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I) INTRODUCTION 

 

 Depuis la nuit des temps, les médecins se sont employés à traiter les douleurs de leurs 

patients. Hippocrate, que tout Docteur français cite au moins une fois dans sa vie, affirme dans 

son serment : « je ferai tout pour soulager les souffrances » (1). 

En observant l’Histoire de l’antalgie, on ne peut que s’émerveiller des extraordinaires 

découvertes qui la jalonnent. De la morphine utilisée depuis plus de 5000 ans au fentanyl trans-

muqueux, du verre d’alcool à l’éther, puis à l’anesthésie générale moderne, que d’évolutions… 

(2) 

Cependant, il reste encore des choses à explorer dans le domaine de la douleur. La Médecine 

progressant sans cesse, beaucoup de pathologies rapidement mortelles il y a quelques décennies 

tendent à devenir des affections chroniques. L’évolution constante des méthodes de dépistage 

et des thérapeutiques anti-cancéreuses a transformé le pronostic de certains cancers (3). 

Ainsi, une nouvelle catégorie de patients a vu le jour avec ces avancées thérapeutiques : les 

patients atteints de pathologies néoplasiques « actives » ayant une survie prolongée.  

Cette catégorie de patients est particulièrement vulnérable à la douleur du fait de la progression 

inexorable de leur pathologie. En effet, plusieurs études prospectives multicentriques étudiant 

les caractéristiques des douleurs des patients cancéreux montrent que 76 à 92.5% de ces 

douleurs sont directement imputables à la tumeur (4)(5). 

Si la composante douloureuse de fond au cours du cancer est « classique » et bien connue de 

l’ensemble du corps médical, il existe un type particulier de douleur qui semble plus 

confidentiel : l’Accès Douloureux Paroxystique (ADP).  

 

 L’ADP a été défini pour la première fois entre 1989 et 1990 par Portenoy et son équipe 

(5). Non consensuelle et souvent légèrement modifiée par certains auteurs, la définition la plus 

répandue dans  la littérature est la suivante (6) : 
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Une exacerbation douloureuse d’installation rapide (3 à 5 minutes), d’intensité sévère à 

intolérable, durant de quelques secondes à quelques heures, survenant chez un patient porteur 

d’une maladie néoplasique sur une douleur chronique contrôlée par un traitement de fond 

opioïde (c’est-à-dire d’intensité modérée, faible ou nulle) (7)(8). 

 

 C’est la définition retenue par l’International Association for Study of Pain (IASP) (9), 

partagée par l’ European Association for Palliative Care (EAPC) (10) et la Haute Autorité de 

Santé (HAS) , qui en a révisé les recommandations thérapeutiques en juillet 2014 (11). 

Il est cependant intéressant de noter la diversité des définitions existantes (6), avec notamment :  

- Une divergence de points de vue quant à la nécessité ou non d’avoir un traitement de 

fond par opioïdes équilibré pour pouvoir parler d’ADP (8)(9).  

- Une divergence de points de vue sur la notion de spontanéité de l’ADP, ou de facteur 

déclenchant identifiable (12). 

 

 Une définition commune « française » des accès douloureux paroxystiques du cancer 

existe depuis 2012. Elaborée par un groupe d’experts sous l’égide de l’Association 

Francophone pour les Soins Oncologiques de Support (AFSOS), la Société Française pour 

l’Etude et le Traitement de la Douleur (SFETD) et la Société Française d’Accompagnement et 

de soins Palliatifs (SFAP). Elle est sensiblement identique à la définition européenne et 

internationale (13) : 

 

Une exacerbation transitoire et de courte durée de la douleur, d’intensité modérée à sévère, 

survenant sur une douleur de fond contrôlée par un traitement opioïde fort efficace (selon les 

critères des standards, options, recommandations de 2002). 
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La HAS a défini la notion de « traitement de fond » : sont concernés par un éventuel ADP les 

patients recevant, depuis au moins une semaine, un minimum de (11) : 

- Soit 60 mg par jour de morphine orale. 

- Soit 30 mg par jour d’oxycodone. 

- Soit 8 mg par jour d’hydromorphone orale. 

- Soit 25 microgrammes par heure de fentanyl transdermique. 

- Soit une dose équianalgésique d’un autre opioïde. 

 

Un traitement de fond efficace a été défini par des Standards, Options, Recommandations en 

2002, révisés en 2003 (14)(15) : 

 
- Une douleur de fond absente ou d’intensité faible. 

- Un respect du sommeil. 

- Moins de quatre accès douloureux par jour avec une efficacité des traitements supérieure 

à 50 %.  

- Des activités habituelles, qui bien que limitées par l’évolution du cancer, restent 

possibles ou peu limitées par la douleur. 

- Les effets indésirables des traitements sont mineurs ou absents. 

 

 

 Les ADP font depuis quelques années l’objet d’études observationnelles de grande 

envergure, aussi bien en Europe qu’outre Atlantique (16)(12)(17). Malgré des résultats 

variables d’une étude à l’autre, le constat est unanime depuis les années 90 : les ADP sont 

fréquents. 

La prévalence des ADP au sein de populations de patients cancéreux varie selon les études et 

les pays de 21% à 85%. (7)(10)(18)(19). 

L’absence de définition consensuelle, et surtout l’absence de méthode diagnostique 

standardisée, semblent être à l’origine de cette grande variabilité de prévalence dans la 

littérature (9)(12)(20). 



18 

 

De plus en plus d’équipes étudient les caractéristiques des ADP en détail pour optimiser leur 

prise en charge : 

- Leur fréquence quotidienne varie de moins de deux à plus de quatre épisodes par jour, 

trois en moyenne (12)(21). 

- Leur durée est comprise entre 15 et 60 minutes, parfois jusqu’à 2 heures si non traités 

(12)(21). 

- L’acmé de la douleur survient entre 5 et 10 minutes (21). 

- Le mode de survenue est spontané ou déclenché par un facteur identifiable (12)(21). 

- Le mécanisme douloureux peut être nociceptif, neuropathique ou mixte (22). 

- Leur impact sur la vie quotidienne est jugé important à très important par la majorité 

des patients. Les limitations d’activités essentielles telles que la marche, le sommeil, les 

relations sociales, sont souvent majeures. L’impact sur l’humeur est également 

conséquent (12)(21)(23). 

- La prévalence homme / femme est globalement identique (21). 

- Si plusieurs outils diagnostiques ont été proposés, aucun ne fait consensus et ne semble 

largement utilisé (6)(24)(20). 

 

 

 Concernant la prise en charge thérapeutique, l’arrivée du fentanyl trans-muqueux sur le 

marché français en 2002 a constitué une petite révolution dans le domaine de l’antalgie. Il est 

maintenant acquis que cette classe thérapeutique est la plus efficace pour soulager rapidement 

un ADP, en raison notamment d’ une rapidité d’action très supérieure à celle de la morphine 

orale (25).  

Les études de supériorité versus placebo sont nombreuses (26). Même constat de supériorité 

versus oxycodone à libération immédiate (27), et versus morphine orale à libération immédiate 

(28).  
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De plus, on constate une extension considérable et rapide du marché, avec le développement de 

une à sept spécialités entre 2002 et 2014, preuve supplémentaire de l’intérêt du fentanyl dans 

le soulagement de l’ADP (29)(11).  

 

Les sept spécialités ayant une AMM dans la prise en charge de l’ADP en France en 2015 sont les 

suivantes (par ordre chronologique d’obtention de l’AMM) : 

- ACTIQ®, comprimé avec applicateur buccal. AMM obtenue en mars 2002 (30). 

- EFFENTORA®, comprimé gingival. AMM obtenue en avril 2008 (31). 

- ABSTRAL®, comprimé sublingual. AMM obtenue en février 2009 (32). 

- INSTANYL®, solution pour pulvérisation nasale. AMM obtenue en  juillet 2009 (33). 

- PECFENT®, solution pour pulvérisation nasale. AMM obtenue en aout 2010 (34). 

- BREAKYL®, film orodispersible. AMM obtenue en juillet 2011 (35). 

- RECIVIT®, comprimé sublingual. AMM obtenue en janvier 2014 (36). 

 

 D’après l’ensemble des sociétés savantes dans le domaine, aucune de ces molécules n’a 

démontré sa supériorité sur une autre (11)(14). De fait, si l’ASMR d’ACTIQ® (seul sur le 

marché à sa sortie) est de III, l’ASMR des autres dérivés du citrate de fentanyl sortis par la 

suites sont tous de V (36).   

Quelques études ont suggéré une supériorité des formes à pulvérisation intra-nasale, tant sur la 

rapidité que sur l’efficacité de la sédation antalgique. Ces études se basent sur des données de 

pharmacocinétique in vitro et in vivo (33)(37), et sur des études cliniques comparant le fentanyl 

oral au fentanyl intra-nasal (38). Ces données sont cependant insuffisantes pour affirmer cette 

supériorité, des études de haut niveau de preuve sont nécessaires. 
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Les auteurs s’accordent sur le fait que ces produits doivent être instaurés via un protocole de 

titration, et ne sont en aucun cas interchangeables (39)(11)(14). Le protocole de titration 

recommandé en France depuis 2014 par la HAS est le suivant (11) :  

 

 

 La tolérance du fentanyl trans-muqueux s’avère globalement bonne, avec une toxicité 

locale minime, et des effets secondaires « classiques » communs aux morphiniques (40). 

Il faut considérer d’une part les effets secondaires liés à la molécule (citrate de fentanyl), et 

d’autre part ceux spécifiques à chaque forme galénique.  
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Des effets secondaires sont rapportés dans la littérature chez 3% à 79% des patients. Cette 

grande disparité s’explique notamment :  

- Par la difficulté de distinction entre les effets imputables au traitement de fond et ceux 

imputables au fentanyl transmuqueux (41). 

- Par la diversité des protocoles d’études, notamment concernant la durée du suivi (42). 

D’intensité le plus souvent légère à modérée, leur fréquence et leur sévérité ne semblent pas 

être dose dépendante (43)(42).  

Les plus fréquemment rapportés sont les suivants (44)(39)(43)(45)(46):  

- Effets secondaires communs : nausées, vomissements, somnolence, constipation, risque 

de sevrage en cas d’arrêt brutal. 

- Effets secondaires des formes intra nasales : obstruction nasale, rhinorrhée, 

démangeaison/éternuement, croûte/sécheresse, brûlure/inconfort, épistaxis, toux, 

écoulement postérieur, douleur dans la gorge, dysgueusie. 

- Effets secondaires des formes orales : douleurs et irritations de la muqueuse buccale, 

ulcère, détérioration de l’état dentaire (caries, perte de dents partielle voire totale). 

Il est important de noter que l’administration du fentanyl oral est gênée par la xérostomie 

(notamment post-radique) et l’existence d’une mycose buccale, un état général très altéré, des 

vomissements répétés (44). Dans ces situations, la forme intra nasale est alors particulièrement 

pertinente. 

 

 Il ne faut pas oublier que le fentanyl est un produit stupéfiant, susceptible d’induire un 

phénomène de dépendance. Ainsi, au même titre que tous les morphiniques et dérivés, il fait 

l’objet de prescriptions sécurisées limitées à 28 jours avec délivrance hebdomadaire.  

La littérature nous révèle l’induction de consommations abusives, aussi bien au décours de 

traitements prescrits dans le respect de l’AMM que par authentique mésusage du fentanyl (47). 

Ce phénomène est de plus en plus fréquent dans plusieurs pays européens (48)(49)(50).  
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L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a publié en 

2013 une lettre d’information pour les professionnels de santé (46) avec un constat alarmant : 

« L’actualisation des données de suivi a également mis en évidence une augmentation du 

mésusage importante des spécialités à base de fentanyl transmuqueux». L’ANSM rappelle que 

tout cas d’abus ou de pharmacodépendance grave doit être signalé au Centre d’Evaluation et 

d’Information sur la Pharmacodépendance (CEIP) dont les professionnels de santé dépendent. 

 

 

 

Enfin, le coût des différentes spécialités en France en 2014 est le suivant (11) :  

 

 

 

 

 

 

 

http://ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-indesirable/Pharmacodependance-Addictovigilance/Adresses-des-CEIP/Adresses-des-CEIP
http://ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-indesirable/Pharmacodependance-Addictovigilance/Adresses-des-CEIP/Adresses-des-CEIP
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Si l’accès douloureux paroxystique est une notion maintenant bien ancrée dans le 

domaine de la cancérologie, de la douleur et des soins palliatifs, l’étude approfondie de la 

littérature sur le sujet révèle une absence de taille… 

En effet, les équations de recherche incluant « ADP / douleur cancéreuse AND médecine 

générale », « breakthrough pain AND general practice » n’ont abouti qu’à un seul article traitant 

précisément de ce sujet, sur les bases de données communément utilisées en recherche 

bibliographique (cf matériels et méthodes).  

Cet article était élaboré par un collectif national de 53 généralises français exprimant leurs 

difficultés et les solutions disponibles face à la prise en charge de douleurs d’origine cancéreuse. 

Les difficultés citées étaient nombreuses et variées (51). 

Il est intéressant de citer un article analysant la prise en charge des ADP par le corps médical et 

infirmier, en structure hospitalière (unité douleur et services ayant une activité de cancérologie). 

Malgré un niveau de preuve bas (faible effectif, étude mono centrique, biais de recrutement et 

d’analyse), cette publication met clairement en évidence une mauvaise utilisation du fentanyl 

trans-muqueux par certains soignants : 

- 1 prescription sur 6 de fentanyl hors AMM. 

- 17 prescriptions sur 24 ne respectant pas les recommandations du résumé des 

caractéristiques du produit. 

- 3 prescriptions sur 20 respectant le schéma d’administration (titration, intervalle de 

prises…). 

- 1 patient sur 8 ayant reçu des explications sur le traitement par fentanyl. 

- 9 Infirmières Diplômées d’Etat (IDE) sur 15 informées sur le produit. 

- 4 IDE sur 15 effectuant correctement la titration. 
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 C’est sur la base de ces observations qu’il nous a semblé intéressant d’étudier la prise 

en charge des ADP en médecine générale, afin d’analyser les difficultés rencontrées par les 

praticiens (au cabinet ou à domicile) face à ces situations cliniques. Situations qui semblent 

rester problématique pour de nombreux soignants, pourtant rompus à la prise en charge de 

patients cancéreux douloureux. 

La comparaison aux données existantes, et le renfort de ces données faisaient également partie 

de nos objectifs. 
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II) MATERIELS ET METHODES 

 

 Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens individuels semi-structurés selon 

la méthode publiée par l’Association française des jeunes chercheurs en médecine générale en 

2011 (52). Cette méthode nous a semblé la plus judicieuse après concertation avec les Docteurs 

THILTGES et MILLET-MALINGREY.  

Elle nous a paru offrir une bonne analyse du vécu de la prise en charge de l’accès douloureux 

paroxystique par les praticiens. L’entretien « de vive voix » permet un recueil de données 

verbales et non-verbales, que ne permet pas un questionnaire écrit.  

 

 Les entretiens ont été réalisés auprès de médecins généralistes du sud Meusien, recrutés 

par téléphone sur la base du volontariat, à l’énoncé du sujet de thèse et de sa méthode. Le secteur 

d’étude a été arbitrairement fixé sous la ligne TGV séparant Verdun et Bar le Duc. Il est présenté 

à la figure 1. Les entretiens ont été réalisés entre novembre 2013 et mai 2015. 

Les médecins contactés ont été informés du titre et des objectifs de notre travail, de l’ensemble 

de la méthodologie d’entretien, notamment du caractère anonyme de leur participation, et de 

l’enregistrement de l’échange sur dictaphone. Nous avons laissé un temps pour les questions 

éventuelles des participants, et rappelé l’intérêt supposé de notre travail pour la médecine 

générale. 

Nous avons cherché à recruter des médecins d’âge, de sexe, de modes et lieux d’exercices variés 

afin de garantir un échantillon représentatif de l’ensemble de la médecine générale du secteur 

d’étude. L’anonymat des participants a été totalement garanti. Les caractéristiques de la 

population d’étude sont présentées dans le tableau 1. 
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 Figure 1 : Secteur d’étude, sud de la Meuse. 
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 Tableau 1 : Caractéristiques de la population de médecins interrogés. 

 Sexe Tranche d’âge  Mode d’exercice Milieu 

d’exercice 

Médecin 1 M 25-45 Seul Urbain 

Médecin 2 M 45-65 Seul Urbain 

Médecin 3 M 45-65 Seul Urbain 

Médecin 4 M 45-65 Seul Rural 

Médecin 5 M 25-45 Groupe Rural 

Médecin 6 F 45-65 Groupe Urbain 

Médecin 7 F 25-45 Groupe Rural 

Médecin 8 F 25-45 Remplacements Mixte 

 

 

Sur 14 médecins contactés, 8 ont accepté, ce qui a permis d’arriver à saturation des données. 

