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RESUME

INTRODUCTION

La douleur chronique non cancéreuse (DCNC) ostéo-articulaire a un impact multidimensionnel.
Les opiaces ont un role clé dans leur gestion, mais exposent a des risques d'effets indésirables
graves et notamment a des problématiques d'addiction et de mésusage. Il existe peu de données
en France a ce sujet. Ce travail évalue la proportion de patients ayant un usage problématique
de leur traitement opiacé au sein du service de rhumatologie et du centre d'évaluation et de

traitement de la douleur du CHRU de Tours.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique observationnelle en soins courants
chez les patients suivis pour une DCNC ostéo-articulaire et traités dans cette indication par un
traitement opiacé faible ou fort au moment de I'inclusion entre janvier et décembre 2021. Nous
avons recueilli des données démographiques, cliniques et de prescription des opiaceés. Le critére
de jugement principal était l'usage problématique du traitement opiacé défini par une
surconsommation et/ou un mésusage selon le Prescribed Opioid Misuse Index (POMI) et/ou
une addiction selon les criteres du DSM V.

RESULTATS

97 patients ont éte inclus (68% de femmes, age médian 55 ans) ; 37% des patients étaient traités
par opiaceés forts. La durée médiane du traitement par opiacés était de 4,5 ans ; 30% des patients
présentaient un usage problématique de leur traitement opiacé. On notait une surconsommation
chez 20% des patients, un mésusage chez 22% et une addiction chez 15%. Le groupe de patients
ayant un usage problématique du traitement opiacé avait un indice de masse corporelle plus

¢levé et rapportait significativement plus d’antécédents de psychotraumatisme.

CONCLUSION

L’usage problématique des opiacés chez les patients atteints d’'une DCNC ostéo-articulaire est
fréquent. Ces données sont en accord avec celles de la littérature dans d’autres indications.
L’intérét de programmes d’éducation thérapeutique ou d’autres interventions de prévention

reste a définir.

Mots-clés : opiacés, douleur chronique non cancéreuse, addiction, mésusage.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Musculoskeletal chronic non-cancer pain (CNCP) has a multidimensional impact. Opioid
treatments have a key role in their management but expose to risks of serious adverse effects
and in particular to opioid use disorder and misuse. There is a lack of data on this topic in
France. This work assesses the proportion of patients with problematic use of their opioid
treatment in the rheumatology department and in the pain center of the University Hospital of

Tours.

PATIENTS AND METHODS

We carried out a prospective monocentric observational study in routine care in patients
followed for musculoskeletal CNCP and treated in this indication with weak or strong opioid
treatment at the time of inclusion between January and December 2021. We collected
demographic, clinical and opioid prescribing data. The primary endpoint was the percentage of
problematic use of opioid treatment defined by overconsumption and/or misuse according to
the Prescribed Opioid Misuse Index (POMI) and/or opioid use disorder according to DSM V

criteria.

RESULTS

97 patients were included (68% women, median age 55 years); 37% of patients were treated
with strong opioids. The median duration of opioid treatment was 4.5 years; 30% of patients
had problematic use of their opioid treatment. There was overconsumption in 20% of patients,
misuse in 22% and opioid use disorder in 15%. The group of patients with problematic use of
opioid treatment had a higher body mass index and reported significantly more history of

psychotrauma.

CONCLUSION
The problematic use of opioids in patients with musculoskeletal CNCP is frequent. These data
are in agreement with those in the literature in other indications. The interest of therapeutic

education programs or other preventive interventions remains to be defined.

Keywords: opioids, chronic non-cancer pain, opioid use disorder, misuse.
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LISTE DES ABREVIATIONS

BPI : brief pain inventory

CE : consultation externe

CETD : centre d’évaluation et de traitement de la douleur
CNIL : commission nationale de I’informatique et des libertés
DCNC : douleur chronique non cancéreuse

EMO : équivalent morphine orale

EVA : échelle visuelle analogique

FDA : food and drug administration

FiRST : fibromyalgia rapid screening tool

HDJ : hopital de jour

HC : hospitalisation conventionnelle

IMC : indice de masse corporelle

HADS : hospital anxiety and depression scale

OFMA : observatoire francais des médicaments antalgiques
ORT : opioid risk tool

PCS : pain catastrophizing scale

POMI : prescribed opioid misuse index
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I. INTRODUCTION

La douleur chronique non cancéreuse (DCNC) est définie par la 11° version de I’International
Classification of Disease / ICD-11 comme une douleur récurrente ou persistante sur une durée
supérieure a 3 mois (1). Elle a un impact multidimensionnel sur la qualité de vie des patients.
En France, 27,2% a 32,7% de la population est atteinte de douleur chronique (2,3), a I’origine
d’importants colts de santé (4-6). La DCNC en lien avec une étiologie ostéo-articulaire
comporte plusieurs spécificités comme un impact fonctionnel important et une évolution
rythmée par des exacerbations aigués qui nécessitent un traitement adapté. La douleur est le
principal symptéme des pathologies ostéo-articulaires et est 1’un des axes de prise en charge

essentiel en thumatologie et en centre d’évaluation et de traitement de la douleur (CETD) (7).

Dans les recommandations actuelles les traitements opiacés (opium, tramadol, codéine, sulfate
de morphine, oxycodone, fentanyl) ont un role clé dans la gestion de la DCNC ostéo-articulaire
et de ses exacerbations aigués (8-10). Néanmoins, il s'agit de traitements dont l'efficacité
antalgique et fonctionnelle sur le long terme est limitée pour le traitement des DCNC ostéo-
articulaires et de nombreux effets indésirables ont été rapportés (11,12). 1l existe un risque de
surdosage pouvant entrainer des complications graves et la consommation chronique de
traitements opiacés est associée a un sur-risque de mortalité (HR 2,29 [IC 95%, 1,86-2,83])
(13). Ainsi, il est fait mention dans les derniéres recommandations de bonnes pratiques sur le
bon usage des médicaments opioides que « les antalgiques opioides ne doivent étre envisagés
dans la prise en charge des DCNC que lorsque 1’ensemble des autres propositions

thérapeutiques, médicamenteuses ou non, ont été essayees » (14).

Les traitements opiacés peuvent engendrer des problématiques d’addiction et de mésusage.
Wilton et al. montraient, parmi un échantillon de patients traités par opiacés atteints de douleur
chronique, un risque 9,7 fois plus élevé (RR IC 95% [6,5 ;14,5]) de débuter 1’utilisation de
drogue par voie intraveineuse comparativement a une population de patients non traités par
opiacés (15). Néanmoins, chez les patients atteints de DCNC, plusieurs revues de la littérature
ont étudié la prévalence de I’addiction et du mésusage et les résultats sont extrémement
variables selon la méthode d’évaluation et selon les populations étudiées qui sont souvent tres
hétérogenes (16). Cela met en évidence un manque global de données a ce sujet dans la
littérature.
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De plus, les deéfinitions cliniques de I’addiction et du mésusage comportent quelques
ambiguités. L’addiction a une substance peut étre définie comme un état caractérisé par une
perte de contrble ou une utilisation compulsive de substances malgré des probléemes physiques
ou psychiques causes ou exacerbés par la prise de substance (17). La définition clinique de
I’addiction aux opiacés communément utilisée est celle du DSM V (sous le terme plus large de
« trouble de I’usage des opiacés »). Elle regroupe 11 criteres cliniques qui n’ont pas été étudiés
pour servir de score diagnostique (18). Il s’agit essentiellement de critéres évaluant la
dépendance psychologique aux opiacés. Les critéres 10 et 11 concernant la tolérance et le
syndrome de sevrage ne sont pas pris en compte en cas de traitement par médicaments opiacés
au long cours. Il est important de noter que la nomenclature a été modifiée entre le DSM IV et
le DSM V, les termes d’« abus » et de « dépendance » ont été abandonnés au profit du terme

de « trouble de 1’usage » (19).

