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La douleur chronique 
est une des affections 
les plus fréquentes 

dont les patients se plaignent 
aux professionnels de la 
santé. Aux stades de modéré 
à grave, elle est aussi parmi 
les plus sérieuses. La recher-
che a remis en question la 
notion traditionnelle voulant 
que « la douleur ne tue pas » 
depuis que l’on sait qu’une 
douleur non maîtrisée com-
promet la fonction immuni-
taire et la guérison, ce qui se 
traduit par une morbidité et 
une mortalité accrues à la 
suite d’une opération chirur-
gicale. Même si la douleur 
en soi ne tue pas, des don-
nées probantes montrent 
qu’une douleur d’intensité 
modérée à grave (particuliè-
rement si elle est accompa-

gnée d’une dépression) peut 
accroître le risque de sui-
cide.

Définie par l’Association 
internationale pour l’étude 
de la douleur comme « une 
expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable, 
associée à une lésion tissu-
laire réelle ou potentielle, ou 
décrite dans des termes 
impliquant une telle lésion », 
la douleur est avant tout une 
perception qui se produit 
dans le cerveau. La percep-
tion de la douleur que mani-
festent les êtres humains pour 
des blessures ou des patholo-
gies similaires peut grande-
ment varier d’un individu à 
l’autre et des études récentes 
permettent de penser que la 
sensibilité à la douleur est 
fortement inf luencée par la 

génétique. Selon un proces-
sus appelé « sensibilisation », 
les transformations subies par 
le système nerveux central 
(SNC) à cause d’une douleur 
aiguë peuvent rendre cette 
douleur chronique chez cer-
taines personnes.

Compte tenu de l’impact 
important que la douleur 
chronique peut avoir sur la 
productivité et la qualité de 
vie, il est particulièrement 
important de se tenir au cou-
rant de l’évolution des prin-
cipes de la prise en charge de 
la douleur chronique. Les 
médecins, les pharmaciens et 
les autres professionnels de la 
santé devraient collaborer 
pour soulager la douleur et la 
souffrance de leurs patients 
et pour améliorer leur qua-
lité de vie.
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La douleur chronique non 
cancéreuse (DCNC) peut être 
répartie en deux grandes caté-
gories. La douleur nociceptive 
est provoquée par la stimula-
tion directe des nocicepteurs 
périphériques et elle est géné-
ralement associée à des lésions 
tissulaires et à des processus 
inf lammatoires. La douleur 
neuropathique est provoquée 
par des lésions ou des maladies 
du système nerveux périphé-
rique ou central.

Les types de DCNC les 
plus courants sont la douleur 
due à l’arthrite (incluant la 
fibromyalgie), la douleur 
lombaire, la douleur due à des 
problèmes de colonne verté-
brale, la douleur persistante à 
la suite d’une blessure ou 
d’une opération, la migraine 
et autres maux de tête, la dou-
leur provenant des tissus 
mous, les algies faciales et la 

douleur neuropathique. La 
DCNC peut très bien n’avoir 
aucune étiologie évidente.

De façon alarmante, la DCNC 
est à la fois fréquente et insuffi-
samment traitée. Plusieurs  
études épidémiologiques de 
grande envergure ont montré 
que la prévalence de la douleur 
chronique quotidienne pré-
sente depuis plus de six mois 
est d’au moins 20 %. Dans 
l’étude Canadian Chronic 
Pain Study II, par exemple,  
25 % des répondants (27 % des 
femmes et 22 % des hommes) 
ont dit souffrir de douleur 
chronique. Chez les 55 ans et 
plus, cette prévalence s’est éle-
vée à 33 %1. La douleur neuro-
pathique, qui représente envi-
ron 10 % de l’ensemble des 
douleurs chroniques, tend à 
être sous-diagnostiquée dans le 
milieu des soins de santé.

Le sondage Canadian Pain 
Survey a révélé les informa-
tions psychosociales suivantes 
à propos des Canadiens souf-
frant de douleur chronique 
d’intensité modérée à grave2 :
•	 Deux sur cinq se sentaient 

totalement impuissants.
•	 Trois sur cinq pensaient 

que les membres de leur 
famille ne comprenaient 
pas à quel point leur dou-
leur les affectait.

•	 Un tiers d’entre eux ont 
dit avoir perdu un emploi 
du fait de leur douleur et 
près de la moitié ont 
déclaré que la douleur les 
avait amenés à réduire leur 
activité professionnelle.

•	 Quatre sur 10 ont souffert 
d’anxiété ou de dépression 
du fait de leur douleur.