Saturation obtenue après six entretiens, confirmés par deux entretiens supplémentaires. 

Parmi les refus, on comptait 4 femmes et 2 hommes, ce qui peut expliquer le déséquilibre de 

notre échantillon sur le sexe. Les motifs de refus ont été le manque de temps disponible pour 

cinq médecins, et l’absence d’expérience dans le domaine de l’ADP pour un praticien. 

Sept entretiens ont été réalisés en tête à tête dans les cabinets respectifs des praticiens installés, 

sur des plages horaires réservées afin de limiter les interruptions, et un au domicile du médecin 

remplaçant, dans les mêmes conditions de calme. Ils ont été enregistrés par dictaphone 

iPhone4S® et retranscrits avec le logiciel Word 2013® par l’auteur, relus et corrigés par le Dr 

THILTGES.  
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Trois entretiens pilotes ont été réalisés pour tester le questionnaire. A la suite de ces entretiens, 

l’ordre de certaines questions a été modifié, et une question a été supprimée car jugée 

redondante et peu pertinente par l’ensemble des médecins interrogés, le Dr THILTGES et 

l’auteur. 

 Le codage des données issues des entretiens a été réalisé en triple lecture par l’auteur et 

les Docteurs THILTGES et MILLET- MALINGREY. Chaque nouvelle notion abordée par un 

médecin, en rapport avec le sujet, faisait l’objet d’un code. 

Les données issues du comportement non verbal étaient rapportées lorsque jugées pertinentes 

dans le contexte. 

Les données étaient à saturation lorsqu’aucun nouveau code n’était ajouté après un à deux 

entretiens consécutif. Dans notre travail, la saturation a été obtenue et confirmée après huit 

entretiens. 

Le questionnaire final utilisé lors des entretiens est fourni en Annexe 1. 

 Concernant la recherche de références bibliographiques, celle-ci s’est effectuée sur les 

bases de données Pubmed®, ScienceDirect®, Cochrane® et BDSP® avec les équations de 

recherche suivantes : 

- accès douloureux paroxystiques AND cancer ; breakthrough pain AND cancer. 

- accès douloureux paroxystiques AND médecine générale ; breakthrough pain AND 

general practice. 

- douleur AND médecine générale ; pain AND general practice. 

- accès douloureux paroxystique AND fentanyl ; breakthrough pain AND fentanyl. 

Les références obtenues étaient systématiquement lues et retenues selon leur pertinence pour 

notre travail et la qualité de leur élaboration (méthodologie, biais, références, conflits 

d’intérêts…).  

Un travail de remontée de filières bibliographiques a permis d’acquérir de nombreuses 

références complémentaires.  

Les références recueillies ont été classées avec le logiciel Zotero® pour Mozilla Firefox®.  
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III) RESULTATS 

A- Douleur et Accès Douloureux Paroxystiques : Définitions. 

 

1) Définitions de l’Accès Douloureux Paroxystique par les médecins 

généralistes. 

 

A l’issue des entretiens, il apparaît clairement que la notion d’accès douloureux 

paroxystique est mal connue de la plupart des praticiens. Les définitions données étaient très 

souvent incomplètes ou erronées. Ceci peut expliquer les difficultés rencontrées lors de la prise 

en charge de patients présentant des ADP. 

Nous avons retenu comme critères indispensables à cette définition la notion de survenue 

brutale, par crise (paroxystique), la notion d’intensité (modérée à sévère), la notion de durée 

(de quelques secondes à quelques heures), et la notion d’existence d’un traitement antalgique 

de fond sous-jacent équilibré (par dérivés de morphine). 

Ces critères reprennent la définition retenue par la HAS et l’ensemble des sociétés savantes 

dans le domaine (11). 

 

Certains praticiens avaient de bonnes notions et l'on retrouvait alors, au moins partiellement, 

les éléments nécessaires à la définition de l'ADP. 

Légende : E = Entretien ; R = Réponse. 

 

E1 R2 : « alors pour moi, c'est vraiment, la douleur évoluant par crise, d’intensité quand même 
modérée à sévère » 

 

E2 R2 : « Pour moi je dirais que c'est quand la douleur devient brutalement très intense, 
insupportable... Et ça dure, je sais pas moi je dirais 15 minutes... Ouais je dirais ça. » 
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E3 R2 : « C'est l'accès douloureux qui survient alors que les patients ont déjà un traitement 
antalgique, je dirais efficace et stable mais, qui pour  une raison ou autre a un moment donné 
n'est pas suffisant. Et pendant une période brève, et bien la douleur est beaucoup plus intense » 

 

E6 R1 : « Alors l'accès douloureux paroxystique donc effectivement déjà se baser sur un patient  
qui est cancéreux, qui est en traitement, donc qui a une douleur cancéreuse en traitement de 
fond. L'accès douloureux  paroxystique ça va être un accès douloureux qui est très rapide dans 
son apparition, donc montée rapide de la douleur, et qui  va disparaître très vite dans le temps 
aussi. Donc après je dirais... je sais pas : qui monte en 5 - 10 minutes - une demie heure, une 
douleur assez importante, et qui va disparaître en même pas une heure quoi. » 

 

E8 R1 : « un accès de douleur très brutal, d’installation très rapide… (…) je dirais moins de 
20 minutes vu que la morphine orale a pas le temps d’agir dans ces trucs là… Les patients ont 
donc très mal, très vite, très brutalement, et ça dure quelques minutes, mais je pense que ça 
après c’est hyper variable d’un patient à l’autre… Mais ouais je pense que ça peut durer quand 
même un moment si c’est pas traité quoi. Moi le truc que j’en ai retenu c’est surtout que… ben 
c’est paroxystique quoi ! C’est tellement brutal que l’ACTISKENAN et compagnie ça met trop 
de temps à agir. »    
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Chez l'un d'entre eux, il était important d'insister sur ce qui différencie ADP et traitement de 

fond insuffisant (fin de dose). 

 

E3 R3 : « si on voit que sur l'ensemble de la journée  le patient est  équilibré  et arrive à avoir 
une certaine vie, une certaine activité… et bien j'allais dire que l'accès douloureux qui survient 
dans ce contexte c'est un ADP  (…) surtout s'assurer que déjà  l’équilibre de base est obtenu. »  

 

 

Pour d'autres en revanche,  la définition n'était pas claire. 

 

E4 R1 : « Oui, c'est effectivement quand la personne se plaint d'avoir mal, très mal, une douleur 
qui devient insupportable, et qui n'est plus gérée par les antalgiques qu'elle avait l’habitude de 
prendre.,. PARACETAMOL ou autre... » 

 

E5 R1 : « Heu on va dire hmmmm pic de douleur, ouais c’est un pic de douleur quoi l’accès 
douloureux paroxystique. Dû à… alors ça peut être dû au pansement, ça peut être dû à autre 
chose, mais… Ouais moi je définirais ça par des pics de douleur quoi finalement. » 

 

 

Pour d'autres encore, la définition était très imprécise. 

 

E7 R1 : « C'est une douleur qui survient sans prodromes, rapidement et qui peut pas être... Que 
le patient peut pas envisager. C'est ni reproductible, ni dû à un soin ou... On peut pas savoir 
quand ça va arriver quoi. Voilà. Et ça dure très peu de temps, maximum 15 minutes (…) à 
survenue brutale et de courte durée. » 
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- La notion de survenue brutale d’un accès douloureux est exprimée par 

six praticiens sur huit, hésitante pour un praticien, absente pour un 

praticien. 

- La notion d’intensité de la douleur modérée à sévère est exprimée par 

cinq praticiens sur huit, absente pour trois praticiens. 

- La notion de durée brève de l’ADP est exprimée par quatre praticiens 

sur huit, hésitante pour un praticien, absente pour trois praticiens. 

- La notion de traitement de fond sous-jacent par morphiniques est 

exprimée par deux praticiens sur huit, incomplète pour un praticien 

(notion de traitement de fond sans évoquer les morphiniques), absente 

pour cinq praticiens. 

- Au total, la définition complète est donnée par deux praticiens 

sur huit. Pour les autres, la notion reste vague. 
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2) Circonstances d’aggravation des douleurs du patient cancéreux, et 

d’apparition des accès douloureux paroxystiques d’après les 

médecins généralistes. 

 

Les praticiens interrogés sur les modes d’apparition des ADP ont largement évoqué les 

circonstances d’aggravation de la douleur chez le patient cancéreux. Pour la majorité d’entre 

eux, les ADP survenaient dans les mêmes situations.  

Parmi les causes les plus fréquemment évoquées figuraient les soins, les gestes de la vie 

quotidienne, les métastases, la chimiothérapie.  

 

E1 R2 : « Les soins quoi finalement ! Les soins, bon, quelconques, que ce soit toilettes, des 
soins de plaies ou des machins comme ça. ...Pause... Les suites de chimiothérapie, et puis 
globalement … les facteurs déclenchants… Qu’est-ce qu’on pourrait avoir d’autre comme 
facteur déclenchant ? Les transferts, les choses comme ça quoi, le fait de de se mouvoir » 

 

E3 R2 : « les gestes de la vie courante. Quand il faut faire des soins de pansements, quand il 
faut  prévoir une toilette, quand il faut lever un patient douloureux » 

 

E5 R1 : « ça peut être sur métas osseuses, ou sur des mouvements particuliers. Ça peut être… 
ça peut être l’infirmière à la maison qui vient faire les pansements qui provoque des douleurs 
importantes. –longue réflexion- c’est à peu près tout je pense. » 

 

E6 R1 : « on peut imaginer que suite à une manipulation, j'allais dire plus au niveau des soins, 
les choses comme ça, en mobilisant le patient, on puisse déclencher un accès douloureux. Des 
situations... Oui à part déclenchées par le soin, par les gestes de la vie quotidienne aussi, le fait 
de se lever, de faire une activité quelconque, peut déclencher effectivement un accès 
douloureux » 

 

E8 R1 : « Après je pense que des trucs classiques qui sont connus pour déclencher des douleurs 
chez les patients par exemple métastatiques osseux, genre des mouvements, des soins, des ports 
de charges etc, » 
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Un praticien évoquait une expérience d’ADP chez un patient au traitement de fond mal 

équilibré. Une mauvaise tolérance de la morphine était mise en cause. Bien qu’un traitement de 

fond efficace fasse partie de la définition de l’ADP, il est intéressant de noter que ce médecin 

attribuait la fréquence des ADP au traitement de fond insuffisant. 

 

E3 R3 : « il se sous-dosait à cause de ça. Et du  coup il avait quand même des accès douloureux 
certainement plus fréquents, donc il prenait pas  mal de produits d'action rapide et peut être 
pas assez de traitement de fond » 

 

 

Le même médecin présentait l’angoisse ressentie par le patient comme vecteur de douleur. 

 

E3 R5 : « voir si c'est pas autre chose qui est derrière ce qui est soi-disant une douleur et qui 
est peut-être pas une vraie douleur... qui est plus une angoisse ou... Enfin le côté subjectif » 

 

 

Deux médecins mentionnaient la survenue d’ADP spontanés, sans facteur déclenchant identifié. 

 

E6 R1 : « Alors est-ce que c'est lié forcément à quelque chose ?  Pas forcément, dans ma tête 
un accès douloureux peut n'être lié à rien d'autre. On est tranquille en train de rien faire, et 
l'accès douloureux peut arriver. » 

 

E8 R1 : « Alors là… Je pense que c’est spontané ou déclenché ça dépend. Là je te réponds 
d’instinct honnêtement je sais pas. Je pense que ça peut venir comme ça sans prévenir. » 
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Enfin, un praticien mettait en garde contre la douleur de fin de dose (du traitement de fond) 

pouvant faire évoquer à tort un ADP. Cette situation n’en restait pas moins une circonstance 

d’apparition de douleur chez le patient cancéreux. 

 

E6 R3 : « ou une fin de dose tout simplement, où on se planterait sur l'accès douloureux. » 
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- Les circonstances d’apparition de douleurs et d’ADP données par les 

praticiens interrogés sont par ordre de fréquence : 

-    Les soins  

-    Les gestes de la vie quotidienne  

-    Les métastases  

-    La chimiothérapie  

-    Un traitement de fond insuffisant  

- Les diagnostics différentiels cités par deux praticiens sont : 

-    L’angoisse  

-    La douleur de fin de dose  

- L’absence de facteur déclenchant est rapportée par deux praticiens.  
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3) Etat des connaissances sur la physiopathologie douloureuse chez les 

médecins généralistes. 

 

Les médecins étaient interrogés sur les mécanismes douloureux existants - nociceptifs, 

neuropathiques ou mixtes - et l’implication de ces derniers dans la survenue d’ADP.  

Les mécanismes douloureux semblaient méconnus de la plupart des médecins interrogés. En 

effet, deux médecins sur huit en évoquaient.  

 

E3 R6 : « si  c'est une douleur plutôt organique, enfin classique, ben les antalgiques classe I 
classe II classe III, (…), sans oublier d'associer quand c'est des douleurs neuropathiques et 
bien les différents traitements qu’on a à notre disposition. »  

 

E7 R1 : « je mettrais douleurs nociceptives, douleurs neuropathiques, et accès douloureux 
paroxystiques. Je mettrais ces trois-là. Et je mettrais l'accès douloureux paroxystique dans les 
douleurs… nociceptives neuropathiques... Enfin les 2. » 

 

 

Trois médecins sur huit éludaient la question.  

Trois médecins sur huit rapportaient un manque de connaissances dans le domaine. 

 

E1 R1 : « Joker » 

 

E2 R2 : « Vous voulez dire les types de douleurs ?Là je sais pas trop... C’est un peu loin la fac 
pour moi » 

 

E4 R3 : « Ben je sais pas, une fracture spontanée, ou une douleur... des douleurs, non j'ai pas 
de... un exemple précis tu veux que je donne ? » -Rires- « J'en ai pas… là j'en ai pas » 
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B- Douleur et Accès Douloureux Paroxystique : Diagnostic et Evaluation. 

 

1) Méthodes d’évaluation de la douleur utilisées par les médecins 

généralistes chez le patient cancéreux. 

 

Les praticiens ont été interrogés sur leurs méthodes d’évaluation de la douleur chez le 

patient cancéreux présentant des ADP ou des douleurs au sens large.  

Une importance particulière était accordée à l’anamnèse du patient, à l’unanimité.  

 

E2 R4 : « le diagnostic dans ce cas là… c'est l’interrogatoire. (…) En interrogeant le patient tu 
sais vite s'il a mal quoi » 

 

E3 R7 : « faut prendre du temps pour faire détailler toutes les phases de la journée » 

 

E5 R3 : « Clinique ! Interrogatoire » 

 

 

Deux praticiens sur huit détaillaient une anamnèse adaptée à l’accès douloureux paroxystique, 

avec une recherche approfondie des caractéristiques douloureuses, de la fréquence et de 

l’intensité des crises. La bonne prise du traitement de fond était recherchée par un des médecins. 

Un praticien avait recours à un « agenda des crises » sur le même modèle que les agendas 

diététiques. Enfin, le retentissement sur le quotidien était une préoccupation pour ce même 

médecin.  

 

E6 R3 : « Bon donc déjà l'interrogatoire : poser la question au patient de comment il vit sa 
douleur, comment ça se passe (…), et peut-être dans le quotidien du patient : est-ce qu'il est 
obligé d'arrêter ce qu'il est en train de faire... Est-ce que cette douleur l'empêche de faire 
quelque chose, l'oblige à s'arrêter etc. -Réfléchis- Bon évaluer aussi le nombre de crises dans 
la journée parce qu’indirectement c'est peut-être... Si y en a qu'une ou deux, il en parlera moins. 
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La fréquence des crises dans la journée. Et puis après peut être de noter à quel moment de la 
journée. Ça nous aide aussi. » 

 

E8 R3 : « Ben c’est vite vu c’est à l’anamnèse : vous avez mal ? Quand, comment, dans quelles 
circonstances ? Le traitement de fond est-il bien équilibré et bien pris ? Pis partant de là… Si 
ça a les caractéristiques de l’ADP que je viens de te donner ben pour moi c’en est un quoi. 
Honnêtement je vois pas trop d’autre attitude diagnostique à avoir… » 

 

 

Il est intéressant de noter également l’importance qu’accordaient plusieurs médecins à la 

connaissance de leur patientèle pour évaluer les plaintes douloureuses. 

 

E3 R4 : « Bon ils ont un peu l'habitude et puis on les connaît aussi ! (…) les patients qu'on 
connait bien, qui nous ont déjà parlé x fois de leur douleur, ils  nous disent « non mais là j'ai 3 
fois plus mal que d'habitude », ou « je suis à 8 ou à 10 alors que sinon je suis à 2 et... » Donc 
voilà le seul outil que j'utilise c'est celui-là »  

 

E4 R4 : « C'est une estimation avec des patients qu'on connait, qu'on suit relativement bien, je 
dirais(…). Comme c'est des personnes qu'on suit en général assez facilement donc... non c'est 
une évaluation que je fais de manière subjective. » 

 

E8 R6 : « il faut bien évaluer la vraie composante douloureuse, ça c’est fondamental pour pas 
tomber dans l’excès. Je pense que ça ça vient beaucoup avec l’expérience et surtout la 
connaissance que t’as de ta patientèle. Quand tu connais bien tes patients tu sais vite ceux qui 
supportent rien et les durs qui serrent les dents et que t’entendras jamais… » 
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L’anamnèse de l’entourage tenait également une place prépondérante pour quatre praticiens. 