Le mésusage est défini comme une utilisation intentionnelle et inapproprié¢e d’un médicament,
non conforme aux termes de 1’autorisation de mise sur le marché ainsi qu’aux recommandations
de bonne pratique (14). Il peut s’agir d’une surconsommation médicamenteuse (en termes de
dosage ou de fréquence de prise) ou d’une prise dans une indication non reconnue par I’AMM
ou les recommandations. Plusieurs scores diagnostiques validés permettent de dépister le
mésusage en pratique clinique (20,21). Les facteurs de risque d’addiction aux opiacés et de

mésusage sont connus et dépistables au moyen d’outils dédiés (22,23).

Ces phénomeénes de mésusage et d’addiction sont a 1’origine de complications graves (24) et de
problématiques de santé publique. Les Etats-Unis traversent depuis plusieurs années une « crise
des opiacés » avec une nette augmentation de la consommation d’opiacés, des complications et
des codts de santé en rapport (25,26). En 2016, il y a eu aux Etats-Unis 63 337 déces par
overdose toute substance confondue soit une augmentation de 27,9% par rapport a 2015, avec
une augmentation de 10,6% (5,2 personnes pour 100 000 en 2016) concernant uniquement les
médicaments opiacés sur la méme période (27).

Malgré une hausse globale des consommations et des évenements indésirables liés a la
consommation d’opiacés, encourageant a la prudence, la situation semble toutefois différente
en France. Une étude basée sur le registre de la sécurité sociale montre une augmentation de
104% de la consommation d’opiacés forts entre 2004 et 2017 et une augmentation de 146% de

la mortalité en lien avec les médicaments opiacés (3,2 personnes pour 1 000 000 en 2017) (28).
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La mortalité en lien avec les médicaments opiaces reste donc nettement moindre par rapport

aux Etats-Unis.

Seulement 2 études sont disponibles concernant la prévalence de 1’addiction et du mésusage
des traitements opiacés dans 1’indication DCNC au sein de la population frangaise. Aucune
¢tude a notre connaissance n’a évalué 1’addiction et le mésusage des traitements opiacés au sein
d’une population de patients suivis pour douleurs chroniques en lien avec une pathologie ostéo-
articulaire en France. Notre objectif est de connaitre la proportion de patients ayant un usage
problématique de leur traitement opiacé et les facteurs associés au mésusage, a I’addiction, a la

surconsommation du traitement opiacé, au sein d’un service de rhumatologie et d’un CETD.
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II. PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective mono-centrique observationnelle en soins courants
concernant des patients suivis au sein du service de rhumatologie et du CETD du CHRU de
Tours entre Janvier et Décembre 2021 pour une DCNC d’origine ostéo-articulaire et traités dans

cette indication par un médicament opiacé.

Nous avons identifié et inclus des patients vus en consultation externe (CE) ou hopital de jour
(HDJ) de rhumatologie, pris en charge en hospitalisation conventionnelle (HC) de rhumatologie

ou vus en consultation externe au CETD.

II.1 POPULATION DE L’ETUDE

I.1.1 Criteres d’inclusion

Nous avons inclus des patients respectant les criteres suivants :

- Patients > 18 ans,

- Traitement opiacé (opium, tramadol, codéine, sulfate de morphine, oxycodone ou
fentanyl) sans limite de délai depuis I’introduction du médicament au moment de
I’inclusion,

- Dans I’indication DCNC (mais pouvant présenter une exacerbation douloureuse aigué)
pour une pathologie ostéo-articulaire inflammatoire et/ou mécanique parmi les
suivantes : rhumatisme inflammatoire chronique, arthrose, lombalgie / lombo-
radiculalgie, fibromyalgie / syndrome douloureux chronique ou tendinopathie /
syndrome myo-fascial,

- Patient ne s’étant pas opposé a sa participation a 1’étude apres avoir lu et compris une
lettre d’information,

- Patient affilié ou ayant droit a un régime de Sécurité Sociale.

I.1.2 Criteres d’exclusion

- Femmes enceintes,
- Patients sous tutelle ou sous curatelle ou ne pouvant pas remplir d’auto-questionnaire

en autonomie.
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I1.2 RECUEIL DE DONNEES

Tous les patients inclus ont été vus en visite présentielle lors de I’inclusion. lls ont également
été réévalues a 3 mois puis a 6 mois en présentiel ou par téléphone si les conditions sanitaires
n’étaient pas compatibles avec une visite en présentiel, les résultats de 1’évaluation au cours du

suivi ne seront pas présentés dans ce travail de these.

I1.2.1 Recueil de données démographiques

Nous avons recueilli pour chaque patient les données démographiques suivantes :

- Age, sexe,
- Catégorie socio-professionnelle,
- Situation socio-professionnelle et notamment si le patient est actuellement en arrét de

travail, en accident de travail et s’il bénéficie d’une pension d’invalidité.

I1.2.2 Recueil de données cliniques

Les données cliniques suivantes ont été recueillies :

- Antécédents médico-chirurgicaux, psychiatriques et addictologiques,

- Antécédent de psycho-traumatisme rapporté par le patient a I’interrogatoire,

- Indice de masse corporelle (IMC), poids et taille,

- Pathologie ostéo-articulaire responsable de la douleur chronique et son ancienneté.
- Service de suivi : CETD ou Rhumatologie CE / HDJ / HC

Nous avons calculé le score de comorbidités de Charlson a partir des antécédents et de 1’age de
chaque patient pour évaluer leur état de santé global (29,30). Un score plus élevé est associé a
une mortalité a 1 an plus élevée. Un score a 0 est associé a une mortalité de 0,4%, 1 a 3,2 %, 2

a5,6 %, 3 a 10,6 % (tableau de correspondance en Annexe 1).

I1.2.3 Recueil de données concernant les prescriptions médicamenteuses

Des données concernant les prescriptions médicamenteuses ont été recueillies, concernant en

particulier le traitement opiacé :

- Nom, posologie et voie d’administration,
- Date d’introduction, prescripteur initial, condition de la prescription initiale,

- Conversion de la posologie en EMO (équivalent morphine orale),
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11.2.4

Dernier prescripteur, nombre de pharmacies délivrantes,

Effets secondaires imputables au traitement opiacé,

Traitements co-administrés quand ceux-ci étaient prescrits en lien avec la pathologie
ostéo-articulaire et la douleur ou étaient susceptibles d’interagir avec le traitement

opiace.