Les médecins de première 
ligne sont aptes à effectuer la 
majeure partie ou même tous 
les aspects de l’évaluation 
d’une douleur chronique sta-
ble, en gardant à l’esprit qu’il 
peut être nécessaire de diviser 
cette évaluation en plusieurs 
composantes réparties sur plu-
sieurs visites à leur cabinet.  
Il n’est pas toujours nécessaire 
de connaître la pathologie 
sous-jacente – il est en fait plus 
important d’établir s’il s’agit 
d’une douleur nociceptive ou 
neuropathique.

Pour les patients, la dou-
leur nociceptive est justifiée 
par le fait qu’elle est souvent 
proportionnelle à la région 
lésée ou enflammée, tandis 
que la douleur neuropathique 
peut les déconcerter puisqu’ils 
n’ont pas de blessure. Les per-
sonnes souffrant de douleur 
nociceptive présentent une 
sensibilité à l’examen, mais 
elles ne manifestent pas de 
modifications au niveau du 

SNC. L’hyperalgésie et l’allo-
dynie ne sont associées qu’à la 
douleur neuropathique.

Principaux aspects à 
documenter lorsqu’on 
évalue une DCNC1 :
•	 apparition et antécédents 

de maladie(s] doulou-
reuse(s);

•	 efficacité et effets indési-
rables des traitements 
courants et antérieurs;

•	 résultats des consultations 
et des examens précédents;

•	 diagnostics/différentiels 
antérieurs relatifs à la 
douleur, le cas échéant;

•	 type, lieu et intensité de 
la douleur (en particulier 
pour les symptômes de 
douleur neuropathique);

•	 facteurs d’exacerbation et 
de soulagement;

•	 examen physique dirigé à 
la recherche de sensibilité, 
d’hyperalgie, d’allodynie, 
de diminution des sensa-
tions, de faiblesse/atrophie 
musculaire, de douleur/
gonflement articulaire, de 
modifications vasculaires/
cutanées, de perte de 
réf lexes, de signes de com-
pression d’un nerf.

Le traitement de la douleur 
exige une approche person-
nalisée, mais certains princi-
pes communs s’appliquent à 
sa prise en charge. 

Traitement 
pharmacologique
La douleur nociceptive réagit 
bien à l’acétaminophène, aux 
AINS et aux opioïdes (puis-
sants et faibles). La douleur 
neuropathique réagit aux 
opioïdes, aux antidépresseurs 
(de préférence tricycliques, 
comme l’amitriptyline) et aux 
anticonvulsivants, mais pas à 
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Roger, 72 ans, présente une gonarthrose. Si la radiographie 
confirme bien la présence de la maladie dans les deux 
genoux, sa douleur est légèrement, mais systématiquement 
plus marquée dans son genou gauche que dans le droit.  
En plus de la douleur, il ressent une certaine raideur et une 
mobilité réduite. L’acétaminophène et les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS) n’ont pas permis de soulager sa 
douleur et un AINS en particulier a provoqué une élévation 
brusque de sa tension artérielle. Sa première question au 
médecin a été : « Qu’est-ce que vous pouvez me donner ? » 
Depuis qu’il a pris sa retraite, voilà cinq ans, il consacre beau-
coup de ses loisirs à des sports tels que le golf et le tennis. 
Mais depuis quelque temps, sa douleur le gêne sérieusement 
dans ces activités et il a du mal à entrer et sortir de sa voiture. 
On l’a recommandé à un chirurgien orthopédiste, mais le 
temps d’attente pour un rendez-vous est estimé à quatre 
mois et à un an pour une opération de son genou gauche.  
Il est aussi atteint de diabète de type 2 et il fait un peu d’hyper-
tension. Il a déjà eu un infarctus du myocarde par le passé.  
Il n’a pas d’antécédents d’alcoolisme ni de toxicomanie.

Étude de cas
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l’acétaminophène ni aux 
AINS. Avec les douleurs neu-
ropathiques de faible intensité, 
un traitement topique (comme 
la lidocaïne topique) peut suf-
fire. Si l’intensité de la douleur 
est de modérée à grave, une 
maîtrise optimale passe par un 
traitement d’association, tel que 
deux opioïdes différents ou 
même des agents de trois clas-
ses différentes (p. ex., tricycli-
que, antiépileptique, opioïde).

Considérations particu-
lières avec les opioïdes
Les opioïdes conviennent bien 
pour traiter la douleur d’inten-
sité modérée à grave. Les 
opioïdes à libération contrôlée 
ou à libération prolongée favo-
risent l’observance et permet-
tent de réduire le renforcement 
du comportement douloureux 
à l’aide de doses du médica-
ment à prendre au besoin.

La tolérance à un opioïde 
n’est pas un signe d’accoutu-
mance : cela peut simplement 
vouloir dire que l’organisme 
du patient répond désormais 
moins bien à la dose utilisée et 

qu’une dose plus forte est peut-
être nécessaire.