Qu’il soit familial ou professionnel,  paramédical ou autre, l’entourage permettait d’après les 

médecins de recueillir des informations étayant une anamnèse incomplète, voire impossible 

chez le patient non communiquant : 

 

E3 R7 : « les patients ne disent pas tout, ou nous disent à nous des choses qu'il ne disent pas à 
leur entourage, et vice versa, donc prendre aussi le soin de demander à l'entourage comment 
ça se passe, en particulier aux auxiliaires de vie. (…) je pense qu'il faut écouter tous les gens 
qui peuvent nous apporter quelque chose. » 

 

E5 R3 : « Interrogatoire de la patiente, et en l’occurrence de l’infirmière ou le proche. Souvent 
d’ailleurs c’est même les proches qui vont te dire « attention il a eu mal à tel moment… » Pour 
telle ou telle raison, mais ouais c’est souvent les proches qui… ouais ça peut être les proches 
qui donnent les infos quoi. » 

 

E6 R6 : « peut-être l'entourage parce que des fois ils minimisent les choses... Donc réinterroger 
un peu l'entourage aussi, savoir si il y a des moments dans la journée où effectivement il est 
pas bien... » 

 

E7 R5 : « En général les non-communicants, ils ont aussi une lourde pathologie, toilette et tout, 
donc voilà on arrive à communiquer avec les infirmières du SSIAD » 
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Enfin, deux médecins avaient recours à l’hétéro-évaluation, qu’ils jugeaient plus informative 

que certains outils standardisés. Un des praticiens évoquait les limites de l’Echelle Visuelle 

Analogique (EVA) chez les personnes âgées. Là encore revenait la notion de connaissance de 

la patientèle aidant à l’évaluation. 

 

E1 R4 : « quand t’as l’habitude un peu de les voir et que tu les vois avec une mine défigurée, 
en pleurs alors que c’est pas du tout leur habitude, bon l’EVA elle te sert pas à grand-chose » 

 

E5 R3 : « y a une lecture du visage douloureux quoi tu vois (…) Les outils analogiques si le 
patient il a plus de 80 ans, moi je trouve que ça fonctionne assez mal. Je trouve que tu lis assez 
bien sur le visage des patients l’accès douloureux quoi. » 

E5 R6 : « ça se joue vachement au feeling, je trouve que la douleur c'est un diagnostic très très 
sensible, ça se joue beaucoup sur l'empathie quoi. Enormément sur l'empathie. » 
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Les outils standardisés d’usage courant étaient largement évoqués mais semblaient en pratique 

assez peu utilisés. En effet, six praticiens sur huit déclaraient ne jamais utiliser (ou très 

rarement) de tels supports, les jugeant peu utiles. En revanche, leur existence semblait bien 

connue : cinq praticiens citaient l’EVA ou l’échelle numérique. 

 

E2 R4 : « Les outils bon… non. Honnêtement j’y ai jamais recours, mais j’en ai jamais eu 
besoin non plus » 

 

E3 R4 : « Ah moi pour ça je suis pas bon du tout parce que j'utilise rien du tout ! De temps en 
temps l'EVA, et encore je sors même pas l’échelle je dis « ben écoutez de 1 à 10  on en est où ? » 
et les patients me disent... » 

 

E4 R4 : « Je ne me sers jamais de l'échelle diagnostique avec la petite règle, l'échelle de 1 à 10 
là... Franchement je m'en sers jamais. (…) peut-être à tort, on a peut-être l'impression de mieux 
connaître ses patients qu'une personne qui arrive aux urgences, où là effectivement on connait 
pas la personne, on est obligés d'avoir une échelle.» 

 

E7 R3 : « Les outils ? Non... Non, c'était la belle théorie quand on était internes -rires- (…) 
Ouais non pas d'échelle » 

 

 

 

Chez ce praticien, le rejet des échelles de cotation était aussi exprimé non verbalement, par des 

gestes appuyés de rejet des mains et de la tête :  

 

E5 R3 : « Pas du tout ! (…) Les outils analogiques si le patient il a plus de 80 ans, moi je trouve 
que ça fonctionne assez mal. (…) Alors c’est sûr que l’échelle visuelle analogique pour une 
douleur qui survient à 4h du matin, c’est impossible à utiliser quoi ! Enfin c’est tout je l’utilise 
pas. » 

E5 R6 : « coter ça peut être dangereux aussi. Ca je me méfie des cotations à force, j'ai du mal 
à travailler avec ça. Bon c'est une façon de travailler, mais les cotations je n'y arrive pas ! Je 
trouve que les cotations qu'on t'a mis en place nous extraient du rapport sensible empathique 
qu' on doit avoir avec les patients, et je pense qu'il faut s'investir là-dedans sinon tu perds quand 
même du... Surtout par rapport à la douleur, tu perds quand même l'essence du métier quoi. » 
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Enfin, un seul praticien abordait l’inutilité de l’EVA spécifiquement pour l’évaluation d’un 

accès douloureux paroxystique. 

 

E8 R3 : « Des outils non j’en utilise pas pour ça. C’est morphine d’emblée, les patients sont 
« morphinés » déjà de base donc l’EVA, qui est le seul outil que je connaisse pour la douleur 
là je m’en fous un peu quoi » 
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Si plusieurs praticiens citaient des outils diagnostiques standardisés tels que l’EVA, 

l’échelle Doloplus®, ou le questionnaire DN4 pour l’évaluation de douleurs neuropathiques, 

aucun n’était évoqué pour établir le diagnostic ou quantifier un ADP.  

Il est intéressant de noter que l’échelle Algoplus®, utilisée pour l’évaluation de la douleur aigüe 

chez des patients à l’autoévaluation difficile, n’était pas citée. Doloplus®, utilisée pour évaluer 

la douleur chronique, l’était.  

Parfois c'était un outil de type memento qui permettait d'évaluer la douleur et d'adapter le 

traitement. 

Les utilisations de tels outils étaient rapportées comme peu courantes, d’usage plutôt 

exceptionnel.  De plus, aucune utilisation spécifiquement dans l’ADP n’était rapportée. 

 

E1 R4 : « L’EVA et tout ça ? ouais quand j’ai un doute » 

 

E3 R6 : « j'utilise la petite plaquette de Laurène (Memento Douleurs Neuropathiques, du Dr 
Millet Malingrey, nda) là, que j'ai toujours là, donc ça me permet rapidement de retrouver les 
noms des produits... parce que la difficulté pour nous c'est qu'on utilise pas ça tous les (…) on 
finit par oublier  (…) ce que j'aime bien là-dedans c'est qu'on retrouve vite les noms » 

 

E3 R6 : « Oui tu vois je sais que ça existe mais là tout de suite j'y pense pas... Ben peut être 
qu'en regardant la plaquette justement, je retrouve quelques fois je me dis « bon est-ce que j'ai 
bien tout ? » J'utilise cette plaquette parce que parfois je me dis que j'ai peut-être pas tout 
utilisé » 

 

E6 R3 : « l'échelle bon plutôt l'échelle visuelle de 0 à 10, pour évaluer un petit peu ses douleurs, 
évaluer le traitement de fond (…) Dans l'échelle je pense pas qu'à ce moment-là il puisse dire 
« voilà je passe de 3 à 10 en une demi-heure » » 

 

E7 R3 : « De temps en temps l'échelle DN4 quand même quand je suis pas sûre parce que c'est 
quand même mon sujet de thèse et je sais que de temps en temps on se fait avoir.  Et de temps 
en temps la refaire ça nous donne au moins un indice... Et même des EVA, les échelles 
numériques des trucs comme ça... Des fois on leur demande mais pas toujours. » 
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E7 R5 : « Et bien s'ils sont pris en charge au SSIAD, ils font des échelles Doloplus (…) C'est 
vrai que nous on fait pas trop d'échelle Doloplus parce que ça demande du temps mais bon 
quand les équipes interviennent... » 

 

 

Un praticien utilisait un carnet pour reporter les crises douloureuses, déjà décrit précédemment. 

   

E6 R3 : « peut-être lui dire de noter sur un bout de papier à quelle heure, combien de temps ça 
a duré, et à quelle heure ça s'est manifesté, voir si nous on trouve une corrélation justement 
avec un  acte de la vie quotidienne ou pas, (…) Effectivement, peut être le faire noter : la 
fréquence des crises, l'intensité et puis ce qu'il était en train de faire, est-ce qu'effectivement ça 
l'oblige à s'arrêter ? Est-ce que ça le réveille ? » 

  

 

 

 

 



46 

 

- L’ensemble des praticiens interrogés ont recours en premier lieu à 

l’anamnèse ou à l’hétéro évaluation pour étayer un diagnostic de 

douleur. Dans l'anamnèse, ils cherchent globalement à faire ressortir la 

description de la douleur (type, horaire, intensité) ainsi que le vécu et 

le retentissement. Bien qu'ils ne le cotent pas à l'aide d'échelles 

d'hétéro-évaluation, les attitudes non verbales du patient (visage, 

pleurs, etc) sont relevées par les praticiens comme des éléments d'aide 

à l'évaluation dans leur pratique. 

- Quatre praticiens sur huit déclarent avoir recours à une évaluation par 

un tiers du patient, familial ou professionnel, en complément de sa 

propre anamnèse. 

- Globalement, les échelles d'évaluation sont connues, de même que leur 

contenu. Mais les praticiens les utilisent de façon informelle plutôt que 

de façon standardisée avec des cotations. 

- Six praticiens sur huit déclarent ne pas avoir recours à des échelles 

d’évaluation standardisées.  

- Quatre praticiens sur huit les jugent inadaptées à l’évaluation d’accès 

douloureux paroxystiques. 

- Sur quatre outils cités (Echelle Visuelle Analogique, DN4, Memento sur 

les douleurs neuropathiques, agenda des crises), seul l’agenda des 

crises est clairement utilisé par un praticien.  

- L’échelle Doloplus® est citée mais pas utilisée en pratique. L’échelle 

Algoplus® n’est pas citée. 
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2) Difficultés de diagnostic et d’évaluation de l’ADP et de la douleur 

cancéreuse. 

 

Sur l’ensemble des praticiens interrogés, deux ne rapportaient pas de difficultés 

diagnostiques face à une situation d’ADP ou devant un patient cancéreux douloureux. 

 

E1 R7 : « Ouais diagnostique écoute je trouve... Non ! » 

 

E2 R7 : « Diagnostiques hmmmm… non » 

 

 

En revanche, les autres praticiens rapportaient tous diverses difficultés diagnostiques. Ressortait 

notamment à l’unanimité la difficulté de faire la part des choses entre la douleur exprimée par 

les patients et celle véritablement ressentie. 

 

E3 R7 : « J'ai toujours du mal à faire la part des choses entre la vraie douleur et d'autres 
choses ». 

 

E5 R5 : «évaluer la douleur, bon tu sais très bien que tu peux te planter avec la question de 
savoir est ce que entre ton ressenti à toi, le ressenti du patient c'est jamais évident » 

 

E6 R6 : « Comment faire accepter l'idée que peut-être cette douleur ressentie c'est peut-être pas 
une douleur vraie ? Parce que bon faut aussi se poser la question : est-ce que ce qu'il exprime 
c'est du ressenti ou est-ce que c'est vraiment une douleur palpable, vraie ? »  

 

E7 R6 : « Il y en a qui ont un seuil de douleurs plus que d'autres, maintenant on peut se 
tromper ! » 

E7 R6 : « j'en ai eu une ou deux, surtout des femmes, qui ont mal parce que leur mari a mal. 
Elles ont besoin de s'entendre dire qu'elles sont plus malades que leurs maris. Là je monte pas 
toujours -rires- J'en ai un on monte pas parce que si on l'écoutait on monterait tous les mois, 
et à 100 de SKENAN il est pas mieux qu'à 40, donc c'est pas la peine... » 
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E8 R6 : « On parlait de difficultés tout à l’heure : en voilà une, tu vois ? Pour moi c’est difficile 
de faire cette évaluation justement de voir si le patient a vraiment mal au point de passer à un 
palier 3 rapidos, ou si on peut se permettre de temporiser parce que je sens qu’il… surjoue un 
peu si je peux dire, c’est pas bien de le dire comme ça mais bon… Disons si une composante 
anxieuse vient se surajouter et exacerber la douleur… » 

 

 

Un praticien rapportait des difficultés diagnostiques systématiques face au patient non 

communiquant.  

 

E7 R5 : « Alors les soucis diagnostiques, c'est vrai que l'interrogatoire c'est pas toujours facile 
avec les patients, selon s'ils sont communiquant ou non communicants. C'est vrai que  les non 
communicants c'est toujours un souci... » 

 

 

Un praticien déclarait méconnaître la notion d’ADP avant 2010, mais se disait plus vigilante 

vis-à-vis de ce diagnostic depuis qu’elle y était sensibilisée. Cette notion montre la progression 

de la notion d’ADP ces dernières années. 

 

E6 R2 : « Bon on était peut-être encore moins sensibilisés, parce qu’il y a 5-6 ans je pense pas 
que j'y pensais à ces accès douloureux. Donc je pense que j'étais pas sensibilisée » 
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-  Deux praticiens n’expriment pas de difficultés diagnostiques face au patient 

cancéreux douloureux. 

- Six praticiens rapportent des difficultés portant sur l’évaluation de la 

douleur exprimée et celle réellement ressentie. 

- Un praticien rapporte des difficultés diagnostiques face aux patients dans 

l’impossibilité de communiquer. 
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C- Douleur et Accès Douloureux Paroxystique : Prise en charge 

thérapeutique globale. 

 

1) Attitude thérapeutique médicamenteuse. 

 

La moitié des praticiens confrontés à une situation d’ADP chez un patient n’avaient pas 

recours au citrate de fentanyl en première intention, mais à des interdoses de morphine orale à 

libération immédiate, avec ajustement progressif du traitement de fond à libération prolongée.  

Ces résultats sont cohérents avec notre analyse de l’état des connaissances de la notion d’ADP 

en médecine générale. En effet, la méconnaissance de cette entité clinique peut expliquer 

l’absence de recours à la molécule la plus adaptée.  

 

E2 R3 : « on a monté les doses de morphiniques rapides jusqu'à obtenir un soulagement... » 

E2 R5 : « faire monter plus vite les doses du traitement. » 

E2 R6 : « On monte aussi rapidement le traitement de fond. Si vraiment le patient a mal de 
façon répétée, bon ben on ajuste la dose quoi » 

 

E3 R6 : « _ Et sur l'ADP en particulier ? 

 _Ben l' ACTISKENAN, l' OXYNORM, l’OXYCONTIN. C'est les 2 qui me viennent à l'idée 
comme ça hein.  

_Donc les inter-doses. 

_Oui voilà les inter-doses » 

 

E4 R2 : « je passe très très facilement aux morphiniques. C'est tout. Donc à part ça, avec 
majoration de la dose des morphines » 

E4 R5 : « moi j'essaie de monter de manière progressive » 
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E5 R5 : « tu commences  doucement. Mais il faut qu'elle t'appelle, c'est à dire que presque 
téléphoniquement il faut que tu puisses augmenter les doses d'un jour sur l'autre 
(…)Commencer à petites doses et puis monter après quoi » 

 

 

La moitié des praticiens interrogés rapportaient un recours à des molécules antalgiques 

indépendantes du traitement de fond par morphiniques, complémentaires de ce dernier, et 

spécifiques de l’ADP. Le fentanyl était clairement cité par trois d’entre eux (cf page suivante).  

Deux praticiens développaient un protocole de titration, comprenant quelques imprécisions et 

une minoration de la fréquence des prises de fentanyl. 

 

E3 R2 : « et il faut trouver le moyen de la calmer… sans pour autant augmenter la dose de base 
de l'équilibre antalgique quoi. » 

 

E8 R3 / R4 : « les patients sont « morphinés » déjà de base / Alors le fameux FENTANYL, je 
crois qu’il y a que ça à utiliser. (…) Après souvent il y a une part de douleur neuropathique 
avec des co-antalgiques type NEURONTIN ou LYRICA »  

 

E6 R4 : « Alors, sur le traitement, si le traitement de fond est en cours,  de toute façon c'est des 
médicaments spécifiques de l'accès douloureux paroxystique, donc des molécules qui vont être 
rapides, rapidement actives. (…) Après l'utilisation je revérifierai à ce moment-là mais je crois 
que c'est : on instaure la plus basse dose, on se laisse réévaluer,  on redouble la dose au bout 
d'une heure ou deux suivant les produits, si l'accès douloureux n'a pas été stabilisé, et la fois 
d'après on met d'emblée la double dose ou la dose qui a soulagé le patient ».  