Auto-questionnaires patients

Le choix des auto-questionnaires patients a été baseé sur leur utilisation en pratique clinique,

leur pertinence dans le domaine de la douleur, du handicap et I’expérience dans d’autres projets

de recherche, ainsi que I’existence d’une version validée en langue frangaise.

Les auto-questionnaires suivants ont été utilises :

Brief Pain Inventory (BPI) (31-33) (« Questionnaire concis sur les douleurs »), pour
¢évaluer l’intensité de la douleur et son impact fonctionnel en 2 scores distincts
(moyennes de plusieurs EVA de 0 a 10).

Echelles visuelles analogiques (EVA) de 0 a 10 pour évaluer la satisfaction des patients
envers leurs soins et I’amélioration des douleurs en lien avec le traitement opiacé.
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (34,35) pour détecter la présence d’un
syndrome anxiodépressif.

Pain Catastrophizing Scale (PCS) (36,37) pour détecter la présence d’un niveau
cliniqguement pertinent de catastrophisme.

Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FIRST) (38) : score de dépistage en faveur d’un
syndrome fibromyalgique si plus de 4 criteres sont positifs sur 6.

Opioid Risk Tool (ORT) (39,40) : score pondéré selon I’existence d’un ou plusieurs
facteurs de risque de mésusage et indiquant une prédisposition au mésusage si > 3.
Prescribed Opioid Misuse Index (POMI) pour détecter un mésusage du traitement
opiaceé (21,41). Score composé de 6 items binaires concernant différentes composantes

du mésusage et considéré en faveur d’un mésusage si 2 items ou plus sont positifs.
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I1.3 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le critére de jugement principal a été défini comme la proportion de patients présentant un

usage problématique de leur traitement opiacé, ce qui correspond aux patients présentant:

- une surconsommation
- et/ou un mésusage

- et/ou une addiction en lien avec leur traitement opiacé.

Une surconsommation d’opiacés était retenue si le patient répondait « oui » a I’item « avez-
vous déja pris ce/ces medicaments anti-douleur en quantité plus importante, ¢’est-a-dire en une
quantité plus élevée que celle qui vous a été prescrite ? ». La présence d’une addiction était
retenue si le médecin investigateur jugeait ce diagnostic comme ayant une probabilité clinique
>70 % en se basant sur un questionnaire construit d’apres les critéres du DSM V. Le mésusage

était évalué via I’échelle Prescribed Opioid Misuse Index (POMI).

I1.4 OBJECTIFS SECONDAIRES

Nos objectifs secondaires étaient de :

- Déterminer les facteurs associés a 1’'usage problématique des traitements opiacés,

- Décrire indépendamment la part de mésusage, de surconsommation et d’addiction aux
traitements opiacés selon 1’avis du médecin investigateur ou directement selon les
critéres du DSM V,

- Comparer le groupe de patients pris en charge au CETD au groupe de patients pris en
charge en rhumatologie,

- Comparer le groupe de patients ayant une prescription d’opiacé faible a celui ayant une

prescription d’opiacé fort.

I.5 ANALYSE STATISTIQUE

Les caractéristiques de la cohorte a I’inclusion ont été étudiées a 1’aide d’analyses descriptives.
Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre observé sur nombre total et en
pourcentage. Les variables quantitatives ont été détaillées en moyenne (moy) / écart type (ET)
et médiane (méd) / 1* et 3° quartile (Q1/ Q3).
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Les caractéristiques du groupe de patients ayant un usage approprié de leur traitement ont été
comparées a celles du groupe des patients ayant un usage problématique a 1’aide du test du Chi
2 ou du test exact de Fisher pour les variables qualitatives et du test t de student ou du test de
Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Les données ont été analysées a 1’aide du

logiciel R via le site biostaTGV (http://biostatgv.sentiweb.fr/). Le seuil de significativité a été

fixé a p < 0,05.

Les caractéristiques des groupes de patients selon leur prescription d’opiacé faible ou fort et
selon leur service de suivi ont été décrites a titre indicatif sans utiliser de test statistique. Aucune

méthode d’imputation des données manquantes n’a été utilisée.

I1.6 ETHIQUE

Notre étude a été mise en conformité auprés de la Commission Nationale de I’Informatique et
des Libertés (CNIL) et enregistrée au registre interne des traitements du CHU de Tours au

numéro d’enregistrement 2020-114.
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III. RESULTATS

I11.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Cent patients ont été inclus dans I’étude et 3 patients ont été exclus pour non-respect des criteres
d’inclusion et/ou d’exclusion). Les données de 97 patients ont donc été analysées. Les

caractéristiques de la population sont détaillées dans le Tableau 1.

II1.1.1 Données démographiques

L’age médian était de 55 ans et 66 patients étaient des femmes (soit 68 %). La majorité des
patients inclus étaient suivis pour une lombalgie chronique mécanique (45 soit 46 %) ou un
rhumatisme inflammatoire chronique (43 soit 44 %). Parmi les 97 patients, 42 (43 %) n’avaient
pas d’activité professionnelle (prescription d’arrét de travail, accident de travail ou sans activité

professionnelle pour d’autres motifs) et n’étaient pas retraités.

II1.1.2 Auto-questionnaires patients

Au sein de notre population, I’intensité de la douleur était auto-évaluée a 5,6/10 en moyenne
par le BPI. La PCS était en faveur d’un catastrophisme chez 19 patients (20 %). La HADS était

en faveur d’un syndrome anxiodépressif chez 22 patients (23 %).
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Tableau 1 : Caractéristiques générales des patients

Caractéristiques TOTAL n=97
DONNEES GENERALES
Service de prise en charge, n (%)
- CETD 26 (27 %)
- Rhumatologie 71 (73 %)
Rhumatologie CE 12 (12 %)
Rhumatologie HDJ 33 (34 %)
Rhumatologie HC 26 (27 %)
Pathologie ostéo-articulaire (OA), n (%)
- Lombalgie 45 (46 %)
- Rhumatisme inflammatoire chronique 43 (44 %)
- Fibromyalgie 12 (12 %)
- Arthrose 9 (9 %)
Ancienneté de la pathologie OA (a), (années)
moy (ET) — méd [Q1-Q3] 15,9 (13,6) —4,5[1,3-7,9]
CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES
Age (années), moy (ET) — méd [Q1-Q3] 54,2 (15,7) — 55 [44-66]
Sexe féminin, n(%) 66 (68 %)
Score de Charlson, moy (ET) — méd [Q1 — Q3] 2,11(1,89)-2[1-3]
IMC (a), (kg/m2), moy (ET) — méd [Q1-Q3] 28,6 (6,2) — 27,9 [24,1 - 30,9]
Tabagisme actif (a), n (%) 33 (34 %)
Consommation excessive d’alcool, n (%) 7 (7 %)
Antécédent psychiatrique, n (%) 39 (40 %)
Antécédent de psycho-traumatisme, n (%) 57 (59 %)
ORT - prédisposition au mésusage, n (%) 30 (31 %)
Statut professionnel, n(%)
- Retraité 32 (33 %)
- Travailleur actif 23 (24 %)
- Sans activité professionnelle* 42 (43 %)
COPRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES
Paracétamol, n (%) 63 (64 %)
Acupan, n (%) 7 (7 %)
Gabapentinoides, n (%) 17 (18 %)
Benzodiazépines, n (%) 22 (23 %)
ISRS, n (%) 11 (11 %)
IRSNa, n (%) 10 (10 %)
Tricycliques, n (%) 7 (7 %)
AINS, n (%) 16 (16 %)

