiques des membres inférieurs 
- Lombalgies chroniques réfractaires 
- Douleurs neuropathiques périphériques et centrales 
Il est recommandé de les envisager comme possibilité thérapeutique dans ces 3 
situations, sous réserve impérative de respecter les recommandations suivantes. 
  PREUVES MODEREES – Accord fort 

RECO 2 : Il est recommandé d’introduire les opioïdes forts uniquement après : 

1. Un diagnostic précis de l’étiologie des douleurs chroniques 

2. Echec des traitements médicamenteux recommandés en première intention 

aux doses maximum efficaces tolérées 

3. Prise en charge globale du patient au minimum psychologique (si 

comorbidité dépressive ou anxieuse), sociale, professionnelle, rééducative 

(douleurs arthrosiques et lombalgies chroniques) 

4. Décision et objectifs partagés avec le patient (informé des bénéfices attendus 

et évènements indésirables) devant s’intégrer dans un contrat de soin entre 

médecin et patient 

   AVIS D’EXPERTS 



Traitement de première intention à envisager avant 
l‘introduction des opioïdes forts 



RECO 5 : Il n’est pas recommandé poursuivre un opioïde fort au delà de 3 mois en l’absence de 
bénéfice sur au moins un des aspects suivants : 

- Soulagement de la douleur 
- Amélioration de la fonction 
- Amélioration de la qualité de vie 
« A titre indicatif, le seuil de 30% d’amélioration ou une réduction de 2 points sur une échelle de 10 

points sont considérés comme une amélioration modérée, mais cliniquement significative ». 
  PREUVES MODEREES  – Accord fort 



Informations à donner aux patients avant l’initiation 
d’un traitement par opioïdes 

1/4 

Constipation 3/10 

Nausées 2/10 

Vomissements 1/10 

Somnolence 1/10 

Risques  si : 

Addiction tabac,  

Addiction autres drogues 

Addiction autre médicament 

Âge < 45 ans 

 

Si amélioration douleur 

et QdV quotidienne > 

inconvénients 



RECO 6 : Il est recommandé de ne pas dépasser 150 mg  d’équivalent morphine/j. 

Un avis spécialisé est recommandé au-delà de 150 mg  

  AVIS D’EXPERTS – Accord fort 

RECO 7 : Tous les opioïdes forts semblent similaires en terme d’efficacité, quelle 

que soit l’indication. A ce jour il n’est pas recommandé d’utiliser un opioïde fort plus 

qu’un autre PREUVES MODEREES  

 

Toutefois, le choix doit prendre en considération : 

• La facilité de titration 

• Le coût 

• Les effets indésirables présentés par le patient 

• Les données actuelles de la science 

• Les AMM 

• Le remboursement du traitement    Accord fort 

USA  et Canada: Maximum 90 mg  

d’équivalent morphine/j  

CDC Guideline for prescribing opioids for chronic 
pain –United states, 2016 
Deborah Donwell et al. JAMA 
Published on line March 15, 2016 
----- 
Recommandations Canadiennes 
Jason Bruce et al. 
National Pain Center v0.4 publiée 05-05-2017 



Mésusage et addiction 

• Tout usage en dehors de l’AMM, du fait du : 
• Prescripteur (hors indication ou non respect CI°) 

• Patient (recherche effet psychotrope non antalgique) : « craving » : envie 
irrépressible de consommer, en dehors de la recherche d’un effet antalgique et 
malgré les conséquences délétères (somatiques, psychologiques ou sociales) 
= mésusage 

• Si doute de mésusage en particulier si augmentation de consommation (± 
nomadisme), rechercher 3 situations cliniques : 

• La « pseudo-addiction » :  posologie dans un contexte d’aggravation de la douleur 
-> nouvelle adaptation du TTT. 