 

E7 R4 : « s'ils sont sous morphine. Sous équivalent de 60 mg de SKENAN, je mettrais un 
produit, je sais pas lequel, un spray nasal. Enfin ça dépend de leur bouche, ça dépend de plein 
de choses ! Ou un comprimé oral. A prendre dès le début de la douleur et à la plus petite dose 
possible, et maximum 4 fois par jour. Si ça suffit pas on montera les doses au fur et à mesure 
quoi. C'est comme ça que je mettrais. » 
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 Concernant l’arsenal thérapeutique médicamenteux, la majorité des praticiens interrogés 

avaient recours à la morphine et à l’oxycodone per os selon un schéma : interdoses à la demande 

sur traitement de fond par formes à libération prolongée.  

Un praticien détaillait précisément les modalités d’utilisation de chaque dérivé morphinique 

utilisé : morphine, oxycodone et fentanyl, étayé par des connaissances théoriques et une 

expérience pratique.  

Six praticiens rapportaient une utilisation du citrate de fentanyl au décours d’ADP :  

- Un praticien l’utilisait seulement en deuxième intention, après la morphine orale à 

libération immédiate. 

- Trois praticiens déclaraient clairement une utilisation en première intention.  

- Deux praticiens le citaient sans préciser, ce qui laisse présager une méconnaissance de 

l’importance de la molécule dans ce type de douleur. 

Trois praticiens rapportaient l’utilisation de molécules spécifiques de la douleur neuropathique, 

en différenciant bien leurs indications. Un praticien citait anxiolytiques et antidépresseurs 

comme co-antalgiques.  

 

E1 R3 : « recours à des… à des morphiniques… » 

E1 R4 : « Si je sais que c’est néoplasique je vais aller directement vers un morphinique » 

E1 R6 : « rapidement un TRAMADOL, ensuite, un SKENAN. D’accord ? Plus ou moins 
ACTISKENAN (…) une ampoule d’ACUPAN sur un sucre » 

E1 R7 : _Et le FENTANYL, c’est quelque chose que vous utilisez dans ce cas de figure l’ADP ? 

_ouais ! ouais ! ouais ouais ! et c’est vrai que ça on en a pas parlé. C’est vrai que c’est pas ce 
que je vais utiliser en premier. En premier ça reste quand même, un morphinique d’action 
immédiate quoi, ACTISKENAN, des trucs comme ça hein. (…) Mais ouais ouais en deuxième 
intention ce serait ça ». 

 

E2 R6 : « morphiniques d'action rapide ACTISKENAN et NOVONORM, heu OXYNORM » 

 

E3 R6 : «si  c'est une douleur plutôt organique, enfin classique ben les antalgiques classe I 
classe II classe III, et puis les associations, et puis sans oublier d'associer les antidépresseurs, 
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sans oublier d'associer quand c'est des douleurs neuropathiques et bien les différents 
traitements qu’on a à notre disposition (…) oui j'utilise tout... Lis la plaquette : Laroxyl 
Anafranil, Cymbalta Neurontin Lyrica... » 

E3 R6 : « J'aime bien le SKENAN parce qu’il est pratique à utiliser en forme , enfin les 2 formes 
LP et ACTISKENAN avec les gélules qu'on peut ouvrir avec les granules qui sont eux même à 
libération prolongée donc pour avaler c'est bien pratique, j'utilise aussi l' OXYCONTIN 
OXYNORM... Alors Isabelle m'a expliqué que c’était probablement un petit peu plus efficace 
quand y avait aussi une composante neuropathique... C'est pas si évident que ça je trouve mais 
bon...Semble-t-il y a un petit quelque chose de plus. - Longue réflexion - Je crois qu'en plus 
c'est moins cher. Ce qui n'est pas négligeable... Par contre ce qui est cher c'est les… tous les 
dérivés du... du FENTANYL. Et notamment le DUROGESIC et autre mais qui sont pratiques 
aussi d'utilisation. Bon eux ils ont l'AMM en cancéro donc c'est pas difficile. (…) tous les 
dérivés du FENTANYL (…) sont pas remboursées dans les indications autres que cancéro.» 

E3 R6 : « Alors les antidépresseurs mais pour moi ça fait aussi partie des antalgiques les 
antidépresseurs, les anxiolytiques. » 

 

E4 R2 : « j'ai été amené à augmenter un petit peu les antalgiques, et comme les antalgiques 
courants ne fonctionnent pas, moi je passe très très facilement aux morphiniques. C'est tout. »  

E4 R4 : « Sur le versant médicamenteux je fais  très très facilement, peut-être trop facilement, 
appel aux morphiniques (…). Non non, moi je suis très facilement, très facilement adepte de la 
classe III, donc je tape assez facilement très vite très fort » 

 

E5 R4 : « … enfin en général tu mets un morphinique de courte durée d’action type 
ACTISKENAN ou les trucs… je sais plus là… FENTANYL» 

E5 R5 : « tenter tout ce qui est NEURONTIN... J'aime bien ça, parce que souvent je trouve qu'il 
y a toujours une composante neuropathique. Faut faire au moins une fois un essai quoi. Des 
fois c'est assez radical. Tu peux être amené à sevrer la morphine et à remplacer par 
NEURONTIN. C'est un bon vieux médicament je trouve, des fois ça peut fonctionner pas mal 
quoi. » 

 

E6 R4 : « _en tête j'ai le PECFENT. Le... le bâtonnet, là qui m'échappe à cette heure-ci en 
nom... » 

_ACTIQ ? 

_L'ACTIQ ! Voilà c'est des molécules qui me viennent comme ça à l'esprit » 

 

E7 R4 : « Je connais l' ABSTRAL, l' INSTANYL, après les autres... Enfin tous les dérivés de 
FENTANYL trans-muqueux quoi » 
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E8 R4 : « le fameux FENTANYL, je crois qu’il y a que ça à utiliser. (…) Après souvent il y une 
part de douleur neuropathique avec des co-antalgiques type NEURONTIN ou LYRICA » 

 

 

Deux praticiens déclaraient ne pas utiliser de citrate de fentanyl, vraisemblablement par manque 

de connaissance des produits disponibles, de leurs modalités d’utilisation... L’un des médecins 

disposait de données erronées concernant l’AMM d’ACTIQ®. Un autre rapportait son manque 

d’expérience dans l’utilisation de ce type de médicament.  

  

E1 R7 : « _j’utilisais avant,  c’est tu sais le FENTANYL,  qu’on frotte sur la langue là, je sais 
plus comment ça s’appelle. 

_L’ACTIQ. 

_ACTIQ ! Voilà ! Et j’en avais mis chez 2 ou 3 patients c’est vrai que finalement l’AMM étant 
modifiée, maintenant je le mets moins, je l’avais mis sur des gens qui souffraient de sciatique 
hyperalgique » 

E1 R8 : « qu' on a pas forcément l’habileté de manier tous ces médicaments-là » 

 

E2 R6 : « _Je pense que c’est tout. Il y a d’autres produits mais bon je les utilise pas…Un truc 
que j'utilise jamais c'est les produits sur les bâtons là...  

_ACTIQ ? 

_Oui c'est ça ! Ca j' utilise jamais... » 

E2 R6 : « tenez il y a ça qu’on vient de me présenter il y a quelques jours –attrape un 
prospectus INSTANYL – alors ça voilà je connais pas apparemment c’est une morphine en 
spray nasal, j’ai pas encore eu l’occasion de l’utiliser, donc je peux pas vous en parler… C’est 
tout nouveau apparemment » 
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Parmi les praticiens mentionnant le citrate de fentanyl, on perçoit aisément un manque 

d’expérience dans l’utilisation de ces produits, parfaitement exprimé par les généralistes 

interrogés. Le faible volume de prescription et le manque de formation étaient incriminés par 

l’un des praticiens pour justifier ce phénomène.  

 

E4 R4 : « alors après, quels sont les... Je connais pas bien alors j'essaie un petit peu en fonction 
de ce qu'on nous apprend, de ce qu'on peut voir un petit peu... (…)T'as les fameux patchs, t'as 
les fameux... autrement les comprimés... enfin tout ce qu'on peut avoir nous dans notre arsenal 
personnel. J'essaie pas tout. Je prends, j'essaie, ça marche, je m'arrête : je prends ce qui 
marche » 

E4 R8 : « la prise en charge avec les morphiniques, nous en tant que médecins généralistes on 
n’est encore pas assez habitués, pas assez formatés par rapport à ça » 

 

E5 R4 : « … je sais plus là… FENTANYL intra… soit intranasal, soit la petite heu –mime une 
sucette- c’est l’ACTIQ ça hein je crois ? Que tu frotte là » –mime le geste- 

 

E6 R4 : « Le... le bâtonnet, là qui m'échappe à cette heure-ci en nom... » 



56 

 

- Face à une situation d’accès douloureux paroxystique, la moitié des 

médecins interrogés déclarent un recours à la morphine orale à 

libération immédiate. 

- Sur six praticiens citant une utilisation de citrate de fentanyl, trois 

rapportent clairement un recours en situation d’ADP. Deux d’entre 

eux développent un protocole de titration. 

- Les deux protocoles de titration de Fentanyl cités sont incomplets. La 

fréquence des prises est trop faible.  

- Les caractéristiques du citrate de fentanyl, ses modalités de 

prescription et d’utilisation sont majoritairement moins développées 

par les médecins interrogés que celles de la morphine orale. 

- Trois praticiens avouent clairement un manque d’expérience dans la 

manipulation du fentanyl trans-muqueux. 
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2) Attitude thérapeutique non médicamenteuse. 

 

Notre travail s’est aussi intéressé aux éventuels traitements non médicamenteux 

auxquels les médecins généralistes peuvent avoir recours dans une situation douloureuse chez 

un patient cancéreux (a fortiori lors d’un ADP).  

Les médecins interrogés s’accordaient sur une relative inutilité de tels recours sur l’ADP, mais 

en reconnaissaient l’intérêt au décours de la prise en charge globale de la douleur au long cours.  

Le soutien psychologique et la relaxation occupaient une place prépondérante, cités à 

l’unanimité. Quatre praticiens abordaient le recours à d’autres intervenants paramédicaux pour 

ce type de prise en charge, citant notamment les services de soins palliatifs et de soins de 

support. 

D’autres recours tels que médecines complémentaires et alternatives, électrostimulation 

nerveuse transcutanée (TENS)… étaient clairement écartés.  

 

E1 R6 : « moi je vais me tourner justement vers l’HAD, pour une psychothérapie, pour un 
soutien psychologique. Pour d’autres modes de prise en charge que je fais pas moi-même » 

 

E3 R6 : « des séances de relaxation, voire plus ou moins hypnose ou je sais pas quoi avec, enfin 
dans le service (de soins de support nda)... qui n'ont pas été forcément bénéfiques d'ailleurs 
pour mes patients mais enfin ça n'a rien à voir, c'est pas la faute du service, c'est que c'est pas 
toujours bien... Donc je sais qu'effectivement y'a d'autres choses qui  existent. Nos patients 
souvent à mon avis, ont recours aussi à certains... certains procédés, bon bah après tout 
pourquoi pas hein » 

E3 R6 : « ah oui les TENS par exemple ! Oui tu vois je sais que ça existe mais là tout de suite 
j'y pense pas… » 

 

E5 R4 : « Bah c’est forcément psychologique, c’est rassurer les gens, mais c’est s’appuyer sur 
une thérapeutique (…) Et puis bon faut rassurer quoi. Parce qu’il y a quand même une grosse 
composante psychologique dans la douleur, donc il faut accompagner quoi. » 
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E4 R5 : « Non... Non j'en ai pas, franchement à part le contact de la personne j'ai pas d'autre... 
A part le contact qu'on peut apporter, mais moi personnellement j'en ai pas. Non c'est toujours 
des aides qu'on essaie d'avoir avec les Soins palliatifs... » 

 

E6 R4 : « Après est ce que j'utiliserais d'autres façons ? Je ne pense pas parce que j'ai pas de 
– je pense à la relaxation des choses comme ça mais- j'ai pas du tout de compétences là-dedans 
donc je pense que je resterais médicamenteuse au niveau thérapeutique. Après  faire appel à 
d'autres partenaires dans cette prise en charge là : oui ! Oui » 

 

E7 R4 : « Dans l'immédiat c'est un peu compliqué je trouve. Y a plein de trucs qui marchent 
bien sur la douleur, mais sur des douleurs paroxystiques comme ça c'est toujours un peu 
embêtant. On va pas dire aux gens de se mettre en auto hypnose, c'est trop long. Le TENS c'est 
trop long. »  

 

E8 R4 : « Non médicamenteux ? Sur de l’ADP ? Ben écoute je vois pas bien ce qu’on peut 
apporter… Au-delà du soutien psychologique que tu apportes de toute façon à tous tes patients 
cancéreux, hmmmm non. Je reste sur le Fenta. » 
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- Unanimement, les recours thérapeutiques non médicamenteux sont jugés 

limités dans la prise en charge de l’ADP. Le soutien psychologique et la 

relaxation du patient douloureux au long cours sont reconnus d’intérêt. 

- La moitié des praticiens interrogés sur ce point rapportent un recours à des 

professionnels médicaux et paramédicaux pour ce type de soins, 

essentiellement via des services de soins palliatifs et soins de support. 
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D- Difficultés rencontrées au décours de la prise en charge. 

 

Après les modalités diagnostiques et thérapeutiques de l’accès douloureux paroxystique, les 

médecins participants ont été interrogés sur les difficultés rencontrées au décours de la prise en 

charge du patient. 

 

1) Difficultés liées à la profession de médecin généraliste. 

 

 La notion de nécessité de décision et d’action immédiate face au patient douloureux était 

abordée, que ce soit au cabinet ou à domicile.  

Deux praticiens insistaient sur cette difficulté, comme une obligation non seulement de moyens 

mais aussi de résultats, avec une priorité accordée à la vitesse d’exécution. 

 

E1 R5 : « on a pas de recul quoi. Le patient il est là ! Quand il sort, globalement, dans 80 % 
des cas, faut que tu lui apportes quand même une réponse assez rapidement. Donc t’as pas non 
plus 30 minutes, y faut que tu trouves rapidement une situation » 

E1 R6 : « rapidement un TRAMADOL » 

E1 R6 : « une évolution rapide vers des morphiniques » 

E1 R7 : « toujours cette notion de délai, qu’on est obligé de faire accepter, de faire comprendre, 
et c’est parfois difficile de faire attendre les gens une semaine quand ils ont... quand ils 
souffrent»  

 

E5 R2 : « elle était déjà sous morphiniques, mais ça suffisait pas quoi ! Bon je lui ai donné ce 
que j’avais sur moi, j’avais de l’ACTISKENAN 10 je crois, ce qui est un peu long quoi tu vois, 
ça met un quart d’heure à fonctionner quoi tu vois… » 

E5 R4 : «Donc nous on est obligés de gérer tout de suite quoi. Le paroxystique c’est tout de 
suite quoi tu vois !» 

E5 R5 : « Après s’il faut soulager le patient, tu le soulages quoi, tu réfléchis pas, enfin... Tu 
réfléchis, mais rapidement.» 
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 Rejoignant cette notion, deux médecins évoquaient le manque de temps disponible en 

médecine générale pour se consacrer aux patients cancéreux douloureux et à leur entourage. 

Le recours à d’autres professionnels de santé était immédiatement cité comme une aide dans 

cette situation.  

Un praticien était particulièrement affecté par cette difficulté, insistant sur le manque de temps 

disponible pour des patients nécessitant justement une attention renforcée. Ce paradoxe était 

décrit comme problématique et frustrant.  

Le même médecin délivrait un ressenti identique face à la famille et aux aidants. 

 

E4 R5 : « Non c'est toujours des aides qu'on essaie d'avoir avec les Soins palliatifs... J'en ai 
pas parce que je pense honnêtement dire que je ne prends pas le temps de le faire » 

  

E6 R5 : « Alors la prise en charge de ces patients-là, la problématique j'allais dire pour moi 
personnellement c'est le temps ! C'est parce que voilà on a une activité qui est quand même 
importante et dégager du temps pour ces gens-là, parce qu'ils sont très demandeurs, et que leur 
pathologie étant « importante », et qu'ils ont besoin d'écoute, ils ont besoin  de passages 
réguliers, ils ont besoin qu'on ait le temps ! Là  je pense que c'est mon principal... C'est là où 
je me dis je me sens le plus mal de passer en coup de vent parce qu'on est obligés, il faut aller 
les voir souvent, et de pas prendre assez de temps avec eux, ça je pense que c'est un problème. 
Peut-être perso, mais je me sens toujours frustrée de me dire « faut que j'avance faut que 
j'avance », donc je prends pas forcément le temps de, ouais de discuter, de voir comment ça se 
passe... » 

E6 R5 : « la prise en charge des patients douloureux… à part le manque de temps, moi ça me 
prend pas trop de problématique.  