AUTO-QUESTIONNAIRES PATIENT
BPI score intensité (a), moy (ET) — méd [Q1 — Q3] 5,6 (1,6) —5,8[4,5-6,8]
BPI score fonctionnel (b), moy (ET) —méd [Q1-Q3] 5,5(2,2)-5,7[4,1-7,3]

HADS - symptémes anxiodépressifs (a), n(%) 22 (23 %)
PCS - catastrophisme (c), n(%) 19 (20 %)
FiRST > 4/6 (d), n (%) 41 (43 %)

EVA satisfaction soin (e), moy (ET) —méd [Q1-Q3] 6,5(2,3)-7[5-8]

Liste des abréviations : CETD (centre d'évaluation et de traitement de la douleur), CE (consultation externe), HDJ (hopital de jour), HC
(hospitalisation conventionnelle), OA (ostéoarticulaire), moy (moyenne), ET (écart type), méd (médiane), Q1 (1* quartile), Q3 (3¢ quartile),
IMC (indice de masse corporelle), ORT (opioid risk tool), ISRS (Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine), IRSNa (Inhibiteur sélectif
de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline), AINS (anti-inflammatoire non stéroidien), BPI (Brief Pain Inventory), HADS (Hospital
anxiety depression scale), PCS (Pain Catastrophizing Scale), FIRST (Fibromyalgia rapid screening tool), EVA (échelle visuelle analogique).

(a) : données disponibles pour 96 patients, (b) données disponibles pour 89 patients, (c) données disponibles pour 93 patients, (d) : données
disponibles pour 95 patients, () : données disponibles pour 94 patients

* y compris prescription d’arrét de travail / parmi les patients non retraités.
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I11.2 MODALITES DE PRESCRIPTION DES TRAITEMENTS OPIACES

Les modalités de prescription des traitements opiacés sont détaillées dans le Tableau 2.

II1.2.1 Prescription des traitements opiacés

Une prescription d’opiacé fort a été recue par 38 % des patients. Le prescripteur initial était le
plus souvent un médecin géneraliste (57 %), et le traitement opiacé avait été instauré depuis
une durée médiane de 4,5 années. La posologie prescrite du traitement opiacé était supérieure

a 120 mg d’EMO (équivalent morphine orale) chez 8 patients (8 %).

I11.2.2 Co-prescriptions médicamenteuses

Il'y avait une prescription, en association avec les antalgiques opiacés, de benzodiazépines chez
22 patients (23 %) et de gabapentinoides chez 17 patients (18 %). Des anti-inflammatoires non

stéroidiens (AINS) étaient prescrits chez 16 patients (16 %).
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Tableau 2 : Caractéristiques de prescription des opiacés

Caractéristiques

Traitement opiacé, n (%)
- Opiacé faible
Opium
Tramadol
Codéine
Dont :
Opium + Tramadol
Codéine + Tramadol
- Opiacé fort
Sulfate de morphine
Oxycodone
Fentanyl
Dont :
Morphine + Oxycodone
Oxycodone + Fentanyl
- Co-prescriptions Opiacés faibles et forts
Opium + Morphine
Codéine + Morphine
Tramadol + Morphine
Ancienneté initiation opiacé (a), (années)
moy (ET) — méd [Q1-Q3]
Posologie > 120 mg EMO, n (%)
Prescripteur initial, n (%)
- Maédecin généraliste
- Rhumatologue
- CETD
- Autres
Circonstance initiale, n (%)
- Consultation
- Hospitalisation
- Urgences
Dernier prescripteur, n (%)
- Maédecin généraliste
- Rhumatologue
- CETD
- Autres
Nombre de pharmacies délivrantes (b)
moy (ET) — méd [Q1 - Q3]
EVA amélioration douleur par opiacés
moy (ET) — méd [Q1 — Q3]

64 (66 %)

36 (37 %)

3 (3%)

6,2(7,2)-4,5[1,3-7,9]

8 (8 %)

55 (57 %)
32 (33 %)
3(3%)
7(7%)

73 (75 %)
20 (21 %)
4 (4 %)

67 (69 %)
26 (27 %)
1 (1 %)
3(3%)

TOTAL n=97
CARACTERISTIQUES DE PRESCRIPTION DES OPIACES

19 (20 %)
40 (41 %)
8 (8 %)

2 (2 %)
1(1%)

23 (24 %)
12 (12 %)
3 (3%)

1(1%)
1(1%)

1(1%)
1 (1 %)
1(1%)

1,5(09)-1[1-2]

53(22)-5[4-7]

Liste des abréviations : moy (moyenne), ET (écart type), méd (médiane), Q1 (1*" quartile), Q3 (3¢ quartile), EMO (équivalent morphine
orale), CETD (centre d'évaluation et de traitement de la douleur), EVA (échelle visuelle analogique).

(a) : données disponibles pour 91 patients, (b) : données disponibles pour 96 patients
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I11.3 USAGE PROBLEMATIQUE DU TRAITEMENT OPIACE

Au sein de notre population (Figure 1), 29 patients (30 %) avaient un usage problématique de
leur traitement opiacé. On notait une surconsommation du traitement opiacé chez 19 patients
(20 %), un mésusage selon le score POMI chez 21 patients (22 %) et une addiction aux
traitements opiacés selon le médecin évaluateur était retrouvéee chez 15 patients (15 %).

Figure 1 : Diagramme de Venn représentant la population ayant un usage problématique du
traitement opiacé selon le mésusage, la surconsommation et/ou I’addiction

Total n = 97, Usage problématique des opiacés (A ou B ou C) = 29 (30 %)

A : Mésusage - POMI = 21 (22 %)

B : Surconsommation =19 (20 %)

C : Addiction selon médecin = 15 (15 %)

A uniquement = 3, B uniquement = 2, C uniquement=5, AB=9, AC=2,BC=1,ABC=7

Liste des abréviations : POMI (prescribed opioid misuse index)

I11.3.1 Facteurs associés a 'usage problématique du traitement opiacé

Au sein du groupe de patients ayant un usage problématique de leur traitement opiacé, un
antécédent traumatique psychique était significativement plus fréquemment rapporté que par
les autres patients (79 % contre 50%, p = 0,0139). L’IMC était aussi significativement plus
élevé chez les patients ayant un usage problématique du traitement opiacé (moyenne 31,1 kg/m?
contre 27,4 kg/m2, p = 0,012) (Tableau 3). Aucune association significative n’a été retrouvée

avec les autres variables (notamment traitement par opiacé fort, score ORT, PCS et HADS).
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques du groupe de patients ayant un usage
problématique du traitement opiacé a ceux ne I’ayant pas