• L’hyperalgésie induite par les opioïdes : difficile à diagnostiquer (hypersensibilité 
 avec  des opioïdes) -> réduire voire arrêter TTT 

• L’accoutumance ou la tolérance : nécessité d’ le TTT pour avoir un effet 
antalgique acceptable 

• Notion de dépendance physique : effets indésirables et Σd de sevrage à 
l’arrêt ou diminution du TTT 

• Peut exister indépendamment d’un mésusage ou d’une addiction 

• Sevrage possible avec opioïdes faibles et forts 

• Prévenir ou dépister mésusage = prévenir réelle addiction 

• Peut nécessiter une consultation douleur spécialisée 



Mésusage et addiction : les preuves 

• Faible risque d’addiction : 0,27% après 6 mois d’utilisation (Noble M 
et al : Cochrane database 2010 CD008943) 

• Risque de comportement déviant chez les lombalgiques 
chroniques : 5 à 24% 

• Synthèse des cohortes sur plus long terme : 
• Addiction : 0 à 2,8% (6 études) 

• Abus : 0 à 1,3%  (5 études) 

• Taux des mésusage : 0 à 63% [médiane 14%] (14 études)  

• Facteurs de risque de mésusage : 

DDD : Defined Daily Dose : posologie quotidienne indiquées définie par OMS. Ex : DDDTramadol = 300 mg/j  

Comportements évocateurs  

d’un abus de prescription d’opioïdes 



Evaluer le risque de mésusage 
• Préalable à la première prescription ou en cours de TTT 

• Opioid Risk Tool (ORT) : rapide, adapté aux soins primaires 

• Opioid Assessment for Patient with Pain - Revised (SOAPP-R) : + long 14 items 

 

RECO 9 : Il est fortement recommandé de rechercher des facteurs de risque de 

mésusage des opioïdes avant toute prescription d’opioïdes forts.  

PREUVES FORTES 

Les facteurs de risque de mésusage sont connus (cf tableau). L’outil « Opioid Risq 

Tool » est un outil de dépistage simple et rapide qui permet de dépister le risque 

potentiel d’addiction. L’existence de facteurs de risque n’interdit pas la prescription, 

mais justifie une attention et un suivi renforcé. Accord fort  

ORT 

Discutable 



Conclusion 

• Nécessaire évaluation de la balance Bénéfice/Risque. 

• Nécessité d’une prise en charge globale : approche 
psychologique, rééducation physique. 

• La prescriptions des opioïdes forts dans les DCNC s’inscrit 
dans la durée. 

• Opioïdes forts prescrits après échec de TTT 
médicamenteux de première intention. 

• Idéalement sur une durée limitée (<3mois), au-delà 
évaluation clinique avec le patient des risques et bénéfices. 

RECO 15 : Il est recommandé d’évaluer à chaque renouvellement d’ordonnance les 

bénéfices et les risques de la poursuite du traitement par opioïdes forts AVIS 

D’EXPERT. Cette évaluation conditionnera la poursuite du traitement. Cela a été 

spécifié au patient lors de l’initiation du traitement par opioïdes forts. 

Accord fort 



  Pour environ 80% de la population mondiale, le soulagement de la douleur lorsque 
cela est nécessaire est un droit qui reste à réaliser  

 Comment initier, titrer et retirer le médicament?  
 Face à des résultats indésirables chez les patients, les médecins sont devenus réticents à prescrire les 

opioïdes. 
 Plus de mystification, y compris la croyance répandue que la morphine hâte la mort 
 À l'inverse, on peut soutenir que l'absence de douleur prolonge la vie. 

Elément juridique  de la constitution de l'Organisation mondiale de la santé (OMS). 
reconnaît  
«la jouissance du meilleur état de santé susceptible d'être atteint [comme] un des 
droits fondamentaux de tout être humain, sans distinction de race, de religion, de 
conviction politique, de condition économique ou sociale ».  

The World Health Organization Paves the Way for Action to Free People from the 

Shackles of Pain 

Scholten, Willem, PharmD, MPA*; Nygren-Krug, Helena, LLB, LLM, LLM†; Zucker, Howard 

A., MD, JD‡ 

Anesthesia & Analgesia: July 2007 - Volume 105 - Issue 1 - p 1-4  

https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/toc/2007/07000