 

E6 R5 : « Par rapport à la famille, par rapport aux aidants c'est plutôt voilà : j'en reviens à la 
problématique de temps, c'est à dire prendre le temps de temps en temps de les écouter, de voir 
où ils en sont dans leur fatigue à eux d'aidants» 
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2) Difficultés liées à la manipulation des molécules antalgiques. 

 

 L’incertitude dans le choix et la manipulation des molécules antalgiques était 

fréquemment abordée, et se ressentait à travers les attitudes de la majorité des praticiens 

interrogés. 

Les doutes portaient essentiellement sur les indications du recours à la morphine et aux 

molécules utilisées dans les douleurs neuropathiques. Les posologies et protocoles de titration 

étaient aussi sources d’incertitudes.  

Le bienfondé du recours à la morphine était manifestement douteux pour quatre praticiens sur 

huit.  

Un médecin soulevait la question de la « surenchère » menant à un recours aux morphiniques 

inadapté à la douleur réellement présente. 

 

E1 R3 : « recours à des… à des morphiniques… un traitement classique dans ce cas de figure 
quoi j’pense» 

E1 R4 : «directement vers un morphinique, et c’est vrai qu’à la limite, je vais... bon peut être 
pas directement mais rapidement ! » 

E1 R6 : « j’mettrais plus, tu vois, une ampoule d’ACUPAN sur un sucre, un truc comme ça » 

 

E2 R3 : « Je pense que c’est la procédure un peu… standard quoi ? » 

 

E3 R6 : « qu'il peut y avoir je sais pas trop  si les LYRICA, GABAPENTINE et tout ça, ça 
s'utilise en ADP ? J'avoue que je me suis jamais posé la question » 

 

E4 R4 : « Sur le versant médicamenteux je fais  très très facilement, peut-être trop facilement, 
appel aux morphiniques » 

 

E6 R4 : « Donc ça je sais à peu près, après vérifier les doses du produit que je vais utiliser, 
parce que je sais pas tout par cœur. Je pense qu'au niveau thérapeutique – molécule pure- c'est 
ça » 



63 

 

E7 R6 : « Mais après des fois faut essayer ! Pis faut revenir en arrière... Moi des fois j'essaie 
parce que sinon ils disent qu'on est fermés. Pis le mois d' après je dis « c'est mieux ? » « _ Non » 
Bon ben ça sert à rien.» 

 

E8 R6 : « Gare à pas tomber dans la surenchère médicamenteuse face au patient qui exprime 
sans souffrance de façon… Comment dire un peu… Un peu trop théâtrale quoi » 
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 Difficile de parler de thérapeutique médicamenteuse sans aborder les effets indésirables,  

a fortiori avec les antalgiques morphiniques. 

Les médecins interrogés sur ce point n’ont évoqué que les effets secondaires des antalgiques de 

palier 3. Aucune mention n’a été faite d’effets indésirables d’autres classes médicamenteuses. 

Deux praticiens sur huit affirmaient n’avoir jamais été confrontés à des situations 

problématiques de surdosages. 

 

E1 R7 : « par rapport au surdosage, non  moi j’ai pas eu le cas de figure (…) avec les 
morphiniques, on est quand même assez détendus, parce qu’on n’a pas de surdosage quand 
même facile à avoir » 

 

E6 R5 : « j'ai jamais eu de problématique de surdosage » 

 

 

Les six autres médecins rapportaient plusieurs expériences d’effets indésirables, parmi 

lesquelles des surdosages, des effets indésirables digestifs, neuropsychologiques et un épisode 

de sevrage à l’arrêt. La gestion de ces effets n’était globalement pas jugée problématique. Deux 

médecins citaient très clairement un rapport bénéfice / risque favorable dans leur expérience 

personnelle. Un seul praticien émettait des réserves sur la maniabilité de la morphine et la 

difficulté posée par certains effets indésirables. 

 

E2 R7 : « C'est vrai qu'il y a le problème des surdosages qui peut se poser... J'ai eu un patient 
insuffisant respiratoire qui a décompensé avec de la morphine, mais c'était pas un cancéreux... 
Après non, pas de problèmes de tolérance. La tolérance, avec les laxatifs elle est plutôt bonne. 
J’ai jamais eu de souci notoire… » 

 

E3 R3 : « Alors ce qui était difficile aussi c’était que les morphiniques le rendaient nauséeux, 
donc j'ai eu beaucoup beaucoup de mal à arriver  à un traitement antalgique qui soit efficace 
et pas trop pénible sur le plan digestif » 

E3 R3 : « la morphine n'est pas si maniable que ça,  parce que y a des gens quand même pour 
lesquels ça reste un gros problème de tolérance. Pis les gens qui veulent garder leur tête aussi, 
pas être assommés toute la journée, pas être nauséeux, c'est pas facile» 
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E4 R5 : « Ben moi les difficultés rencontrées c'est essentiellement des difficultés qui sont d'ordre 
de tolérance des produits, (…) Des surdosages tout le monde en a eu, tout le monde en aura 
(…) Les surdosages je pense qu'on les voit facilement arriver, (…) Certes on les voit arriver 
mais, après est-ce-que le jeu n'en vaut pas la chandelle d'avoir un surdosage par rapport au 
confort que peut apporter ce type de molécule ? » 

 

E5 R5 : « Avec la morphine en gros c'est vrai que les effets secondaires on les connait bien (…) 
faut jamais mettre tout de suite trop fort, parce que sinon elle va... Soit c'est les éléphants roses, 
soit la grosse constipation, somnolence ou autre. (…) je préfère mettre un morphinique qu'un 
anti inflammatoire, parce que franchement les effets secondaires de la morphine je trouve sont 
moindres... » 

 

E7 R2 : « c'était un sevrage : le mec prenait plus de... Il prenait que ça en fait (fentanyl, nda). 
Chaque fois qu'il avait mal. Il prenait plus du tout de SKENAN ACTISKENAN et il faisait un 
vrai sevrage quand on lui a dit d'arrêter quoi ! »  

 

E8 R2 : « Bon il avait quelques problèmes de tolérance je crois, au début ça lui foutait la nausée 
et des dysgueusies mais vraiment ça le soulageait bien quoi. Et le moral en consult tu voyais 
clairement que ça allait mieux quoi. » 
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 Enfin, les médecins ont été interrogés sur d’éventuelles expériences de mésusage 

impliquant les antalgiques de palier 3, soumis à prescription sécurisée.  

Deux praticiens affirmaient ne pas avoir été confrontés au mésusage. 

Un cas de mésusage était rapporté.  

 

E1 R7 : «dans le cadre d’une pathologie néoplasique je pense qu’y a quand même toujours un 
soutien de l’entourage ! J’ai jamais eu le cas moi, d’un entourage qui déconnait»  

 

E3 R7 : « Alors risque de mésusage, c'est seulement dans les cas vraiment de douleur au long 
cours, au très long cours, parce que dans les cancers, ou malheureusement toutes ces 
pathologies qui ont des issues assez rapides, souvent le mésusage ne me pose pas de 
problèmes... même si y avait un excès d'utilisation, bah... tant pis hein, pas de problème. (…)Par 
contre ceux qui vont guérir de leur cancer, peut-être mais enfin je me suis jamais trop posé la 
question. J'ai jamais constaté en fait de mésusage ! »  

 

E7 R2 : « Mais parce qu'il avait pas compris le mécanisme et que lui il prenait ça pour être... 
Voilà -mime un usager de stupéfiants- et qu'il aimait bien cet effet flash ! -rires- Bon après 
c'était un mec qui avait une vraie maladie, avec des vrais accès douloureux paroxystiques, qui 
était en rémission d'un lymphome. ». 

 

E7 R5 : « on s'était posé la question d'en mettre chez une de mes patientes, mais j'étais réticente  
parce que les enfants sont toxicomanes (…) On sait que les enfants sont gros trafiquants donc 
on était un peu... Voilà » -moue sceptique-  

 

E7 R6 : «Le problème qu'on a avec l'ACTISKENAN c'est qu'il y en a qui bouffent des interdoses 
pas possibles ! On leur explique que c'est pas comme ça mais… (…). Parce qu'ils préfèrent les 
interdoses. Mais il y a aussi des médecins qui prescrivent que des interdoses. Moi j'en ai déjà 
récupéré c'est galère après pour faire comprendre que c'est mieux de pas bouffer des interdoses 
et d'adapter son traitement»  

 

 

 

 



67 

 

- Sept médecins sur huit rapportent des difficultés face à la prescription 

des antalgiques morphiniques, essentiellement sur le bienfondé de cette 

prescription. La crainte de la surenchère médicamenteuse est au 

premier plan. 

- Les effets indésirables rapportés sous morphine sont classiques, bien 

connus (digestifs, neurologiques…) et globalement jugés peu 

problématiques. 

- Un cas de syndrome de sevrage est rapporté, qui semble faire suite à 

un  mésusage. 
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3) Difficultés liées à la souffrance exprimée. 

 

Les médecins participants ont été amenés à s’exprimer sur leur vécu de la souffrance 

exprimée par le patient douloureux (en situation d’ADP idéalement), et sur l’influence de cette 

dernière dans leur prise en charge. 

La souffrance exprimée avait unanimement une grande influence sur la prise en charge et sur 

les décisions thérapeutiques. En effet, plusieurs médecins effectuaient logiquement une 

majoration des posologies d’antalgiques (traitement de fond et interdoses) proportionnellement 

à la douleur exprimée. 

Un autre praticien citait l’utilisation du soutien psychologique pour tenter d’améliorer la 

résistance à la douleur de ses patients. 

 

E1 R4 : « tu te dis... ils ont super mal, y faut pas chiotter quoi ! » 

E1 R5 : « Ouais ! c’est stressant… C’est stressant. Et donc oui ça peut influencer le 
raisonnement. » 

E1 R7 : « les difficultés... bah on l’a dit : c’est la gestion de la situation un peu stressante quoi 
quand même, si on a une patiente qui qui est en pleurs, qui est très algique donc ça c’est pas 
évident » 

 

E2 R5 : « c'est sûr... La souffrance influence le… notre raisonnement… et notre action ! » 

 

E3 R5 : « Ben j’espère que oui ! J'allais dire... Ce serait malheureux qu'on tienne pas compte 
de ce qu'expriment les gens » 

 

E4 R5 : « Oui la souffrance exprimée par mes patients peut influencer ma thérapeutique parce-
que, effectivement on a des patients qui  peuvent très bien majorer la souffrance, et où ils ont 
en plus le besoin un petit peu psychologique, parce-que c'est quand même connu que quand t'as 
un bon psychisme, la douleur est quand même moindre. Donc si t'arrives à stimuler un petit 
peu le psychisme de la personne  ça permet d'avoir des doses inférieures au niveau antalgique 
et de pouvoir un petit peu plus gérer certaines situations » 
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E5 R6 : « Oui oui ça influence… oui ! Ca influence –rires- c’est clair ! Disons que c’est un 
paramètre que tu dois intégrer, c’est clair et net que tu l’intègres. » 

 

E7 R6 : « Ben oui forcément ! -rires- Mais dans quelle mesure ?» 

 

E8 R6 : « Ah ben ça oui c’est certain ! Oui évidemment ! Mais c’est si je peux dire… la base de 
la prescription antalgique ! Ben oui ton EVA de 1 à 10 là, c’est une représentation finalement 
de la souffrance exprimée par le patient avec des chiffres, et au final ben tu vois bien que ça 
guide ta prescription, (…) C’est sûr que la souffrance exprimée par le patient influe sur mon 
raisonnement, et je pense que c’est le cas de tout le monde non ? » 

 

 

Trois praticiens soulevaient une difficulté d’évaluation de la douleur, notamment chez le patient 

douloureux chronique.  

L’un d’eux déclarait avoir recours à l’empathie et à la mise en situation pour essayer d’analyser 

la souffrance exprimée. 

Un  de ces praticiens notait également la difficulté d’évaluation de la souffrance chez le patient 

incapable de s’exprimer, et rapportait une majoration des moyens antalgiques dans ce cas. 

Enfin, deux praticiens reconnaissaient la connaissance de leur patientèle comme une aide 

précieuse pour évaluer la douleur. 

 

E3 R4 : « Ceux qui peuvent pas s'exprimer à mon avis ceux-là on préfère, bon c'est affreux ce 
que je vais dire mais bon c'est bien aussi, calmer plutôt plus que moins. » 

E3 R5 : «La souffrance c'est personnel, donc  y a des gens qui  nous disent  quand même qu'ils 
souffrent de choses qui pour moi me paraissent pas être grand-chose – on verra quand je serai 
à leur place – sourire - et puis d'autres qui me paraissent tolérer des choses que  j'ai 
l'impression que j'aurais du mal de tolérer, donc c'est à moi quand même de... C'est pas moi qui 
souffre donc c'est à moi de m'adapter à ce qu'ils ont sans pour autant non plus être dans l'excès 
et surtraiter des choses qui méritent pas de l'être»  

 

E5 R6 : « chaque patient face à la douleur va avoir une réaction différente. Déjà tu les connais. 
Donc cette question-là tu te la pose à chaque fois évidemment. Et forcément tu dois te planter, 
enfin t’as toujours peur de faire l’erreur quoi (…) Ça te rend plus prudent mais faut pas que ça 
te rende trop prudent non plus parce que bon... C'est pas parce qu'il appelle toujours au loup 
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que forcément tu vois : quelqu'un qui va te dire toujours « j'ai mal j'ai mal j'ai mal j'ai mal », 
faut quand même écouter quand il va te dire « j'ai mal MAL » tu vois ? C'est ce jour là où il 
faut être peut être encore plus actif » 

 

E7 R6 : «Je pense que ça dépend aussi du vécu de ses patients. En médecine générale surtout 
quoi. On a cette chance de les connaître depuis des années (…) : ceux qui appellent on sait que 
c'est jamais urgent, c'est jamais grave, et ceux qui appellent qui sont cloués au lit et qui disent 
« voilà je peux plus bouger » et qu'on a jamais vu comme ça on sait aussi que voilà ! (…) Mais 
oui on est toujours influencé par ce qu'ils disent, et moi à partir du moment où ils me disent 
qu'ils ont mal,  j'ai tendance à monter facilement... » 

 

 

Un praticien rapportait une crainte de l’échec thérapeutique et de l’impuissance face au patient 

douloureux. Ce médecin craignait la survenue d’effets indésirables sévères en cas d’escalade 

thérapeutique, et le risque suicidaire pour le patient insuffisamment soulagé.  

Encore une fois, le recours au spécialiste était immédiatement cité comme aide.  

En revanche, la souffrance exprimée n’était pas jugée problématique si des options 

thérapeutiques étaient disponibles. 

 

E6 R6 : « Ca va pas me poser problème si en thérapeutique j'ai ce qu'il faut, c'est à dire que si 
je suis encore pas à des doses qui me semblent illogiques, si je peux encore modifier des 
traitements, si je peux encore augmenter des doses, ça va pas me poser souci. Là où je vais 
commencer à être embêtée,  c'est si on m'exprime une souffrance et  que je suis déjà dans des 
paliers où j'arrive à des somnolences importantes, à des effets secondaires importants. Majorer 
la dose deviendrait vraiment problématique ça ça me poserait souci mais voilà j'appellerais 
l'équipe douleur. » 

E6 R7 : « Donc voilà : c'est plutôt dans cette décompensation du patient, quand il en peut plus 
de sa douleur, qu’il fatigue. L'apparition d'idées suicidaires, ça on le voit assez souvent, disant 
«  si c'est comme ça autant que je crève » bon ben voilà ! Là on se dit bon : stop ! C'est qu'il 
supporte quand même pas beaucoup. » 
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Un autre médecin évoquait le risque suicidaire en situation d’ADP non contrôlé. La composante 

douloureuse était citée comme un élément déclencheur surajouté à un terrain psychologique 

fragilisé par la maladie cancéreuse.   

 

E8 R2 : «il présentait des ADP (c’est d’ailleurs là que j’ai découvert la notion), plusieurs dans 
la journée, et vraiment le mec ça lui pourrissait la vie ! Désolé mais y a pas d’autre mot ! Déjà 
faut vivre avec son cancer ça doit quand même pas être évident tous les jours, mais alors là en 
plus t’as les décharges d’ADP toute la journée ! Le mec était au bord du suicide quoi» 
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 Il est intéressant de noter qu’au décours de ces réflexions sur la souffrance des patients, 

deux médecins sur huit ont spontanément évoqué la souffrance de l’entourage et des aidants 

comme facteur influençant leur prise en charge.  

L’un des médecins soulignait l’importance du soutien des aidants, facilitant le maintien à 

domicile et permettant de raccourcir ou d’éviter des hospitalisations.    