Caractéristiques UPO + (n=29) UPO - (n=68) p value
CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES
Sexe féminin, n(%) 20 (69 %) 46 (67 %) p=1
Age (années), med [Q1-Q3] 49 [40-62] 56 [48-68] p=0,170
IMC (a), (kg/m2) moy (ET) 31,1 (6,7) 27,4 (5,7) p =0,012
ORT - prédisposition au mésusage, n (%) 13 (45 %) 17 (25 %) p=0,09
Antécédent psycho-traumatisme, n(%) 23 (79 %) 34 (50 %) p =0,0139
Score de Charlson, moy (ET) 1,6 (2) 2,4 (1,4) p=0,124
Sans activité professionnelle*, n(%) 10 (34 %) 32 (47 %) p = 0,357
COPRESCRIPTION MEDICAMENTEUSES
Benzodiazépines, n(%) 8 (28 %) 14 (21 %) p = 0,625
Gabapentinoides, n(%) 5 (17 %) 12 (18 %) p=1
AUTOQUESTIONNAIRES PATIENT
BPI score intensité (a), moy (ET) 5,7 (1,6) 5,6 (1,6) p=0,733
BPI score fonctionnel (b), moy (ET) 5,8 (2,2) 54 (2,2) p =0,497
HADS — Symptomes anxiodépressifs (a), n(%) 14 (48 %) 22 (33 %) p =0,228
PCS — Catastrophisme (c), n(%) 14 (48 %) 19 (30 %) p=0,133
MODALITE DE PRESCRIPTION DES OPIACES
Opiacés forts, n(%) 13 (45 %) 23 (34 %) p = 0,425
Posologie > 120 mg EMO (c*), n (%) 2 (7 %) 6 (9 %) p=1
Prescripteur initial généraliste, n(%) 19 (66 %) 36 (53 %) p = 0,356

Liste des abréviations : UPO (usage problématique du traitement opiacé), moy (moyenne), ET (écart type), méd (médiane), Q1 (1* quartile),
Q3 (3¢ quartile), IMC (indice de masse corporelle), ORT (opioid risk tool), BPI (Brief Pain Inventory), HADS (Hospital anxiety depression
scale), FiRST (Fibromyalgia rapid screening tool), EMO (équivalent morphine orale)

(a) : données disponibles pour 96 patients (dont 67 UPO -), (b) données disponibles pour 89 patients (dont 28 UPO + et 61
UPO -), (c) données disponibles pour 93 patients (dont 64 UPO -), (c*) données disponibles pour 93 patients (dont 66 UPO +
et 27 UPO -).

* y compris prescription d’arrét de travail / parmi les patients non retraités.

I11.3.2 Détail des résultats pour les criteres d’addiction selon le DSM V

Une addiction aux traitements opiacés était retenue par le médecin évaluateur chez 15 % des
patients (diagnostic retenu si le pourcentage de confiance en ce diagnostic était > 70%). En
revanche, la définition de 1’addiction selon les criteres du DSM V était présente chez 28 patients
(29 %), d’une intensité 1égere pour 20 d’entre eux, modérée pour 5 et sévere pour 3 de ces
patients (Tableau 4). Les critéres les plus souvent considérés positifs concernaient la capacité
a controler ou réduire son utilisation d’opiacés (53 % des patients inclus), la prise d’opiacés en
quantité plus importante que prévue (16 %), I’abandon d’activités sociales ou récréatives a

cause des opiacés (11 %) et I’utilisation des opiacés dans des situations dangereuses (10 %).
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Tableau 4 : Détail des critéres du DSM V

Criteres du DSM V

Les opiacés sont souvent pris en quantité plus
importante ou pendant une période plus
prolongée que prévu.

Il existe un désir persistant ou des efforts
infructueux, pour diminuer ou contréler
I’utilisation d’opioides

Beaucoup de temps est passé a des activités
nécessaires pour obtenir des opioides, utiliser
des opiacés ou récupérer de leurs effets

Craving ou une envie intense de consommer
des opiacés

Utilisation répétée d’opiacés conduisant a
I’incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a ’école ou a la maison

Utilisation d’opioides malgré des problémes
interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par les effets
des opiacés

Des activités sociales, occupationnelles ou
récréatives importantes sont abandonnées ou
réduites a cause de I’utilisation d’opiacés

Utilisation répétée d’opiacés dans des
situations ou cela peut étre physiquement
dangereux

L’utilisation des opiacés est poursuivie bien
gue la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou
récurrent susceptible d’avoir été causé ou
exacerbé par cette substance

Addiction selon DSM V :
- intensité légére
- intensité moyenne
- intensité forte

n (%) — total n = 97

15 (15 %)

52 (54 %)

7 (7 %)

9 (9 %)

9 (9 %)

6 (6 %)

11 (11 %)

10 (10 %)

4 (4 %)

28 (29 %)

20
5
3
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I11.4 COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SELON LEUR
SERVICE DE SUIVI

On note une hétérogénéité des caractéristiques des patients selon leur service de suivi (Tableau
6). 94 % des patients inclus suivis en HDJ de rhumatologie présentaient un rhumatisme
inflammatoire chronique. Parmi les patients suivis au CETD, 58 % et 35 % respectivement
présentaient une lombalgie chronique ou un syndrome fibromyalgique. Les patients suivis en
HDJ et HC de rhumatologie avaient numériquement plus de comorbidités selon le score de
Charlson et étaient plus agés. Les patients suivis au CETD présentaient numeériquement plus

souvent un catastrophisme.

Tableau 5 : Caractéristiques des patients selon leur service de suivi

Caractéristiques CETD Rhumatologie = Rhumatologie ~Rhumatologie
(n=26) CE (n=12) HDJ (n=33) HC (n=26)
DONNEES DEMOGRAPHIQUES ET GENERALES

Age (années), méd [Q1-Q3] 46 [33-56] 55 [47-61] 54 [44-62] 68 [56-74]
Sexe féminin, n(%) 16 (62 %) 8 (67 %) 24 (73 %) 18 (69 %)
Score de Charlson, moy (ET) 0,9(1,2) 1,6 (1,1) 2,4 (1,8) 3,.2(2,1)
IMC (kg/m?) (a), moy (ET) 28 (6,6) 22,3 (6,7) 28,4 (5,6) 29,4 (6,6)
Antécédent psychiatrique, n (%) 10 (38 %) 6 (50 %) 14 (42 %) 9 (35 %)
ORT - prédisposition au mésusage, n (%) 10 (62 %) 5 (42 %) 9 (73 %) 6 (77 %)
Sans activité professionnelle*, n (%) 16 (62 %) 7 (58 %) 12 (36 %) 7 (27 %)
Pathologie ostéo-articulaire, n (%)

- RIC 2 (8%) 5 (42 %) 31 (94 %) 5 (19 %)

- Arthrose 1 (4 %) 3 (25 %) 2 (6 %) 3 (12 %)

- Lombalgie 15 (58 %) 8 (67 %) 3(9%) 19 (73 %)

