
Douleur et médecine 
palliative

Expert : Prof Sophie Pautex, service de médecine palliative

Animation: Dre Anne-Claire Bréchet, service de médecine pénitentiaire



Objectifs:

1. Savoir identifier les facteurs prédictifs des 
difficultés potentielles à assurer une prise en 
charge optimale de la douleur

2. Connaitre les principales particularités des 
opiacés les plus courants, leurs effets secondaires 
et les indications à faire une rotation d’opiacés



Mme D, 68 ans

• Elle se rend à votre cabinet, accompagnée de son mari 
en urgence pour des douleurs. 

• Elle  évalue l’intensité de sa douleur  à 9/10 à la 
mobilisation et à 5/10 au repos (3/10 est jugé 
supportable). 

• Les douleurs sont aggravées par la moindre 
mobilisation, la respiration profonde ou la toux

• Les symptômes associés sont une dyspnée (7/10), une 
anxiété (8/10) et une dépression (9/10).

• Comme conséquence, elle ne sort presque plus de chez 
elle, hormis pour se rendre aux différentes 
consultations médicales.



Mme D, 68 ans

• Elle vit à domicile avec son époux. 

• Elle est connue pour:
• un diabète de type 2 non insulino-requérant

• une BPCO  Gold IV très sévère 

• Une ostéoporose sévère……

• Elle présente des douleurs vertébrales  sur des 
tassements TH10-12 et au niveau du bassin, 
insuffisamment soulagées sous tramadol 3x50mg/J 
et 25mg en R 3x et paracétamol 3x1gr/J.



Questions 

1. Faut-il introduire  des opiacés chez Mme D 
malgré le risque de dépendance?





Opioid risk tool

Pain Med 2005;6:432–42.

1 seul prescripteur
Longue durée action 
Réévaluation



Questions 

1. Introduire  des opiacés chez D malgré le risque de 
dépendance? OUI

2. Comment choisir l’opiacé le plus adapté pour D?



Est-ce que ce sont des douleurs 
qui vont être difficiles à soulager?

Douleur neuropathique
Douleur incidente
Dépendance 
Troubles cognitifs



Douleurs neuropathiques périphériques

Antidépresseurs tricycliques

Valproate

Carbamazepine/lamotrigine/phénytoïne

Opioïdes

Tramadol

Gabapentine/prégabaline

Méxiletine

Antidépresseurs, SNRI

Antagonistes NMDA

Capsaïcine

Antidépresseurs, SSRI

Topiramate

Lidocaïne topique
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Douleurs neuropathiques 



Douleurs neuropathiques (2) 

http://reseaudouleur.hug-ge.ch/



Douleur incidente

• Exacerbation transitoire de la douleur qui se 
manifeste  soit spontanément, soit en lien avec une 
stimulation qui est prédictable, ou non , malgré une 
douleur basale bien contrôlée. 

• Elle peut être spontanée ou induite   (marche; 
physiothérapie, les soins, les examens….)

• Dure environ 15 min, maximum 60 minutes

Portenoy RK, Payne D, Jacobsen P. Pain.1999;81:129–34.



En résumé
• Facteurs de mauvais «pronostic»:

• Douleurs neuropathiques

• Douleurs incidentes

• Dépendance

• Troubles cognitifs

• Douleur totale ou 

les autres symptômes



Les autres éléments à intégrer

• La fonction rénale



Opioïde Insuffisance rénale

Tramadol Accumulation

Buprénorphine

Tapentadol Accumulation

Morphine Accumulation

Hydromorphone Accumulation

Oxycodone Accumulation

Fentanyl

Méthadone

FONCTION RENALE
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Sujets sains Morphine PO Insuffisants rénaux Morphine IV

Morphine    Morphine-6-G     Morphine-3-G

FONCTION RENALE



Les autres éléments à intégrer

• La fonction rénale

• Les interactions médicamenteuses



Obeng, Pharmacotherapy 2017;37(9):1105–1121

⁕



Opioïde Interactions médicamenteuses

Tramadol IMAO, sérotoninergiques,          
inducteurs/inhibiteurs CYP2B6, 2D6,3A4

Buprénorphine µ opioid antagonist          Inducteurs/inhibiteurs 
CYP3A4

Tapentadol IMAO

Morphine

Hydromorphone

Oxycodone Inducteurs/inhibiteurs CYP3A4 (2D6)

Fentanyl Inducteurs/inhibiteurs CYP3A4

Méthadone Inducteurs/inhibiteurs CYT3A4 (2D6, 1A2)