 

E6 R6 : « la famille a accepté de prendre en charge cette pathologie lourde, de se relayer. Il y 
a toute une chose qui est mise en place et peut être qu'effectivement ces gens-là sont déjà plus 
acceptants dans le traitement, dans la douleur, disponibles, à écouter ce qu'on leur dit, les 
conseils... Bon peut être qu'effectivement on a des patients « plus faciles » en ville que ceux où 
la famille se déchire et ils restent à l'hosto parce que personne n'est capable de prendre les 
décisions quoi... » 

 

E7 R6 : « Et la famille aussi nous influence ! Quand ils disent « c'est plus tolérable... » Ya pas 
que le patient, y a la famille. » 

 

 

Au contraire, le deuxième médecin à évoquer l’aidant (familial ici) décrivait plutôt une 

expérience frénatrice dans sa prise en charge. La méfiance des familles face aux décisions 

thérapeutiques, notamment le recours à la morphine ou à une équipe spécialisée, était décrite 

comme problématique. 

 

E7 R5 : « Pis y a l'entourage qui veut ou qui veut pas. C'est toujours un peu un problème... Déjà 
quand on les met sous morphine voilà, mais alors en plus si on monte ce genre de produits ils 
sont souvent un peu méfiants » 

 

E7 R5 : « A domicile ça dépend des familles, y a des familles qui veulent surtout pas plus que 
le médecin, y a des familles qui veulent bien. Moi je suis une patiente – bon c'est pas une 
cancéreuse- où j'aimerais bien avoir l'équipe douleur mais je sais que la famille est très fermée. 
Chaque chose en son temps. »  

 

E7 R5 : « Mais encore une fois la dame que j'ai avec un Doloplus élevé, sa famille elle veut 
rien et c'est eux qui lui donnent les médicaments, et c'est compliqué quoi. Parce que le non 
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communiquant pour certaines familles c'est encore le non douloureux quoi. Ce qui est pas le 
cas mais... C'est pas toujours facile à faire comprendre » 

 

 

La souffrance pouvant être exprimée par l’aidant (souffrance essentiellement psychique ici) 

était jugée problématique par un des médecins, se disant mal à l’aise car démuni sur le plan 

thérapeutique.  

L’hospitalisation pour éviter l’épuisement de l’entourage était citée comme un recours possible, 

le médecin interrogé insistant sur l’importance de l’aidant dans la prise en charge. 

 

E6 R6 : « Pareil pour l'aidant, c'est la problématique relationnelle : comment s'exprimer (…) 
Donc oui je serais plus mal à l'aise sur tout ce qui est relationnel. Si je peux pas faire quoi que 
ce soit en thérapeutique, oui je vais être plus embêtée sur ce versant-là»  

 

E6 R7 : « Et puis le versant soignant-aidant parce que  là effectivement l'aidant faut pas qu'il 
s'épuise non plus, donc si on voit que l'aidant est trop fatigué c'est vrai  que c'est une 
négociation avec le patient disant « bon écoutez, je pense que là 2 – 3 jours de repos pour tout 
le monde  ça ferait du bien ». En général c'est assez bien vécu oui » 
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- Unanimement, la souffrance exprimée par les patients a une forte 

influence sur les médecins interrogés : 

-  Guide la décision thérapeutique. 

-  Nécessité du recours à l’empathie et au soutien psychologique pour comprendre la   

douleur ressentie et l’atténuer. 

-  Peur d’une mauvaise évaluation de la douleur et d’un traitement inadapté : « sur ou 

sous-évaluer = sur ou sous-traiter ». 

-  Peur de l’échec thérapeutique et du risque suicidaire. 

- La souffrance de l’aidant est également à prendre en compte pour deux 

médecins sur huit, garant d’un maintien à domicile dans des conditions 

optimales. 
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Dans la continuité des réflexions rapportées sur la souffrance exprimée par les patients et 

leur entourage, il nous a semblé intéressant d’analyser le vécu des médecins face à des situations 

de douleurs non soulagées.  

L’échec de la sédation antalgique, évoqué par cinq médecins sur huit, était unanimement vécu 

avec difficulté. Les commentaires des praticiens laissent transparaître une sensation de solitude 

face au patient cancéreux algique. 

 

E1 R3 : « au début, au début ça va quoi, mais finalement plus le temps passe, et moins on se 
rend compte qu’on arrive à calmer la douleur tout en augmentant la puissance des traitements » 

E1 R9 : « un malade cancéreux à domicile c’est énormément d’attention et énormément de 
stress parce que bon (…) des douleurs difficiles à gérer c’est vrai que parfois bon ben on peut 
pas, ça peut pas retenir toute notre attention et puis c’est pas facile » 

 

E3 R3 : « a beau dire que normalement on arrive à tout calmer, on calme pas tout hein »  

 

E8 R5 : « Je dirais que la principale difficulté ce serais de pas arriver à soulager le malade… 
Mais ça c’est ma bête noire partout, pas que dans la douleur… Pour tout médecin je pense, 
c’est se retrouver face à l’échec de ta prise en charge (…) Mais ouais ce serait ça ma principale 
crainte, et donc ma principale difficulté : ne pas arriver à soulager le patient » 

 

Un cas de suicide particulièrement mal vécu était rapporté, et plongeait le praticien concerné 

dans des réflexions sur l’euthanasie en situation palliative douloureuse non maîtrisée. 

 

E3 R7 : « elle avait horriblement mal, et elle avait tout le temps mal... Et elle a fini par se 
suicider ! Donc ça m'a quand même perturbé, ça veut dire quand même qu'on a jamais réussi 
à calmer ses douleurs, que je l'ai envoyée en centre antidouleur... je voyais bien qu'elle avait 
mal, qu'il y avait une souffrance importante... Bon quand à 92 ans on finit par se suicider en 
avalant tous les cachets parce qu'on n’a pas ce qu'il faut... On a complètement... je dirais pas 
raté la prise en charge parce qu'on pouvait pas faire qu'elle soit bonne, mais moi je trouve qu'un 
suicide, c'est toujours bien pire qu'une fin de vie qu'elle avait réclamée et qu'on pouvait pas lui 
donner... »  
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L’hospitalisation du patient douloureux non soulagé était un recours cité par deux praticiens 

pour arriver à une sédation antalgique. 

Le soulagement des aidants pouvait également motiver une hospitalisation. 

 

E5 R7 : « Bof, à partir du moment où t'arrives pas à soulager le patient avec des doses « de 
cheval », tu te poses la question quoi. (…) Au conditionnel ce serait l'échec thérapeutique : t'as 
balancé la morphine titrée, et là vraiment t'es encore à zéro ! Oui voilà en gros... »  

 

E6 R7 : « J'hospitalise quand tout le monde n'en peut plus, l'aidant commence à fatiguer parce 
qu’il a accepté cette prise en charge mais qu'il y a beaucoup d'accès douloureux, qu'on est en 
train de changer de thérapeutique mais que l'aidant lui ne supporte plus cette situation. Là je 
vais peut-être hospitaliser. (…) Par rapport au patient lui-même, je dirais sa tolérance plutôt 
psychologique. C'est à dire : est-ce que dans ce qu'il verbalise, « j'en peux plus », des idées 
suicidaires par rapport à la douleur ou des choses comme ça, là je pense que j'hospitaliserais 
pour recadrer un peu les choses. » 
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E- Solutions et recours disponibles.  

 

Après avoir abordé les difficultés rencontrées au décours de la prise en charge des ADP, 

nous avons tenté d’identifier et d’analyser les aides et recours disponibles pour les généralistes 

confrontés à ces situations difficiles. 

 

1) Rôle du médecin généraliste. 

 

Les médecins ont été amenés à s’exprimer sur leur vision des rôles du généraliste et de 

l’hôpital dans la prise en charge des ADP. Plus généralement, les médecins ont largement abordé 

la problématique du patient cancéreux douloureux à domicile.  

La sédation de la douleur était la priorité absolue pour l’ensemble des médecins interrogés. Ce 

résultat renforce l’ensemble des données précédentes montrant l’importance accordée par les 

généralistes à la rapidité et à la qualité de la sédation antalgique. 

L’un des médecins abordait la notion du choix du patient, à inclure dans la décision du recours 

hospitalier ou non. Le choix et le confort du patient était alors une priorité, au même titre que 

la qualité de la sédation antalgique. C’est le praticien qui s’adaptait au patient, à ses plaintes et 

à ses souhaits. On retrouve ici la notion de médecine holistique des généralistes : la prise en 

charge d'un individu dans sa globalité. 

 

E4 R4 : « j'ai une philosophie qui s'appelle « je suis médecin, je suis là pour soigner des maux 
et pour aider » J'empêcherai pas les gens de mourir, je suis là pour aider les gens à passer le 
temps sur Terre le plus agréablement possible, donc je mettrai tous les moyens pour ne pas 
avoir mal, même le mal de... même les douleurs dentaires, je tape assez fort. Mais ça c'est 
personnel ! » 

E4 R7 : « le médecin généraliste mais plus ce que j'aime bien dire : médecin de famille, parce 
que c'est des gens qui tiennent à vous, donc oui effectivement je pense qu'on a un rôle très très 
important à jouer » 
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E6 R6 : « Je pense pas que c'est nous qui allons décider si oui ou non, le patient, il faut le ré-
hospitaliser ou pas. Je pense que : à nous de gérer la douleur, si on a évalué. Coller au 
maximum les thérapeutiques à ce que le patient ressent et vit» 

 

E7 R7 : « Ca dépend du patient. C'est toujours comme ça y a des patients c'est non ! C'est : 
« non j'irai pas à l'hôpital ! » On peut rien faire contre ça ! Donc là on est capables de monter 
dans des traitements où pour d'autres on monterait pas. Mais s'il nous dit « non j'ai confiance 
qu'en vous et c'est vous qui me traiterez », ben on fait avec.  On en a comme ça des réticents, 
et on en a qui attendent le lundi matin pour nous appeler parce que de toute façon ils 
n’appelleront pas le médecin de garde (...) Après le problème des gens qui ont des ADP c'est 
que c'est pas forcément des gens déplaçables. Donc voilà faut trouver le juste milieu quoi.  Pis 
après ça dépend aussi de l'espérance de vie. On va pas se battre pour avoir un rendez-vous si 
on a une espérance de vie très courte.  C'est le confort du patient avant tout.  Après si 
effectivement c'est sur du long terme là on adresse assez facilement. » 

 

 

 

L’un des médecins abordait la nécessité d’une formation de qualité dans la prise en charge de 

la douleur. Ce praticien estimait que les généralistes avaient besoin de progresser dans 

l’évaluation et la prise en charge globale du patient douloureux cancéreux. 

 

E6 R7 : « Alors je pense qu’effectivement dans l'avenir on aura certainement de plus en plus 
de patients en fin de vie à domicile. Gérer la douleur c'est une chose : oui il faut qu'on continue 
à progresser, et nous peut être à ne pas sous-estimer la douleur de nos patients parce qu'on a 
peut-être aussi notre tort ? C'est ce qu'on disait tout à l'heure on a peut-être notre tort de croire 
la même chose « bon il a un cancer c'est quand même logique qu'il ait un peu mal. » Et peut 
être qu'il faut qu’on travaille là-dessus à se dire qu'il faut qu'on dépiste, qu'on évalue encore 
plus les douleurs de ces patients-là» 

 

 

Enfin, deux médecins abordaient très largement la notion d’éducation thérapeutique du patient.  

L’importance de l’information sur le maniement et la titration des morphiniques était soulignée, 

avec la notion de contacts médecin-patient réguliers pour équilibrer le traitement et en surveiller 

la tolérance.  
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Ici encore revenait la notion d’implication de l’aidant. L’éducation de ce dernier vis-à-vis du 

traitement par morphine permettait une meilleure acceptabilité des effets secondaires et une 

meilleure observance. 

 

E5 R5 : « Mais en général il faut rester en contact ça c'est super important ! S'ils ont bien 
compris qu'il faut rester en contact et appeler, en général ça fonctionne pas mal quoi » 

E5 R5 : « il faut bien expliquer quels sont les effets secondaires, ça c'est clair et net, il faut 
toujours expliquer que tu commences  doucement. Mais il faut qu'elle t'appelle (…), il faut avoir 
une notion que c'est une petite « cuisine » qu'on va faire à deux, même à trois souvent : patient, 
aidant et médecin. Ça peut se jouer : une consultation bien bien expliquée et derrière deux trois 
coups de téléphone pour monter doucement les doses si y a besoin. »  

 

E6 R5 : « L'acceptabilité du traitement ça a toujours été sans frein. Parce qu'on peut imaginer 
aussi que le conjoint soit « non non je vais pas lui donner parce que ça l'endort trop...» Bon ça 
j'ai toujours réussi à faire comprendre qu'il valait mieux qu'il dorme quand il a mal mais j'ai 
jamais été trop confrontée. Peut-être juste ça effectivement : c'est l'acceptabilité parfois du 
traitement par rapport à la somnolence du patient douloureux et la famille qui pense que c'est 
peut-être un peu trop dosé... » 

 

 

 

Il est intéressant de noter la notion d’éducation du patient vis-à-vis des ADP. Un médecin en 

abordait la définition avec ses patients cancéreux, afin qu’ils soient capables de les identifier 

rapidement et d’avoir recours sans délai au traitement adapté.  

 

E6 R3 : « plutôt le sensibiliser au fait que ça existe (les ADP, nda). Je pense qu'au départ c'est 
peut être lui dire : « ces douleurs-là n'ont rien à voir et peuvent être soignées » parce que je 
pense que pour eux ça fait partie de leur maladie. Voilà «  j'ai un cancer » donc il est logique 
dans leur tête qu'ils aient mal. Donc peut être qu'effectivement cette douleur qui dure très peu 
de temps, ils en parlent pas forcément parce que voilà : ça fait partie de la maladie. Et je pense 
qu'ils la verbalisent peut être pas. Donc je pense que la première des choses c'est effectivement 
peut-être de leur en parler, de leur expliquer qu'elles existent et comment ça se manifeste 
justement. Pour leur dire que des traitements existent aussi. » 
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- Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de l’ADP est 

unanimement d’apporter une sédation antalgique rapide et efficace, ou 

d’engager une collaboration avec une équipe spécialisée hospitalière 

dans ce but.  

- L’éducation thérapeutique du patient et des aidants est nécessaire à la 

qualité de la prise en charge pour deux praticiens interrogés. Cela 

favorise observance et sécurité dans la manipulation de la morphine.  

- L’éducation des patients sur les ADP est citée par un médecin : 

comment les reconnaître pour mieux les soulager. 

- La formation médicale continue est jugée nécessaire par un médecin 

pour améliorer les connaissances des généralistes dans ce type de prise 

en charge.  
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2) Rôle des aides extérieures. 

 

Les recours à une équipe spécialisée dans la prise en charge de la douleur et/ou 

d’Hospitalisation à Domicile (HAD) ont été largement abordés par les huit médecins interrogés.  

Ces deux entités étaient citées comme des aides compétentes et facilement joignables, 

pourvoyeuses de moyens thérapeutiques peu disponibles au cabinet. Etaient ciblés notamment 

les moyens non médicamenteux tels que la psychothérapie, la relaxothérapie…  

Le soulagement pour les patients et les médecins en difficulté était unanimement reconnu. 