- Fibromyalgie 9 (35 %) 0 (0%) 1 (3%) 2 (8 %)
Ancienneté pathologie OA (a), (années), moy (ET) 9,6 (7,2) 14,7 (17,7) 22,1 (13,7) 14,9 (13,7)

MODALITES DE PRESCRIPTION DU TRAITEMENT OPIACE
Opiacé fort, n (%) 11 (42%) 3 (25 %) 12 (36 %) 10 (38 %)
Ancienneté initiation opiacé (b), (années), moy (ET) 3,8 (2,9) 3,9 (4,1) 9,6 (9) 5,2 (7,2)
AUTO-QUESTIONNAIRES PATIENTS
BPI score intensité (a), moy (ET) 6,1 (1,6) 4,4 (1,6) 5,7 (1,5) 5,6 (1,6)
HADS - symptdmes anxiodépressifs (a), n (%) 14 (54 %) 2 (17 %) 8 (24 %) 12 (48 %)
PCS — catastrophisme (c), n (%) 15 (58 %) 4 (34 %) 7 (23 %) 7 (28 %)
FiRST > 4/6 (d), n (%) 15 (58 %) 5 (42 %) 10 (31 %) 11 (44 %)
USAGE PROBLEMATIQUE DES OPIACES

Usage problématique des opiacés, n (%) 12 (46 %) 1(8%) 7 (21 %) 9 (35 %)
Dont :

- Surconsommation, n (%) 7 (27 %) 1(8 %) 7 (21 %) 4 (15 %)

- POMI - mésusage, n (%) 10 (38%) 1(8%) 4 (12 %) 6 (23 %)

- Addiction selon médecin, n (%) 8 (30 %) 0 (0 %) 3(9%) 4 (15 %)

Liste des abréviations : CETD (centre d'évaluation et de traitement de la douleur), CE (consultation externe), HDJ (hopital de jour), HC
(hospitalisation conventionnelle), méd (médiane), Q1 (1* quartile), Q3 (3¢ quartile), moy (moyenne), ET (écart type), IMC (indice de masse
corporelle), ORT (opioid risk tool), RIC (rhumatisme inflammatoire chronique), OA (ostéo-articulaire), BPI (Brief Pain Inventory), HADS
(Hospital anxiety depression scale), PCS (Pain Catastrophizing Scale), FiRST (Fibromyalgia Rapid Screening Tool), POMI (Prescribed Opioid
Misuse Index).

(a) : données disponibles pour 96 patients, (b) données disponibles pour 91 patients, (c) données disponibles pour 93 patients,
(d) : données disponibles pour 95 patients

*y compris prescription d’arrét de travail / parmi les patients non retraités.
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III.5 DETAIL DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SELON LEUR
PRESCRIPTION D’OPIACE FAIBLE OU FORT

Les caractéristiques des patients selon leur prescription d’opiacé faible ou fort sont détaillées
dans le Tableau 6. Les 2 groupes apparaissent globalement similaires en termes de
caractéristiques démographiques. La fréquence de 1'usage problématique, de la
surconsommation, du mésusage et de 1’addiction est numériquement Iégerement supérieure

dans le groupe opiacé fort.

Tableau 6 : Caractéristiques des patients selon leur prescription d'opiacé faible ou fort

Caractéristiques Opiacés faibles (n=61)  Opiacés forts (N=36)
CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES
Sexe féminin, n(%) 54 [44-62] 58 [45-68]
Age (années), méd [Q1-Q3] 53 (16,1) 56,2 (15)
ORT - prédisposition au mésusage, n(%) 19 (31 %) 11 (31 %)
Antécédent traumatique, n(%) 31 (51 %) 26 (72 %)
Non actif, non retraité, n(%) 26 (43 %) 16 (44 %)
COPRESCRIPTION MEDICAMENTEUSES
Benzodiazépines, n(%) 12 (20 %) 10 (27 %)
Gabapentinoides, n(%) 9 (15 %) 8 (22 %)
AUTOQUESTIONNAIRES PATIENT
BPI score intensité (a), moy (ET) 5,6 (1,6) 5,8 (1,6)
HADS - symptdmes anxiodépressifs (a), n(%) 18 (30 %) 18 (51 %)
PCS - catastrophisme (b), n(%) 19 (32 %) 14 (42 %)
USAGE PROBLEMTIQUE DU TRAITEMENT OPIACE

Usage problématique des opiacés, n(%) 16 (26 %) 13 (36 %)
Surconsommation, n (%) 9 (15 %) 10 (28 %)
POMI - Mésusage, n(%) 12 (20 %) 9 (25 %)
Addiction selon médecin, n(%) 8 (13 %) 7 (19 %)

Liste des abréviations : méd (médiane), Q1 (1* quartile), Q3 (3¢ quartile), moy (moyenne), ET (écart-type), ORT (opioid risk tool), BPI
(Brief Pain Inventory), HADS (Hospital anxiety depression scale), PCS (Pain Catastrophizing Scale), POMI (Prescription Opioid Misuse
Index)

(a) : données disponibles pour 96 patients, (b) données disponibles pour 93 patients
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IV. DISCUSSION

IV.1 USAGE PROBLEMATIQUE DU TRAITEMENT OPIACE

Parmi les patients atteints de DCNC ostéo-articulaires suivis au CHRU de Tours en
rhumatologie et au CETD ayant recu une prescription dans cette indication pour un médicament
opiacé, ’'usage problématique des opiacés est fréquent. Selon les études, la prévalence de
I’addiction et du mésusage sont extrémement variables et dépendent de la définition et de la
méthodologie utilisées ainsi que de la population étudiée. Néanmoins, il apparait que les
données de notre travail concordent globalement avec celles retrouvées dans des études utilisant

des méthodologies similaires.

Les données de la global drug survey, étude internationale via un auto-questionnaire sur
internet, estimaient en 2015 que parmi les patients ayant recu au moins une prescription
d’opiacés faibles ou forts au cours de 1’année écoulée, 8 a 22% avaient présenté un mésusage
ou un usage problématique de I’opiacé (42). En 2018, Just et al. estimaient la prévalence d’une
addiction au traitement opiacé a 26,5%, d’aprés un questionnaire inspiré du DSM V, au sein
d’une population de patients allemands présentant une DCNC et traités par opiaces faibles ou
forts depuis plus de 6 mois (43).

En France, Eiden et al. évaluaient en 2019 la prévalence de 1’addiction a 76,9% via un auto-
questionnaire patient adapté du DSM V, mais au sein d’un faible échantillon d’une population
hétérogene de patients suivis et hospitalisés dans le cadre d’une prise en charge en centre de la
douleur (44). Guillou-Landreat et al. évaluaient en 2021 dans une étude prospective portant sur
les patients vus pour la premiére fois en consultation en centre de la douleur pris en charge pour
DCNC quel que soit le diagnostic et sous traitement opiacé faible ou fort depuis plus d’un mois,
la prévalence d’une addiction d’intensité modérée a 34% (4 critéres positifs au sein d’un auto
questionnaire adapté du DSM V) (45). Les éléments recueillis concernant le mésusage ne

permettaient pas d’en déterminer la prévalence.