Environ 5 % à 10 % de la 
population générale est à ris-
que d’accoutumance. Afin de 
minimiser toute possibilité 
d’abus d’opioïdes et d’accoutu-
mance, un dépistage des bons 
candidats à ce traitement s’im-
pose. Les sujets à léger risque 
(tels que ceux qui ont des anté-
cédents personnels ou fami-
liaux d’abus de substances psy-
choactives ou de dépression 
unipolaire récurrente) peuvent 
généralement être pris en 
charge par le médecin de 
famille sans aide extérieure. 
Par contre, les toxicomanes ou 
les personnes atteintes d’un 
trouble psychiatrique majeur 
devraient sans doute consulter, 
respectivement, un spécialiste 
de la toxicomanie et un psy-
chiatre. Les médecins de pre-
mière ligne n’ont pas toujours 
facilement accès à des spécia-
listes dans ce domaine, mais la 
règle serait de ne pas prendre 
en charge sans leur aide les cas 
de toxicomanie avancée ou de 
troubles psychiatriques.

Approches 
psychosociales
La douleur chronique répond 
souvent bien aux approches 
psychosociales. Les façons de 
faire suivantes se sont avérées 
utiles :
•	 Considérer la douleur du 

patient comme réelle et 
légitime même si aucune 
pathologie organique n’a 
pu être diagnostiquée.

•	 Dissiper chez le patient les 
éventuelles craintes que la 
douleur n’indique la pré-
sence d’une lésion corpo-
relle progressive.

•	 Désamorcer toute idée de 
catastrophe non fondée (p. 
ex., « Je vais finir dans un 
fauteuil roulant et je souf-
frirai en permanence. »).
 

Communication 
avec le pharmacien
Le pharmacien peut savoir 
qu’un autre médecin (un 

psychiatre, par exemple) a 
déjà prescrit un médica-
ment au patient et il peut 
relayer au médecin cette 
information potentielle-
ment importante. Le phar-
macien peut également 
parler des comportements 
qu’il observe chez un 
patient, tel que tressaille-
ments, démarche chance-
lante ou port de lunettes 
noires (possiblement pour 
masquer les effets du 
sevrage d’une drogue).

Issue du traitement
À l’aide des traitements 
actuels, 60 % à 70 % des 
patients que nous rencon-
trons peuvent probablement 
faire l’objet d’une aide signi-
ficative : ils peuvent s’atten-
dre à ce que leur douleur 
soit considérablement soula-
gée et espérer une meilleure 
qualité de vie.
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Le point de vue du pharmacien

En tant que spécialiste des médicaments, le pharmacien a un 
rôle important – bien que parfois mal apprécié – à jouer dans 
la prise en charge de la douleur. Quand un patient se fait 
remettre une ordonnance, le médecin n’a souvent pas le 
temps d’en expliquer tous les détails dans son cabinet.  
Et même quand il le fait, le patient risque de ne retenir qu’un 
minimum d’information. Par conséquent, il ira fréquemment 
trouver le pharmacien avec sa liste de questions, particulière-
ment dans les cas de maladie chronique. À d’autres occa-
sions, le pharmacien pourra conseiller les gens dans les 
allées de la pharmacie avant même qu’on leur ait posé un 
diagnostic ou rédigé une ordonnance. Le pharmacien pourra 
ainsi facilement détecter les douleurs lombaires, les cas 
d’arthrite et les maux de tête, et faire comprendre à ces 
clients qu’ils auraient intérêt à aller consulter un médecin.

La valeur du counseling
Au cours d’une consultation de 20 à 30 minutes avec le 
pharmacien, le patient peut évoquer des sujets qui ne lui 
viendraient pas à l’esprit dans le cabinet du médecin. (Dans 
certaines provinces, le gouvernement rémunère les consul-
tations des pharmaciens avec des personnes qui prennent 
au moins trois médicaments différents.) 

Le pharmacien peut donner des conseils sur la posologie, 
le mode de vie, l’adaptation et les objectifs réalistes du trai-
tement. Les patients peuvent apprendre à utiliser un calen-
drier de la douleur et à optimiser la prise de leurs médica-
ments au cours de la journée. Le but ultime est d’aider le 
patient à sortir du cercle vicieux d’une vie centrée sur la 
douleur.
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Suivi de l’étude de cas

Conscient que les inhibiteurs de la cyclo-oxygénase-2 sont 
susceptibles d’élever la tension artérielle et d’entraîner des 
complications cardiovasculaires, le médecin conseille de ne 
pas essayer cette classe de médicaments. Il propose à 
Roger d’utiliser l’association acétaminophène-codéine. 
Après deux semaines de ce traitement, Roger demande un 
rendez-vous de toute urgence en se plaignant que « ce n’est 
pas plus efficace que l’acétaminophène seul ». Cela permet 
de penser qu’il fait peut-être partie des 5 % à 10 % de per-
sonnes dont l’organisme ne métabolise pas la codéine en 
morphine.