Les autres éléments à intégrer

• La fonction rénale

• Les interactions médicamenteuses

• Les effets indésirables



Effet secondaire % Dose dépendant Tolérance Traitement

Constipation 40 - 70 Oui Non Prophylaxie 
systématique

Nausées, vomissements 15 - 30 Oui Oui Métoclopramide, 
halopéridol, rotation

Sédation 20 - 60 Oui Oui Palier prolongé, rotation, 
psychostimulant

Neurotoxicité ? ? Non Rotation, hydratation 

Delirium

Hyperalgésie, allodynie

Myoclonies

Sédation sévère

? ? Non Halopéridol si delirium

Dépression respiratoire Oui Oui Naloxone si sévère

Effets indésirables

Cochrane Database of Systematic Reviews 2017

19 patients atteints d’un cancer / 20   qui ont des opiacés 
prescrits et les tolèrent  vont avoir leur douleur  soulagée  
(modérée à 0) en 14 jours  
La plupart vont être atteints de constipation  ± nausées 
1-2 /10 vont nécessiter un changement de traitement  en raison 
d’effets indésirables intolérables
La morphine reste l’opiacé de référence pour les patients avec 
douleurs modérées à sévères 



Les autres éléments à intégrer

• La fonction rénale

• Les interactions médicamenteuses

• Les effets indésirables

• La dyspnée



Opiacés-dyspnée

Morphine
Hydromorphone



Les autres éléments à intégrer

• La fonction rénale

• Les interactions médicamenteuses

• Les effets indésirables

• La dyspnée

• Voies administration



 Intensité douleur 6/10 constante

 Pas d'évidence douleurs neuropathiques (DN4=0)

 Fonction rénale clear creat calculée: 54ml/min

 Citalopram prescrit pour un état dépressif associé

 Pas d'expérience opiacés autre que le tramadol

 Dyspnée stade 4

 Qu'introduisez-vous?

Mme D



 Commencer par la morphine en libération immédiate p.o si possible

 Dose initiale: 
 6 x 2.5mg  sol p.o si âgé et malade

 6 x 5mg sol.p.o si âgé et en « bonne santé »

 6 x 10mg sol. p.o si jeune

 Doses de réserves: 10% dose totale 

 Augmentation: paliers de 30%

 Morphine parentérale:
 Passage p.o -sc : diviser la dose/2
 Passage p.o - iv : diviser la dose/3

 MST
 Durée action 8-12h
 Ne pas cliver
 Donner doses de réserves de forme courte durée action

 Anticipation des effets secondaires: constipation-nausées en R

Hanks GW et al. BMJ 1996;312:823-826

1,2,20%

P.EX LA MORPHINE



 Reçoit de la morphine orale depuis 7 jours, elle 
présente des nausées avec vomissements, malgré la 
prise systématique d'anti-émétique

 Que faire?

Mme D



INDICATION ROTATION

Rev Med Suisse:2011;7:1400-6



OPIACES A DISPOSITION

Stratégies smpr 2016

Cinétique des opiacés (correspond à une dose unique hors insuffisance rénale ou hépatique)

Délai action Durée action Demi-vie

Codéine PO 30-60 min 4-6h 3h

Tramadol PO-LI 45 min 2.30h 6h

Tapentadol PO-LI 45 min 4-6h 4h

PO-LR 12h 4-6h

Buprénorphine PO 30-90 min 6-8h 5h

patch 11-21h 72-96h 26h

iv 15 min 4-8h 2-3h

scut 30-60 min 6-8h -

Morphine PO-LI+ 30-90 min 4-7h 2-3h

PO-LP 1-3h 12-24h 4-15h

iv 10-20 min Env 4h Env 2h

scut 30-60 min Env 4h 1-5h

Hydromorphone PO-LI 30-60 min 3-4h 2-3h

PO-LP 3h 12-24h 8-15h

iv 15 min 4-5h -

scut 15 min 4-6h -

Fentanyl patch 12-24h 72h 20-27h

LI : libération immédiate/LP : libérations prolongée



Questions 

1. Introduire  des opiacés chez D malgré le risque de 
dépendance? OUI

2. Comment choisir l’opiacé le plus adapté pour D?
• Facteurs mauvais pronostic

• Fonction rénale

• Interactions médicamenteuses

• Expériences précédentes

• Dyspnée 

• Voies administration



 3 mois plus tard, Mme D est grabataire au fond de son 
lit, tachypnéique, n’arrive plus à déglutir,  quelques 
marbrures

 Que faites vous?

Mme D (fin)



fin de vie

• Stopper tous les traitements p.o

• Évaluer la douleur

• Soutenir les proches





MERCI POUR VOTRE ATTENTION

DES QUESTIONS????

sophie.pautex@hcuge.ch