 

E1 R6 : « moi je vais me tourner justement vers l’HAD » 

E1 R8 : « c’est aussi les limites de la douleur quand on arrive plus à s’en sortir, on est contents 
de pouvoir passer la main à l’HAD. C’est vrai que bien souvent c’est un soulagement, parce-
que toujours en Médecine Générale, t ‘es seul, t’es en 1ère ligne, et c’est vrai que quand tu 
peux te reposer, passer la main , c’est hyper confortable quoi ! » 

E1 R9 : « c’est une chance pour la Médecine Générale d’avoir à disposition un secteur d’HAD, 
un truc qui permet de nous sortir de situations difficiles. » 

 

E2 R3 : « HAD, (…) C'est un peu mon référentiel pour ces situations. On peut joindre son 
équipe facilement en plus alors… » » (nda : le praticien évoque ici l'EMSP ou les interventions  
via le réseau de santé local, assimilé à l'HAD car les deux entités ont été créées à la même 
époque par le Dr Thiltges) 

E2 R7 : « Vous savez on est vraiment sur une décision collégiale, on fait jamais ça seul. C’est 
ce que je disais… J'ai très rapidement recours à l'hôpital, ils sont vite joignables, et du coup ça 
ne pose pas de difficultés majeures » 

E2 R8 : « Pour moi il n'y a pas l'un puis l'autre... Comme je vous l'ai dit, on travaille dès le 
départ avec l' hôpital, et on a très vite recours à l'HAD, au moins au téléphone. On est jamais 
vraiment seuls face à ça. C’est rassurant d’ailleurs. Pour nous et pour les malades aussi ! Ils 
voient qu’on communique, ça les rassure quoi » 

 

E3 R6 : « Alors pour avoir travaillé en commun avec Isabelle (nda : Dr Thiltges), pour certains 
patients ils ont eu droit à des séances de relaxation, voire plus ou moins hypnose »  

E3 R8 : « on a nos correspondants, on donne un coup de fil, (…) on a l'avis d'Isabelle 
THILTGES qui nous dit un peu ce qu'il faut faire... Y a pas vraiment de limite en fait entre le 
domicile et l’hôpital. D'abord c'est toujours des patients qui sont vus aussi par quelqu'un 
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d'autre, on les prend pas en charge tous seuls. Pour moi y a pas de limite entre les 2, y a... une 
glissade entre les 2 ! A ce stade là ils sont tous vus par quelqu'un spécialiste de la prise en 
charge de la douleur, on n’est pas tous seuls à faire ça. » 

 

E4 R2 : « Je fais assez facilement appel au centre de soin de palliatif à Bar le Duc, donc là ils 
prennent le relais un petit peu de ce genre de choses » 

E4 R4 : « pis quand je sais pas, je demande! A Isabelle THILTGES au centre antidouleur à Bar 
le Duc, on a des bons référents, c'est quand même pratique, surtout pour le patient. » 

E4 R7 : « à l'aide effectivement, quand on est un peu dépassés, parce qu'on est souvent dépassés 
dans ces pathologies-là, avec recours à l'hospitalisation à domicile » 

 

E5 R7 : « demander des avis au centre antidouleur pour un traitement de fond : oui. (…) Ca 
par contre c'est toujours très intéressant ! (…) en général t'envoies à l'hôpital quand tu t'en sors 
pas en ville » -rires-  

 

E6 R4 : « Oui. C'est un réflexe que j'aurais qui n'est pas dans la thérapeutique mais qui est de 
faire appel effectivement à une équipe qui s'y connait mieux à mon avis dans la gestion de la 
douleur si j'arrive pas à stabiliser, si j'arrive pas à diminuer mon nombre de crises, revoir s'il 
faut revoir le traitement de fond ou pas... Donc là je vais peut-être faire appel effectivement à 
une équipe spécialisée douleur, si besoin quoi. » 

E6 R5 : « si je me sens un peu débordée ou  que j'arrive plus à gérer, que je pense qu'il est trop 
douloureux, dans ce cas là je vais faire appel à l'équipe de douleur que je connais sur le terrain, 
donc ça ça me posera pas de souci. Ici ils sont facilement joignables, rapides dans leurs aides, 
donc ça va être très rapide de pouvoir modifier une poso, ou de revoir le patient... Je pense que 
ça communique assez bien avec cette équipe douleur. » 

E6 R8 : « Travailler en équipe ça c'est sûr... Pour nous soulager nous aussi, avoir une équipe 
derrière, un réseau derrière, des gens avec qui on va pouvoir « passer la main » ou avoir des 
avis, compléter... Ça nous permet à nous aussi de ne pas bâcler, parce que des fois si c'est des 
patients auxquels on s'est beaucoup attachés, ça peut être aussi problématique. » 

 

E7 R5 : « Après moi et mes collègues on a recours à l'avis de l'équipe douleur. C'est souvent 
qu'on les appelle. C'est souvent aussi sur la maison de retraite, parce que les infirmières sont 
demandeuses. » 

E7 R7 : « Sinon effectivement assez facilement je donne la main. Mais y a des gens qui ont aussi 
besoin d'une équipe pour autre chose quoi.  Parce qu'on sait qu'il y a un syndrome dépressif 
derrière,  parce qu'on sait qu'ils ont besoin d'en discuter qu'ils ont besoin de relaxation, tout 
ça... Donc parfait ! » 
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E8 R5 : « Alors là ben tu te tournes vers ceux qui ont plus d’expérience que toi dans le domaine, 
comme pour le reste d’ailleurs encore une fois… Je pense oui que j’adresserais rapidement le 
patient à un centre spécialisé dans la douleur. Pis si les délais sont trop longs je passerais un 
coup de fil avant pour avoir au moins des conseils, un truc auquel j’aurais pas pensé ou que je 
connais pas forcément… » 

E8 R7 : « ce serait face à un patient que j’arrive pas à soulager avec mes connaissances en 
antalgiques. Là je pense que j’adresse le patient au centre douleur (…) Face à un problème de 
tolérance du produit, je… Mais je pense pas que j’envoie le patient là, je téléphone plutôt pour 
demander à un spécialiste de la douleur comment… Tu vois quelles formes de Fenta sont 
adaptées à tel ou tel problème de tolérance, est ce qu’il y a une forme mieux tolérée qu’une 
autre ou… Je sais pas une technique de prise particulière pour limiter les effets secondaires, 
bref tous les petits détails que j’ai pas par inexpérience du produit quoi tu vois ? Globalement 
voilà ce que te dirais : comme pour tout en médecine générale, tu fais ce que tu sais et peux 
faire, et quand tu es dépassé tu demandes à ceux qui savent mieux que toi, aux spécialistes 
concernés » 

 

 

L’un des médecins abordait également l’implication des aidants pour optimiser la prise en 

charge médicale : famille, aides professionnelles paramédicales ou non… Le médecin prenait 

alors la responsabilité de l’organisation et de l’éduction des différents intervenants vis-à-vis du 

traitement antalgique. 

Poursuivant sur le soutien d’aides auxiliaires, ce médecin dénonçait le manque de moyens 

disponibles dans ce sens. 

 

E6 R5 : « Impliquer l'aidant oui ! Savoir comment il gère la douleur : est ce qu'il donne ou il 
donne pas ? Suivant j'allais dire l'accessibilité au médicament, est ce que l'aidant est facile à 
mobiliser pour donner un médicament anti douleur ? On peut imaginer – ça n'a jamais été le 
cas- mais on peut imaginer effectivement une personne âgée cancéreuse toute seule : est-ce que 
l'aide-soignant laisse les médicaments, comment l'aide-soignant ou la personne va passer ? 
L'aide-ménagère ? Qui va donner effectivement à l'accès douloureux ?» 

 

E6 R8 : « Il faudra dégager des moyens, c'est clair, si on veut des fins de vie à domicile il faut 
dégager des moyens, des gens qui passeront beaucoup plus souvent. Parce que bon la famille 
est quand même toute seule... Et puis imaginer qu'on aura peut-être des patients tous seuls qui 
vont être en fin de vie chez eux, et là c'est encore plus de moyens que quand il y a la famille » 
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- Equipe spécialisée dans la prise en charge antalgique et 

hospitalisation à domicile sont les deux recours extérieurs au cabinet 

cités par les médecins interrogés.  

- Les huit médecins concernés déclarent avoir recours à ces équipes. 

- Les motifs de recours sont essentiellement l’échec de la sédation 

antalgique et les demandes d’avis sur la conduite à tenir thérapeutique. 
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IV) DISCUSSION 

 

 Notre travail avait pour objectif d’analyser les différentes modalités de prise en charge 

de patients atteints d’accès douloureux paroxystiques par les médecins généralistes du sud de 

la Meuse, au cabinet ou à domicile.  

Pour cela, nous avons cherché à analyser l’état des connaissances sur cette notion parmi un 

échantillon de médecins généralistes le plus diversifié possible, afin qu’un maximum d’idées 

soient développées. 

Dans un second temps, nous avons étudié leurs modalités de prises en charge diagnostiques et 

thérapeutiques face à ces situations cliniques.  

Enfin, nous avons tenté d’analyser les difficultés rencontrées par les médecins confrontés à ces 

situations, ainsi que les solutions disponibles pour les atténuer.  

 

1) Intérêts de l’étude (points forts) : 

 

 Méthodologie 

 

 Le recours aux entretiens semi dirigés a permis un recueil de données verbales et 

comportementales riches, ce qui aurait probablement été limité avec une enquête par 

questionnaires. 

Le canevas d’entretien comportait des questions très ouvertes servant essentiellement à cerner 

le sujet, ce qui a permis aux praticiens interrogés de s’exprimer librement sur le sujet et 

d’aborder des domaines auxquels ils accordaient de l’importance : soins palliatifs, fin de vie, 

euthanasie, vécu de l’aidant… 

Les entretiens individuels ont permis de recueillir des opinions personnelles sans doute plus 

franches et spontanées que lors d’entretiens de groupe. Les médecins participants ont tous 
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consacré aux entretiens un temps exclusif au calme, au cabinet ou à domicile. Les échanges ont 

été menés avec sérieux et les médecins ont pu s’exprimer librement, n’étant que guidés sur le 

sujet par le canevas d’entretien et les questions de relance.  

L’échantillon de médecins interrogés était particulièrement varié, et offrait donc une bonne 

visualisation de la médecine générale meusienne : hommes, femmes, jeunes installés ou de 

longue date voire remplaçant, en milieu rural ou urbain, seul ou en groupe.  

La relecture systématique des entretiens et leur analyse par les Docteurs THILTGES et MILLET 

MALINGREY était un gage de qualité supplémentaire. 

 

 Impact 

 

 Rappelons que la littérature n’offre que très peu d’études sur les accès douloureux 

paroxystiques et la médecine générale. Or, les données épidémiologiques présentées dans notre 

introduction montrent bien qu’il s’agit d’un phénomène fréquent, et pas uniquement au sein de 

populations hospitalières de patients.  

De plus, si l’on se réfère au plan cancer, le médecin généraliste doit occuper une place 

d’importance dans la prise en charge du patient cancéreux, et ce d’autant plus que le cancer 

devient une maladie chronique (53). La littérature s’avère plus riche en ce qui concerne la prise 

en charge globale de la douleur en médecine générale. Ainsi, l’étude observationnelle EPIDOL 

avait pour objectif l’analyse de prises en charge de la douleur par opioïdes forts en médecine 

générale. Elle a été menée en France entre 2003 et 2004 auprès de 166 médecins généralistes et 

529 patients douloureux traités par opioïdes forts. Cette étude montrait que 75% des traitements 

opioïdes étaient initiés par le généraliste, qui était l’investigateur principal. Si quelques erreurs 

étaient rapportées, notamment sur les modalités de titration ou sur la connaissance des 

antalgiques associés, seulement 9% des prescriptions n’étaient pas conformes aux 

recommandations OMS. 64% des patients se disaient soulagés, ce qui restait insuffisant pour 

les auteurs (54). Deux ans plus tôt en 2002, une étude observationnelle sur la prise en charge 

de la douleur spécifiquement d’origine cancéreuse par 248 généralistes du réseau Sentinelles 

arrivait aux même conclusions (55). L’ensemble des auteurs s’accordent pour signaler 

néanmoins une amélioration des pratiques depuis 10 ans, avec un recours plus fréquent et mieux 
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adapté des généralistes aux antalgiques de palier 3 (51)(54)(55). Notre travail apportait un 

complément à ces observations, s’intéressant spécifiquement à l’ADP, et arrivait à des 

conclusions globalement identiques. 

La prescription d’antalgiques de palier 2 est peu abordée dans notre étude. Cependant, cette 

classe thérapeutique semble bien connue des généralistes et largement prescrite. Une analyse 

de ces prescriptions a été menée entre 2007 et 2009 par la Société Française de Médecine 

Générale (SFMG). L’étude analysait les prescriptions de paliers 2 chez 21 007 patients. Les 

prescriptions restaient stables jusqu’en 2008, et diminuaient très légèrement en 2009. Cela 

pourrait correspondre au retrait du dextropropoxyphène la même année. Les prescriptions de 

tramadol, codéine et Lamaline® augmentaient en parallèle. Les diagnostics étaient dominés par 

les douleurs musculo-squelettiques et rhumatologiques, essentiellement chroniques. Les 

douleurs d’origine cancéreuses n’étaient pas abordées. Le peu de prescriptions associées de 

laxatifs et d’antiémétiques laissent supposer une bonne tolérance de ces traitements (56).  

S’il est bien sûr limité par la méthodologie de l’étude (cf Limites), notre travail a permis de 

mettre en évidence une certaine méconnaissance de la notion d’accès douloureux paroxystique 

au sein de la population de médecins généralistes du secteur d’étude, et plus généralement de 

la physiopathologie douloureuse.  

La méconnaissance observée des modalités d’utilisation du citrate de fentanyl transmuqueux 

en était la conséquence toute logique. Il était particulièrement intéressant de le mettre en 

évidence car il s’agit de la molécule de référence, la plus efficace sur les accès douloureux 

paroxystiques (57). Les ADP constituent d’ailleurs la seule et unique AMM de ces produits.  

Ces résultats contrastaient avec une bonne connaissance globale des modalités d’utilisation des 

autres antalgiques de palier 3. Ceci démontre un manque d’habitude de manipulation du 

fentanyl, mais pas de la morphine. D’autres travaux ont montré un recours habituel des 

généralistes aux morphiniques dans des situations de douleurs en soins palliatifs : une étude 

réalisée en 2010 auprès de 74 généralistes de la Vienne montrait que 98% des médecins 

interrogés déclaraient un recours aux morphiniques si les paliers 1 et 2 s’avéraient 

insuffisamment efficaces (58). 

De même, les modalités d’utilisation de molécules co-antalgiques n’étaient pas toujours claires. 

Si la synergie de l’association de paliers 1 et de paliers 3 semblait bien connue, la place des 

antiépileptiques et des antidépresseurs était plus floue. Quelques praticiens les citaient comme 
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des traitements des douleurs neuropathiques, mais leur place exacte dans la stratégie 

thérapeutique de l’ADP était incertaine. Là encore ces hésitations sont retrouvées dans les 

études RESONantes et EPIDOL, non sans recours : la plupart des généralistes prenaient un avis 

spécialisé avant d’entreprendre la prise en charge de douleurs complexes mêlant mécanismes 

nociceptifs et neuropathiques (51) (54). 

On constatait par ailleurs une bonne prévention et une bonne maîtrise globale des effets 

secondaires des antalgiques de palier 3. Ceci est conforme aux données de la littérature qui 

rapporte une nette amélioration des pratiques ces quinze dernières années (54) (55).  

L’originalité de notre travail résidait surtout dans l’analyse des difficultés ressenties par les 

généralistes face à une situation d’ADP. La solitude du médecin face au patient, l’urgence à 

soulager la douleur, le manque de temps disponible étaient autant de points clés à identifier pour 

proposer des solutions adaptées. Là aussi, certains recours étaient immédiatement identifiés, 

avec notamment une grande importance accordée aux équipes spécialisées dans la prise en 

charge de la douleur. La rupture de la solitude du médecin via le dialogue avec l’équipe mobile 

de soins de support de l’hôpital local (Bar le Duc) était unanimement citée comme bénéfique, 

pour les médecins et leurs patients. Cette notion montre la nécessité d’un dialogue ville-hôpital 

de qualité. Cela semblait être le cas entre les médecins généralistes interrogés et l’équipe de 

soins de support locale. Cette notion était largement plébiscitée dans de précédents travaux 

(51)(58). 

L’analyse du ressenti de la souffrance des patients par le généraliste était un autre point 

important de notre travail. Les données non verbales, si elles sont de recueil et d’analyse 

délicates du fait de la subjectivité de l’examinateur, ont permis de montrer l’importance de la 

composante émotionnelle dans la relation du médecin et du patient douloureux. Cette notion 

était retrouvée dans l’ensemble des entretiens. Nous avons pu monter que l’émotion guide en 

grande partie la prise en charge, en étant à la fois aide et obstacle : aide à la prescription, en 

adaptant les traitements à l’intensité de la douleur exprimée, mais parfois obstacle à une analyse 

parfaitement objective de la situation. Cette difficulté d’analyse de la « douleur vraie » était un 

élément récurrent dans les entretiens réalisés, difficilement vécue par les médecins interrogés. 

Là encore, la rupture de l’isolement du généraliste via le recours à un spécialiste de la douleur 

était bénéfique, offrant ce « regard neuf » si souvent utile en médecine en situation d’impasse… 
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Nous avons mis en évidence le peu de recours aux outils diagnostiques standardisés, 

(tels que l’EVA, le DN4…), qui semblent bien connus car largement cités mais peu utilisés. 

La bonne connaissance de sa patientèle était souvent citée comme une aide majeure à 

l’évaluation d’une symptomatologie douloureuse, de même que l’aide des proches. On 

retrouve ces notions dans la littérature ainsi que dans la thèse de P-Y Delassus étudiant « les 

éléments de prise de décision thérapeutique d’un médecin généraliste lorsqu’il se retrouve 

devant une situation d’échec face à un patient douloureux chronique déjà traité par un 

antalgique de palier II ». Le parallèle avec ce travail est d’autant plus intéressant que la 

méthodologie de l’étude est proche de la nôtre, via des entretiens semi dirigés. De plus, le 

secteur d’étude se situant dans le Nord Pas de Calais, cela tend à prouver que nos conclusions 

ne sont pas cantonnées au département meusien. L’auteur de cette étude notait un phénomène 

intéressant : l’importance de l’hétéro évaluation et de l’empathie s’effaçaient en situation 

d’échec thérapeutique (59). Nous n’avons pas relevé cette donnée dans notre échantillon. 

