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faisons le point

Le traitement
pharmacologique a-t-il
évolué?
La médecine évolue à grand pas. La plupart des recettes
que l’on utilisait il y a un quart de siècle ont disparu pour
être remplacées par des meilleures. Un domaine semble
avoir peu évolué : le traitement pharmacologique de 
la douleur musculo-squelettique. Nous en sommes 
encore aux anti-inflammatoires et à la combinaison 
acétaminophène-codéine, comme il y a 25 ans.

Posons donc un regard sur l’approche pharmacologique
des problèmes de type musculo-squelettique, aigus et sub-
aigus, au « sans rendez-vous » : lombalgie, entorses,
blessures, tendinites ou petites fractures.

Douleur aiguë : fonction et dysfonction

La douleur aiguë est une fonction vitale. La perception
immédiate de la nocivité est absolument nécessaire à la
survie. 

Si cette douleur aiguë se prolonge, sans contrôle, pen-
dant plusieurs jours, il peut se produire le phénomène de la
neuroplasticité. Ceci  déforme le système nerveux au plan
fonctionnel et anatomique. Il s’installe alors un état de
douleur chronique, où l’intensité augmente pendant que la
blessure diminue. Le patient, qui pense que sa lésion

Une semaine après une fracture
au pied, Jeanne revient vous
voir une deuxième fois à votre
cabinet et vous dit : 

« Quand je prends
l’acétaminophène-codéine, j’ai la
nausée, je m’endors et je suis
constipée. De plus, ce médicament ne me soulage
pas ». 

Qu’en pensez-vous?

Le cas de Jeanne

Le Dr Lalonde est omnipraticien à
Laval et participant à la Clinique de la
douleur de l’Hôpital Sacré-Coeur.

QR
1. Quand prendre les

comprimés?

Réponse : Anticipez!
Avant les pointes de
douleurs.



empire, arrête de fonctionner, arrête même de vivre; c’est
la catastrophe. On peut penser qu’un meilleur contrôle de
la douleur aiguë pourrait diminuer la fréquence du passage
en douleur chronique.

Les options
pharmacologiques

Acétaminophène

On sait maintenant que le site d’action de l’acétami-
nophène est une COX-3 dans le système nerveux
central.  Il est plausible que son inhibition nécessite
une action continue, 24 heures par jour pendant des
jours, d’où les préparations à action prolongées :
l’acétaminophène pour l’arthrite et l’acétaminophène
8 heures. (tableau 1)

Anti-inflammatoires (AINS)

Ces médicaments, qu’ils soient modernes ou 
anciens, sont toujours utiles et efficaces. Le 
problème est au niveau des effets secondaires diges-
tifs, rénaux et cardiaques.   

De plus, on a suffisamment d’information pour
affirmer que les AINS sont relativement contre-
indiqués en présence d’une fracture. En effet, on a
démontré que la guérison d’une fracture en présence
d’AINS peut être de mauvaise qualité et que le risque
de malunion augmente. Reste à voir si cela est de
même pour les entorses.

Tramadol

Ce médicament, très largement utilisé ailleurs 
qu’au Canada, vient d’arriver dans nos pharmacies. 
Il possède une double action intéressante sur les 
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Tableau 1

Prescription de l’acétaminophène

• Au début, 4 grammes par jour en prise régulière,
pour une semaine.

• Utilisez les formulations 8 heures, elles contiennent
650 mg par comprimé.

• Ne pas ajouter une combinaison analgésique ou
relaxante musculaire qui contient aussi de
l’acétaminophène.

• Revoir à une semaine.

• Si inefficace : cessez et ne pas donner de
combinaisons.

• Si efficace : baissez la dose à l’optimum.

• Doses maximales pour une prise de plus d’une
semaine.

• 3,3 grammes par jour chez le sujet sain (maximum 5
comprimés).

• 2,6 grammes par jour chez le patient en mauvaise
santé (maximum 4 comprimés).

On peut penser qu’un
meilleur contrôle de la

douleur aiguë pourrait diminuer
la fréquence du passage en
douleur chronique.

QR
2. Si un patient répondait très

bien à la codéine, doit-on
changer le traitement?
Réponse : Non. Cependant,
on devrait éviter la codéine
chez le narco-innocent.
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récepteurs narcotiques mu et
comme faible inhibiteur sélectif du
recaptage de la sérotonine (ISRS).
La préparation disponible actuel-
lement est un combiné avec l’acét-
aminophène.

Narcotiques (tableau 2)

L’opiophobie existe encore, surtout
chez les patients, mais même 
chez les médecins. La combi-
naison acétaminophène-codéine
est encore très utilisée, malgré ses
désavantages. Les habitudes ont la
couenne dure, mais nous devons
progresser.