On note une fréquence de I’usage problématique approximativement similaire quel que soit le
type de traitement opiacé (faible ou fort), ce qui encourage a étre indifféremment vigilant chez
les patients traités par opiacés faibles ou fort. La classification de I’OMS en opiacés « faibles »
et « forts » et le raisonnement par « pallier » d’intensification thérapeutique n’apparait par

ailleurs pas adapté a la DCNC. En revanche, un traitement opiacé fort favorise 1’utilisation de
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posologies plus importantes (en terme d’EMO). Une posologie plus importante est
proportionnellement associée a un risque de surdosage et de déces plus important (46) et a un
risque de mésusage du traitement plus important (47).

Nous avons fait le choix d’inclure uniquement les patients dont l’indication initiale du
traitement opiacé était une douleur ostéo-articulaire. La DCNC d’origine ostéo-articulaire est
particuliére sous plusieurs aspects, ce qui rend pertinent une étude focalisée sur ce profil de
patients concernant 1’usage du traitement opiacé. La gestion d’exacerbations douloureuses
aigués récidivantes, la prise en charge rééducative et les complications psychiatriques propres
a la DCNC ostéo-articulaire peuvent poser des problémes complexes lorsque le recours aux
traitements opiacé est nécessaire. La DCNC ostéo-articulaire est intriquée avec des mécanismes
physiopathologiques complexes incluant des phénomeénes d’hypersensibilisation a la douleur

sur lesquels le traitement opiacé au long cours pourrait potentiellement interférer (48,49).

L’intérét d’une étude spécifiquement en France réside dans les particularités de son systeme de
santé et ’existence d’un réseau de pharmacovigilance et d’addictovigilance performant (14).
La France dispose de conditions de prescription et de délivrance des médicaments opiaces
particuliéres (prescription obligatoire pour tout antalgique opioides, ordonnances securisees
avec durée de prescription limitée). La publicité auprés du grand public est interdite concernant
les médicaments opiacés, comme pour tout médicament sur prescription médicale obligatoire.
La France figure d’ailleurs parmi les pays ayant le taux de mortalité le plus bas en lien avec les

médicaments opiacés en Europe (50).

Aux Etats Unis, I’encadrement de la dispensation et prescription des traitements opiacés dépend
de la Food and Drug Administration (FDA) qui encadre la possibilité d’obtenir un médicament
avec ou sans prescription, soumet sa vente a une autorisation selon son efficacite et ses risques.
La FDA n’autorise actuellement la délivrance du tramadol et des opiacés forts que sur
prescription. Les conditions exactes de prescription et délivrance (durée maximale, restriction
des prescripteurs autorisés) dépendent de chaque état et sont donc tres hétérogenes a travers le
pays (51). La délivrance de la codéine est possible sans prescription, ce qui favorise I’apparition
de troubles de I’'usage des opiacés (52). En Europe, les conditions de délivrance et de
prescription sont variables et certains pays permettent également la délivrance de la codéine

sans prescription médicale (Royaume-Uni, Espagne) (53).

Notre objectif était de faire un état des lieux pratique de I’usage problématique du traitement

opiacé mais il nous a semblé important de détailler les résultats en sous-groupe de mésusage,
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addiction et surdosage. Cela nous a permis de mettre en évidence que la plupart des patients

ayant un usage problématique des opiacés avaient au moins 2 domaines concernes.

De plus, I’évaluation de I’addiction a été réalisée par un médecin investigateur non addictologue
et nous avons fait le choix de le compléter d’un indicateur de probabilité clinique. Nous avons
noté une différence importante entre 1’addiction évaluée par le médecin (retenue si le
pourcentage de confiance en ce diagnostic était > 70%) et directement par les criteres du DSM
V. Nous avions fait ce choix car le DSM V a été mis au point dans un but uniquement de
classification et non de score diagnostique. Cette différence pourrait s’expliquer par la
pondération de chaque symptdme par le médecin évaluateur et sa capacité a évaluer leur

pertinence clinique, mais ce point nécessiterait des explorations complémentaires.

Nous avons mené notre étude au sein du service de rhumatologie et du CETD. Comme attendu
le recrutement des patients apparait différent dans ces 2 services : les patients suivis en CETD
présentaient plus souvent un syndrome anxio-dépressif ou un catastrophisme et étaient plus
souvent atteints de lombalgie chronique ou de fibromyalgie. Le taux de patients présentant un
usage problématique du traitement opiacé était numeériquement supérieur chez les patients
suivis au CETD. La prise en charge proposée en CETD a plusieurs particularités, comme une
utilisation plus fréquente des auto-questionnaires et des techniques non médicamenteuses, qui
pourraient améliorer 1’évolution de 1’usage problématique des traitements opiacés. Nous
espérons que I’analyse des données a 3 et 6 mois permettront de le vérifier. Néanmoins, nous
n’avons pas pu mener d’analyse statistique comparant les patients suivis en CETD et en

rhumatologie du fait d’effectifs trop faibles.

IV.2 FACTEURS ASSOCIES A L'USAGE PROBLEMATIQUE DES OPIACES

Dans la littérature les facteurs connus associés a I’'usage problématique des opiacés faibles ou
forts sont (39,47) :

- Antécédent de trouble de 1’usage d’une substance (tabac, alcool, drogue illicite),
- Age jeune et dans une moindre mesure sexe masculin,
- Antécédent psychiatrique et antécédent d’agression sexuelle dans 1’enfance,

- Dose prescrite supérieure a 120 mg / jour d’EMO.

Dans notre étude, nous avons retrouvé une association de 1’usage problématique du traitement
gep q

opiacé avec un IMC plus élevé et une fréquence d’antécédent de psycho-traumatisme rapporté
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plus importante. Nous n’avons pas pu retrouver d’association avec d’autres facteurs bien qu’il

faille noter une différence numérique notable non statistiquement significative concernant :

- la prévalence du score ORT positif,
- lapositivité du score PCS en faveur d’un catastrophisme,

- etla positivité du score HADS en faveur d’un syndrome anxio-dépressif.

Concernant I’association avec un antécédent de psycho-traumatisme, il s’agit d’une association
couramment retrouvée, particulierement concernant les antécédents d’agressions sexuelles
(54). Dans notre étude la notion d’antécédent de psycho-traumatisme a été recueillie
indifféremment selon le fait que le patient juge 1’événement de vie rapporté « traumatique »
sans plus de précision. Cela a pu encourager une déclaration plus fréquente de ces événements.
Les traumatismes rapportés ont été de nature trés variée (violences intrafamiliales, deuil,
agression sexuelle, harcelement professionnel) et davantage de travaux de recherche sont
nécessaires pour connaitre I’impact de chaque type de traumatisme sur le risque d’usage
problématique (55). En pratique, ce résultat doit encourager le rhumatologue lorsqu’il envisage
la prescription d’un traitement opiacé, a interroger le patient systématiquement sur 1’existence
éventuelle d’antécédents de psycho-traumatisme, au méme titre que pour ses antécédents

addictologiques comme cela est déja fait en CETD par les médecins de la douleur.