L’échec thérapeutique était dans notre étude un véritable tournant dans la prise en charge, 

menant souvent à un avis spécialisé ou à une hospitalisation.  

 

Notre travail montrait aussi l’importance du rôle des médecins généralistes dans l’obtention 

d’une antalgie de qualité. La douleur dans le cancer n’était pas l’unique affaire du spécialiste 

en cancérologie ou en soins palliatifs. Les médecins interrogés tenaient à affirmer le rôle de la 

médecine générale dans la prise en charge du patient cancéreux douloureux. 

L’ensemble des difficultés et solutions soulevées par notre travail étaient retrouvées dans les 

données précédemment publiées (51)(58). 

Même si des travaux de plus ample envergure sont nécessaires, notre étude a suggéré la 

nécessité de faire connaître plus largement la notion d’ADP aux médecins généralistes. Ceci 

afin d’en améliorer la prise en charge pour le confort des patients.  
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2) Limites de l’étude 

 

 Méthodologie générale 

 

 La taille de l’échantillon pouvait nuire à la représentativité de l’ensemble de la 

population généraliste meusienne. Cependant, l’étude a été menée comme prévu jusqu’à 

saturation des données, qui s’est avéré être relativement précoce.  

Notre étude étant strictement départementale, il est hasardeux d’en extrapoler les conclusions à 

l’ensemble de la médecine générale française. L’activité essentiellement rurale de la médecine 

générale meusienne, la faible densité de population et le partenariat historique avec l’hôpital de 

Bar le Duc sont autant de particularités locales qui, si elles sont clairement avantageuses au 

quotidien, limitent l’extrapolation nationale de nos résultats.  

L’échantillon était déséquilibré sur le sexe, la parité homme – femme n’ayant pu être respectée 

du fait notamment d’un grand nombre de refus de femmes médecins contactées.  

Le recrutement des médecins participants sur la base du volontariat a pu également générer un 

biais de recrutement. En effet, la présentation du sujet a pu rebuter les médecins peu familiarisés 

avec la prise en charge de patients cancéreux douloureux, alors que ceux ayant accepté de 

participer avaient peut-être plus d’expérience dans le domaine. Cette remarque doit être 

pondérée par le fait que plusieurs médecins ont accepté de participer à l’étude tout en précisant 

ne pas être particulièrement à l’aise dans les domaines de la douleur et du cancer. 

 

 Les entretiens 

 

 Le fait qu’il s’agissait d’un premier travail de ce type pour l’auteur ayant effectué le 

recueil de données exposait à un manque d’expérience dans la méthode d’entretiens individuels. 

Cela a pu constituer un biais de recueil, peut-être plus marqué au cours des premiers entretiens. 

Le recueil de données non verbales a été particulièrement problématique, pour les mêmes 

raisons, demandant une certaine expérience. 
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De même, si le canevas d’entretien était identique pour l’ensemble des médecins interrogés, les 

questions de relance étaient parfois légèrement différentes en fonction de l’orientation prise par 

l’entretien et des réponses données. Cela survenait soit pour développer un point de vue 

intéressant, soit au contraire pour recadrer un entretien totalement sorti du sujet. Cet exercice 

délicat a pu légèrement modifier la reproductibilité de chaque entretien, mais a probablement 

plus apporté à notre travail qu’il ne l’a desservi. Cela a permis de générer et développer des 

notions pertinentes et de limiter les dérives hors sujet.   

 

 L’analyse 

 

 L’analyse des entretiens n’a pu se défaire d’une part de subjectivité, notamment dans le 

choix des codes utilisés. Certaines notions pouvant figurer au sein de plusieurs codes, il nous a 

fallu faire un choix, guidé essentiellement par le contexte général de la réponse et par le 

comportement non verbal du médecin à ce moment-là. Ces données étaient donc uniquement 

accessibles à l’auteur effectuant l’entretien.  

Cette part de subjectivité est néanmoins obligatoire dès lors que des données non verbales sont 

analysées. 
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3) Ouvertures 

 

 Renforcer la diffusion des informations médicales, l’accès à la formation  

 

 L’un des points soulevés par notre travail est un manque de connaissances face à l’accès 

douloureux paroxystique, contrastant avec sa forte prévalence. La définition de l’entité clinique 

en elle-même et sa prise en charge thérapeutique (le maniement du citrate de fentanyl 

notamment) étaient incertaines. 

Les sources d’informations citées par les médecins interrogés étaient de deux sortes : les 

visiteurs médicaux et les spécialistes de la douleur.  

Etant donné le biais évident de l’information à but mercantile, nous pensons qu’il serait 

intéressant d’organiser des séances de formation médicale continue pluridisciplinaires destinées 

aux médecins généralistes sur la prise en charge de l’ADP. La participation de médecins 

libéraux et hospitaliers à de tels enseignements permettrait de renforcer une coopération 

bénéfique, et d’échanger des expériences et des opinions variées. 

Dans l’étude EPIDOL, un médecin sur deux déclarait avoir reçu une formation spécifique sur 

la prise en charge de la douleur. Les trois quarts de ces formations étaient effectuées dans le 

cadre de la formation médicale continue ou d’enseignements post universitaires (54). L’étude 

de Fougère et al. en 2010 montrait une véritable demande de formation spécifique des 

généralistes confrontés aux patients en soins palliatifs. Au-delà de la seule prise en  charge 

antalgique, l’approche globale de ces patients requérait une formation particulière « éthique, 

philosophique et psychologique » (58). Il semble donc pertinent de développer cette voie.  

En amont, un enseignement universitaire spécifique devrait être délivré aux étudiants préparant 

les Epreuves Classantes Nationales. L’ouvrage de référence pour le module Douleur, soins 

palliatifs et accompagnement, conçu et rédigé par la Société Française d'Étude et de Traitement 

de la Douleur (SFETD) et la Société Française d'Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP) 

va dans ce sens : trois pages sont consacrées aux ADP et à leur prise en charge (60). 
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 Mettre à disposition des médecins une ligne d’avis « douleur » 

 

 Notre travail a montré l’importance d’un dialogue ville hôpital et du recours à l’avis 

spécialisé pour la prise en charge de l’ADP et du patient douloureux au sens large. Les exemples 

de lignes téléphoniques mises en place pour avis spécialisés sont nombreux : infectiologie, 

neurovasculaire... Il est évident qu’ils permettent une optimisation immédiate de la prise en 

charge thérapeutique et devraient, de notre point de vue, se démocratiser. C’est, avec la 

formation, le principal souhait des généralistes face au patient douloureux en soins palliatifs 

(58). 

De même, la mise à disposition d’outils adaptés pour aider au diagnostic et au traitement des 

ADP pourrait être utile. Ces outils ont prouvé là encore leur intérêt dans plusieurs domaines : 

antibioguide / antibioville, échelle visuelle analogique, DN4…  C’est  pour cette raison que 

nous poursuivrons cette étude par le développement d’un tel outil. L’ensemble de ce travail 

constitue le mémoire de DES de médecine générale de l’auteur. Il fait appel à une revue de la 

littérature sur les ADP, à la constitution d’un memento sur la base des observations d’un groupe 

d’experts, puis à la validation par un groupe de médecins généralistes (méthode Delphi).  

Seuls 8 % des patients douloureux en cancérologie bénéficient d’une consultation douleur, 

comme le révélait le rapport de l’Institut National du Cancer en 2012 (13). Ce chiffre prouve 

bien qu’il ne s’agit pas nécessairement d’une prise en charge spécialisée, ou du moins que le 

recours au spécialiste peut se faire via un avis pris par le médecin traitant. 
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V) CONCLUSION : 

 

Définie au cours des années 90, la notion d’accès douloureux paroxystique est 

maintenant de plus en plus ancrée dans le milieu médical, plus particulièrement en oncologie et 

parmi les spécialistes de la douleur. Des études épidémiologiques de grande puissance ont été 

menées récemment (depuis 2010) et arrivent toutes à la même conclusion : ces accès douloureux 

sont fréquents et handicapants. 

Notre travail s’intéressait aux modalités de prise en charge des ADP en médecine générale en 

Meuse via des entretiens semi dirigés auprès de huit praticiens.  

Nous avons soulevé le problème du manque de connaissances des généralistes sur cette notion, 

la définition exacte étant mal connue. L’ADP souffre donc d’une prise en charge pas toujours 

adaptée, avec un recours trop rare au citrate de fentanyl. C’est pourtant le « chef de file » de 

l’antalgie pour ce type de douleur. Là encore, l’AMM de cette molécule reste méconnue des 

généralistes. 

Nous avons en revanche vu que les médecins généralistes sont habitués au maniement de la 

morphine, et à la prise en charge générale du patient cancéreux douloureux. La méconnaissance 

de la notion d’ADP semble directement liée à un manque d’information dans le milieu médical 

généraliste. Une étude de la littérature le confirme : les publications sont exclusivement issues 

de journaux spécialisés dans la douleur ou la cancérologie. En revanche, l’enseignement 

universitaire délivré aux étudiants s’étoffe concernant les ADP : ils sont clairement abordés en 

détail dans le référentiel des enseignants. 

On peut suggérer également une amélioration de la prise en charge intra hospitalière de l’ADP. 

Il ne faut pas oublier que les futurs médecins généralistes français sont essentiellement formés 

à l’hôpital, où la morphine en perfusion reste l’antalgique de choix du patient cancéreux 

douloureux. Cela s’explique par sa facilité d’administration (notamment en PCA), mais aussi 

pour des raisons de coût : la différence de prix entre un bolus de 5 mg de morphine et un 

comprimé de citrate de fentanyl étant de l’ordre de 1/5 à 1/8. 
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 Nous avons identifié les principales difficultés éprouvées par les médecins généralistes 

prenant en charge des ADP et des patients cancéreux douloureux en général. Plusieurs notions 

étaient récurrentes : la solitude du médecin face au patient, l’influence de la composante 

émotionnelle dans la prescription antalgique, la difficulté d’un diagnostic objectif…   

Après les difficultés, nous avons également mis en évidence plusieurs soutiens à disposition 

des généralistes. L’importance du recours au spécialiste de la douleur, tant pour les patients que 

pour les médecins était unanime. Le recours à l’entourage également. Tout ce qui permettait de 

rompre la solitude du généraliste semblait bénéfique, ce qui traduit une composante 

émotionnelle forte.  

A l’issue de notre étude, plusieurs axes de travail se dégagent pour améliorer la prise en charge 

des ADP en médecine générale :  

- la diffusion d’informations médicales (dénuées de conflits d’intérêts) aux généralistes 

via des réunions de formation médicale continue, revues médicales, newsletters de 

sociétés savantes…  

- Le renfort de l’enseignement universitaire et hospitalier durant les études de médecine.  

- L’amélioration et la démocratisation des avis spécialisés, de plus en plus faciles à mettre 

en place avec les moyens de communication modernes : téléphone portable, mail… 

La littérature des dix dernières années tend à montrer une amélioration des pratiques des 

médecins généralistes dans la prise en charge de la douleur, au sens large et dans le cancer 

spécifiquement. Il est donc essentiel de poursuivre dans cette voie, passant par l’amélioration 

de la prise en charge des ADP. Ceci est d’autant plus important qu’il s’agit d’un phénomène 

fréquent, dont le diagnostic ne requiert aucun examen complémentaire mais une anamnèse de 

qualité. De plus, l’ensemble de la pharmacopée disponible pour y faire face ne nécessite pas de 

voie d’abord injectable. La prise en charge de l’ADP est donc parfaitement du ressort du 

généraliste, qui doit y regagner une place d’importance.    

Tout cela dans le but de soulager nos patients de manière optimale, sans oublier la dimension 

économique omniprésente dans le débat actuel : réduire la fréquence et la durée 

d’hospitalisation.  
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Annexe 1 

Canevas d'entretiens semi-directifs pour la thèse de V.BONNAT 
Evaluation de la prise en charge des Accès Douloureux Paroxystiques en médecine générale. 
 

Introduction :  
Cet entretien a pour but d’analyser la prise en charge des médecins généralistes du Sud Meusien face à une 
situation, bien précise, d’Accès Douloureux Paroxystique, ou ADP, chez les patients atteints de pathologie 
néoplasique accompagnée de douleurs nécessitant la prise de morphiniques au long cours.  

Ce n’est en aucun cas une étude de bonne pratique. Ma thèse a pour but d’analyser les difficultés rencontrées lors 
de la prise en charge de ces patients. En fonction de mes résultats, elle pourrait ensuite permettre une action 
d’information orientée auprès des praticiens. 

  Question centrale unique : 
Comment le généraliste Meusien prend-il en charge un Accès Douloureux Paroxystique (ADP) ? 

1) Pouvez-vous donner une définition de l'ADP ?  

- quels mécanismes douloureux connaissez-vous ? 
- quelles circonstances d'apparition d'accès douloureux rencontrez-vous ? 

2) Pouvez-vous  me raconter la dernière fois que vous avez été confronté à une telle situation chez un patient 
?  

3) Quelle est en général votre démarche diagnostique ? 
- Comment identifiez-vous le mécanisme douloureux ? 
- Vous servez-vous d'outils d'évaluation standardisés ? Lesquels ? 

4) Quelle est en général votre attitude thérapeutique, médicamenteuse et non-médicamenteuse ? 
- Quelles classes thérapeutiques utilisez-vous ? - Quels sont vos recours non-médicamenteux ? 

5) Pouvez-vous énoncer les éventuelles difficultés de cette prise en charge ? 
- diagnostiques (identification du mécanisme douloureux) 
- thérapeutiques (efficacité sur la douleur, tolérance des produits utilisés. Liées aux techniques de prises, aux 

galéniques. Liées au terrain) 
- éthiques (risque de surdosage, d'effets secondaires, de mésusage y compris par l'entourage) 
- autres (difficultés personnelles, vécu psychologique, convictions personnelles, religieuses...) 

6) Pensez-vous que la souffrance exprimée puisse influencer votre raisonnement ? Pourquoi, et dans quelle 
mesure ? 

7) D'après vous, jusqu'où peut aller le médecin généraliste face à une situation d'ADP, et où commence la 
prise en charge hospitalière ? 

8) Souhaitez-vous ajouter quelque chose sur le sujet ? 

Conclusion : 

Cet entretien touche à sa fin. Je vous remercie d'avoir pris le temps de me recevoir et de m'aider ainsi à mener mes 
travaux de thèse. Je vous assure à nouveau de la stricte confidentialité de notre échange, et de l'anonymat lors du 
traitement des données enregistrées. Formule de politesse. 
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Résumé : 

Les Accès Douloureux Paroxystiques (ADP) correspondent à une exacerbation douloureuse 
d’installation rapide, d’intensité sévère, de durée brève, survenant chez un patient porteur d’une 
maladie néoplasique sur une douleur chronique contrôlée par un traitement de fond opioïde. Ils 
sont fréquents, leur retentissement au quotidien est majeur. La biodisponibilité quasi immédiate 
du fentanyl transmuqueux en fait la référence antalgique dans l’ADP. Ce type de douleur reste 
peu connu en dehors de la cancérologie et des soins de support. Ce travail a pour objectif 
d’analyser la prise en charge des ADP en médecine générale. Pour cela, nous avons étudié 
auprès de généralistes les connaissances sur l’ADP, les modalités diagnostiques et 
thérapeutiques, les difficultés et les recours pour y faire face. Il s’agit d’une étude qualitative 
par entretiens individuels semi-structurés menée entre 2013 et 2015 auprès de huit généralistes 
du sud de la Meuse. La définition complète de l’ADP était donnée par deux médecins sur les 
huit interrogés. L’évaluation de la douleur était souvent difficile, majoritairement faite par 
l’anamnèse du patient et de l’entourage. Les outils d’évaluation standardisés étaient rarement 
utilisés. La moitié des médecins avaient recours à la morphine orale à libération immédiate en 
situation d’ADP. Les indications étaient hésitantes, mais les effets secondaires connus et 
maîtrisés. Trois médecins utilisaient du fentanyl transmuqueux, dont la manipulation était 
incertaine. La souffrance exprimée par les patients et les aidants avait une forte influence sur 
les décisions thérapeutiques. La crainte de l’échec de l’antalgie et le risque suicidaire 
ressortaient. La solitude du généraliste face au patient douloureux était une difficulté récurrente. 
Le soutien d’équipes spécialisées en soins de support et de l’hospitalisation à domicile était 
unanimement reconnu, comme celui d’aidants familiaux. La formation médicale continue dans 
le domaine de l’antalgie était jugée indispensable. C’est la principale conclusion de cette étude : 
les ADP relèvent parfaitement des compétences du médecin généraliste et doivent faire l’objet 
de formations spécifiques en médecine générale afin d’optimiser le soulagement des patients 
concernés.  
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