La sensibilité aux narcotiques
est très variable d’une personne à
l’autre. Chez le rat, elle varie de 1

à 50. De plus, cette sensibilité varie d’une molécule à
l’autre. La durée d’action est courte; ils doivent être
prescrits aux 3 ou 4 heures, plutôt que quatre fois par
jour.

Commençons par éliminer trois molécules : le
propoxyphène qui ne soulage pas mais cause de
l’habitude, la pentazocine et la mépéridine qui
génèrent rapidement un neurotoxique. Voyons main-
tenant les choix existants.

• La codéine et la morphine
Inefficace par elle-même, la codéine doit être trans-
formée par le cytochrome 2D6 en morphine pour
soulager. Sept à 10 % de la population n’a pas de
2D6. Pour eux, la codéine ne procure que des effets
secondaires et aucun soulagement. De plus, le 2D6
peut être inhibé par certains médicaments, comme la
paroxetine. La codéine est à éviter.

Tableau 2

Les narcotiques

Narcotiques Désavantages Avantages

Codéine

Oxycodone

Hydromorphone

Morphine

Nécessite 2D6
Interactions médica-
menteuses
Plafond de dose
Hyperalgésie

Excitation

Puissance
Danger au transfert 

Hyperalgésie

Action rapide
Meilleur chez la femme?
Douleur neuropathique
Douleur viscérale

Puissance
Personne âgée?

Non-soulagée par la combinaison codéïne-
acétaminophène, vous pouvez penser: « Il faut
augmenter la dose pour la soulager ».

Comme elle a des effets secondaires, vous pourriez
aussi penser : « Il faut baisser la dose pour diminuer
les effets secondaires ».

De ce fait, soit qu’elle n’a pas de 2D6 comme 7 à 
10 % de la population, ou son 2D6 est inhibé par un
autre médicament. La codéine est transformée en
métabolites qui causent les effets secondaires, mais
pas en morphine qui aurait dû procurer l’analgésie. De
plus, il faut éviter les AINS en cas de fracture. 

Un meilleur choix : acétaminophène formule 8 heures,
plus ou moins de l’oxycodone à petite dose. 

Le suivi de Jeanne

Faible dose

Plusieurs présentations



La morphine peut elle-même donner un
problème. Il s’agit de l’hyperalgésie. Dans 
certaines circonstances, chez certains patients,
les métabolites de la morphine causent une
amplification paradoxale de la douleur. 

Donc, aussi bien donner de la morphine
directement en sirop dilué; 1 mg par 5 cc pour
une préparation faible aux personnes âgées,
malgré la possibilité d’hyperalgésie.

• L’oxycodone
L’oxycodone est un narcotique très utile.  Elle
semble avoir des avantages en cas de douleurs
neuropathiques et viscérales. Il est biologi-
quement plausible qu’elle soit plus efficace
chez la femme. On commence avec 5 mg (1/4 à
1 comprimé) et on titre la dose à l’effet.
L’oxycodone est le seul narcotique que l’on
peut prescrire directement en formulation
longue action en douleur aiguë.

• L’hydromorphone
L’hydromorphone est puissante. Elle est partic-
ulièrement utile pour les douleurs moyennes à
fortes. Relativement propre, son métabolisme
cause peu de problème en pratique, malgré une
possibilité théorique d’hyperalgésie.  Son prob-
lème est sa qualité : la puissance.  Soyez donc
prudents avec les doses de départ.

Bref...
Sans vrai révolution, on peut dire qu’il y a une
bonne évolution dans nos connaissances en douleur
musculo-squelettique. La combinaison codéine-
acétaminophène, après des décennies de loyaux
services, doit maintenant être rangée avec la
méthyldopa. L’utilisation des nouvelles recettes
peut mieux nous procurer le plaisir de soulager.
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À retenir...

• L’acétaminophène est plus efficace en prise
régulière qu’au besoin.

• Les AINS sont à éviter dans les cas de
fractures.

• Prescrivez les narcotiques aux 3-4 heures ou
l’oxycodone en formule 12 heures.

• L’oxycodone est préférable pour les douleurs
moyennes, neuropathiques et viscérales et
elle est peut être particulièrement efficace
chez la femme.

faisons le point

Clin

QR
3. Le passage de la douleur

aiguë à la douleur chronique
est-il seulement un
phénomène émotif et la
persistance de la douleur
aiguë?
Réponse : Non. 
Le système nerveux se
déforme au plan fonctionnel
et anatomique.