Le médecin habituel de Roger étant en vacances, on lui 
donne un rendez-vous avec un autre médecin de la clinique. 
Du fait de la gravité de son cas et qu’il n’a pas d’antécédents 
de consommation de drogues, le médecin lui propose  

de faire un essai avec l’association acétaminophène- 
oxycodone. Comme les douleurs du patient apparaissent et 
disparaissent tout au long de la journée, une formule à 
action rapide est plus appropriée. Roger éprouve un soula-
gement immédiat grâce à ce traitement, mais il se plaint de 
constipation.

Quand il retourne consulter son médecin habituel, ce 
dernier lui suggère de remplacer l’acétaminophène-oxyco-
done par le Tramadol, un analgésique opioïde faible, en 
commençant à raison de 100 mg par jour et en augmentant 
progressivement la dose jusqu’à 300 mg. Une fois le traite-
ment stabilisé, Roger indique que sa douleur est passée de 
« 7 à 9 » [sur 10] à « 3 à 5 ». Il est suffisamment satisfait de 
ce résultat pour remettre en question la nécessité de l’opé-
ration chirurgicale.

Le patient pourra être invité à parler de l’impact de la douleur sur 
sa qualité de vie, en particulier en ce qui concerne ses activités 
physiques, son humeur et son sommeil. Certaines personnes se 
réveillent la nuit ou au petit matin parce que leurs médicaments 
ont cessé de faire effet, soit parce qu’elles ne les prennent pas 
de façon optimale, soit parce que la formule (à courte ou à lon-
gue durée d’action) ou la dose n’est pas adaptée. 

Les patients devraient être mis au courant des ressources qui 
sont à leur disposition. Selon le type et l’intensité de la douleur, 
un patient peut avoir intérêt à consulter un physiothérapeute, un 
ergothérapeute ou un psychologue, ou bien à utiliser des aides 
fonctionnelles comme une canne ou une marchette.

Liste des points à aborder lors du counseling
•	 Parler de l’impact de la douleur sur la vie du patient.
•	 Gérer les attentes : si le patient s’attend à maîtriser parfai-

tement la douleur et à retrouver une vie libre de toute 
douleur, le pharmacien devra plutôt l’orienter vers un 
objectif plus réaliste, tout en restant optimiste, de réduc-
tion importante de la douleur et d’amélioration de la 
qualité de vie.

•	 Parler des expériences antérieures : les traitements que le 
patient a essayés, ce qui a été efficace et ce qui ne l’a pas 
été, les effets secondaires qui se sont manifestés.

•	 Décrire les objectifs du traitement médical : le pharmacien 
peut aider le patient à découvrir l’éventail des traitements de 
la douleur, la valeur des différentes combinaisons et l’éven-
tuelle nécessité de traiter une dépression concomitante.

•	 Décrire ce que le patient peut attendre d’une ordonnance 
qu’on vient de lui remettre.

•	 Parler de soutien psychologique : inciter le patient à parti-
ciper à des groupes de soutien ou à des activités de 
groupe (comme un club de marche), ou encore à des 
séances de thérapie de groupe.

•	 S’attaquer aux obstacles à un traitement optimal, comme 
la crainte de faire de l’exercice et le refus de chercher de 
l’aide auprès d’autres professionnels de la santé. 

Communication entre pharmaciens et médecins
Les gens ont tendance à aller voir les pharmaciens plus souvent 
que tout autre professionnel de la santé – sans doute du fait de 
leur accessibilité et de la confiance qu’ils inspirent. Les pharma-
ciens sont en mesure de surveiller le traitement de la douleur, 
de faire des suggestions à propos des effets indésirables et d’as-
surer la liaison au nom du patient. Comme les gens vont plus 
fréquemment voir leur pharmacien, ce dernier se rendra certai-
nement utile en tenant le médecin au courant de la réponse à 
un traitement et en communiquant avec lui par téléphone, télé-
copieur ou courriel. Beaucoup de pharmaciens informent systé-
matiquement les médecins quand un de leurs patients acquiert 
une certaine tolérance à un médicament ou quand ils s’aperçoi-
vent que la dose initiale n’assure plus un soulagement adéquat 
de la douleur. Ce faisant, les pharmaciens deviennent des mem-
bres essentiels d’une équipe multidisciplinaire de soins de santé 
qui s’efforce de sortir les patients d’une vie centrée autour de la 
douleur pour leur rendre une certaine qualité de vie.
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