Concernant ’association retrouvée avec I’IMC, a notre connaissance cette association n’a pas
été mise en évidence dans d’autres études. Elle pourrait résider dans I’intrication d’un IMC

¢levé avec d’autres facteurs (antécédents psychiatriques ou addictologique par exemple).

L’absence d’association retrouvée avec les facteurs associés a 1’usage problématique des
opiacés déja connus s’explique probablement par les faibles effectifs analysés et le manque de
puissance. Nos données ne nous ont pas permis de réaliser d’analyse multivariée
complémentaire. Il est également a noter que la répétition des analyses aurait pu exposer au

risque d’accroissement du risque alpha.

Certaines données n’ont pas pu étre exploitées dans notre étude. En particulier, la posologie des
opiacés n’était pas comparable directement entre les différents types de traitement. Nous avons
fait le choix d’un seuil communément utilis¢ dans d’autres études de 120 mg d’EMO. Celui-ci

n’est atteignable que dans le cas d’une prescription d’opiacé fort.

Enfin il est important de noter que nous avons inclus les patients entre janvier et décembre 2021

au cours de la pandémie de COVID 19. Plusieurs resultats et en particulier les auto-
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questionnaires évaluant le niveau de dépression et le catastrophisme ont pu étre impactés par la
situation sanitaire. Le contexte pandémique a pu également favoriser une sous prescription des
traitements opiacés par un probléme d’accés aux soins ou par la crainte que les traitements

opiaceés puissent favoriser I’apparition d’une forme grave de COVID 19 (56,57).

IV.3 PISTES DE PREVENTION ET DE PRISE EN CHARGE DE L’USAGE
PROBLEMATIQUE

La fréquence élevee de I’usage problématique du traitement opiacé encourage a mettre en place
difféerents outils de prévention. Au niveau national, il existe des actions publiques de prévention
s’appuyant sur un réseau de pharmacovigilance et d’addictovigilance efficace. L’élaboration
des recommandations de bonnes pratiques et la création de groupes dédiés comme

I’observatoire frangais des médicaments antalgiques (OFMA) y participent également (14).

A 1’échelon local, des programmes d’éducation thérapeutique centrés sur le traitement opiacé
mais également sur la pathologie a I’origine de la DCNC peuvent étre mis en place. La
formation médicale initiale et continue ainsi que des outils d’aide a la décision médicale peuvent

également participer a cette prévention (59-61).

Tout au long de la prescription d’opiacés une certaine vigilance et la prise de
précautions s’imposent comme une réévaluation médicale de la prescription plus fréquente,
envisager une délivrance plus fractionnée, une prise en charge des comorbidités psychiatriques,
une préférence pour les formes a libération prolongée, et I’adaptation de la posologie au strict
besoin du patient. A I’échelon individuel, nos résultats confirment qu’il ne faut pas se retrancher
vers une prescription d’opiacé faible, puisque cela n’empéche pas la survenue d’un trouble de
’usage. Enfin, une prise en charge améliorée du sevrage en opiacés chez les patients atteints de

DCNC semble nécessaire (62).

Néanmoins, 1’impact de ces différents outils est encore incertain en pratique et nécessite
davantage de travaux de recherche (63,64). L’évaluation de I’impact de ces interventions sur
les principaux prescripteurs, les médecins genéralistes, semble essentielle. Les données de suivi
des patients inclus dans notre étude a 3 et 6 mois pour évaluer notamment 1’évolution de la
prescription de I’opiacé permettront d’orienter au mieux une étude d’intervention pour tenter

de répondre a ces questions.
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Méme si les troubles de I’usage des opiacés constituent un probléme de santé publique avec un
impact médiatique dont la prise en compte est importante (65,66), cet impact peut faire craindre
une sous prescription du traitement opiacé chez des patients ayant une indication a y recourir
avec un risque d’« opiophobie » notamment dans les situations palliatives (67-69). Il convient
donc de rappeler que dans une situation a risque de mésusage le recours a la prescription

d’opiacés n’est jamais contrindiqué si I’indication est appropriée.
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V. CONCLUSION

Les patients traités par opiacés suivis en rhumatologie et au CETD pour une DCNC ostéo-
articulaire présentent dans 30% des cas un usage problématique de leur traitement opiacé en
pratique courante. Il faut interroger les patients sur les facteurs de risque de mésusage et
d’addiction, notamment sur les antécédents de psycho-traumatisme, et adapter en conséquence
la prise en charge et le suivi. La poursuite d’un travail de prévention et I’amélioration de la prise

en charge des patients présentant un trouble de 1’usage du traitement opiacé parait essentielle.
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VI. ANNEXE

Annexe 1 : Correspondance entre le score de Charlson et le pourcentage de mortalité a 1 an (29)

Frequency of in-hospital death in relation to Charlson Index level

In-hospital death during admission being evaluated, %

ICD-10-AM
Charlson score 200001
0 04
I 34
2 6.6
3 1.6
4 149
3 16.3
=h 248
Test for trend, P-value 001
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Usage problématique des traitements opiacés dans ’indication douleur chronique
non cancéreuse d’origine ostéo-articulaire : Etude descriptive prospective en soins
courants

INTRODUCTION

La douleur chronigue non cancéreuse (DCNC) ostéo-articulaire a un impact multidimensionnel. Les
opiacés ont un réle clé dans leur gestion, mais exposent a des risques d'effets indésirables graves et
notamment a des problématiques d'addiction et de mésusage. Il existe peu de données en France a ce
sujet. Ce travail évalue la proportion de patients ayant un usage problématique de leur traitement opiacé
au sein du service de rhumatologie et du centre d'évaluation et de traitement de la douleur du CHRU de
Tours.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique observationnelle en soins courants chez les
patients suivis pour une DCNC ostéo-articulaire et traités dans cette indication par un traitement opiacé
faible ou fort au moment de I'inclusion entre janvier et décembre 2021. Nous avons recueilli des données
démographiques, cliniques et de prescription des opiacés. Le critére de jugement principal était I'usage
problématique du traitement opiacé défini par une surconsommation et/ou un meésusage selon le
Prescribed Opioid Misuse Index (POMI) et/ou une addiction selon les critéres du DSM V.

RESULTATS

97 patients ont été inclus (68% de femmes, age médian 55 ans) ; 37% des patients étaient traités par
opiacés forts. La durée médiane du traitement par opiacés était de 4,5 ans ; 30% des patients présentaient
un usage problématique de leur traitement opiacé. On notait une surconsommation chez 20% des
patients, un mésusage chez 22% et une addiction chez 15%. Le groupe de patients ayant un usage
problématique du traitement opiacé avait un indice de masse corporelle plus élevé et rapportait
significativement plus d’antécédents de psychotraumatisme.

CONCLUSION

L’usage problématique des opiacés chez les patients atteints d’une DCNC ostéo-articulaire est fréquent.
Ces données sont en accord avec celles de la littérature dans d’autres indications. L’intérét de
programmes d’éducation thérapeutique ou d’autres interventions de prévention reste a définir.

Mots-clés : opiacés, douleur chronigque non cancéreuse, addiction, mésusage.
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