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Sevrage en ambulatoire d’un traitement 
par opiacés chez des patients souffrant 

de douleur chronique

La prise en charge des patients souffrant de douleurs chroniques 
et traités par des opiacés pose souvent un défi aux cliniciens. Les 
traitements par des opiacés au-delà de 50 milligrammes d’équi-
valents de morphine (MME) par jour sont associés à des taux de 
morbidité et mortalité élevés. Une réduction ou un arrêt doivent 
être discutés. Cette approche doit se faire en collaboration avec 
le patient, avec des objectifs individualisés, utilisant des prin-
cipes d’entretien motivationnel. La diminution doit être lente en 
tenant compte de la durée préalable du traitement et suivie de 
manière régulière. L’incapacité à réduire progressivement peut 
nécessiter l’évaluation d’une possible dépendance. Des augmen-
tations temporaires de la douleur peuvent survenir au début de 
la réduction, mais la douleur peut rester inchangée ou même 
s’améliorer une fois la réduction terminée.

Tapering of opioid-based pain treatment for chronic 
pain patients in an outpatient setting

Caring for chronic pain patients under opioid therapy is challen-
ging. Opioid treatments above 50 milligrams morphine equivalents 
(MME) per day are associated with an increased risk of morbidity 
and mortality. A tapering or a discontinuation should be discussed. 
Shared decision-making with individualized goals and motivational 
interviewing principles should be used. Tapering should be slow, 
with initial rate based on the duration of opioid use and with regu-
lar monitoring of patients. Inability to taper may require further 
reassessment of opioid dependence. Temporary increases in pain 
may occur at the start of tapering, but pain may improve or remain 
unchanged upon completion of tapering.

INTRODUCTION
Les opiacés restent l’un des piliers de la thérapie antalgique 
oncologique et aiguë. Par contre, leur efficacité est très 
discutée dans le traitement des douleurs chroniques non 
cancéreuses.1,2 Leur utilisation au long-cours est associée à 
des effets secondaires, des abus et des risques d’overdose ou 
d’interaction fatales, avec un réel questionnement de l’efficacité 
antalgique.3 La littérature a abondamment évoqué l’épidémie 
des opiacés sévissant en Amérique du Nord. Cette probléma-

tique est moins discutée chez nous. Et pourtant, la Suisse est 
passée rapidement du 7e  rang mondial de la consommation 
des opiacés par habitant en 20154 au 2e en 2019.5 Une augmen-
tation de 128,5 % des ventes des opiacés entre 2000 et 2019 a 
été associée à une majoration de 177 % des appels au centre 
d’information toxicologique en relation avec ce groupe de 
médicaments.6

Ainsi, tandis que la publication des recommandations sur 
l’utilisation des opiacés aux États-Unis1 a permis une tendance 
à la baisse de la prescription dans ce pays (passé au 8e rang 
mondial !),5,7,8 la tendance dans notre pays est inverse, avec 
des préoccupations certaines exprimées par nos spécialistes.4,9 
Dès lors, il est recommandé de reconsidérer régulièrement 
l’adéquation de toute prescription chronique d’opiacés dans 
un contexte non oncologique.2 Ceci vous mènera sans doute à 
identifier des patients chez lesquels une réduction de dose 
serait indiquée. Il nous paraissait donc utile de revoir 
comment diminuer les thérapies déjà en cours de manière 
sécure et adéquate en intégrant les spécificités de l’environ-
nement suisse.10 En effet, une réduction de dose se planifie et 
s’accompagne pour éviter le mieux possible d’éventuelles 
conséquences néfastes, incluant des symptômes aversifs pour 
les patients. Ces symptômes peuvent, si non encadrés, mener 
à une augmentation des visites aux urgences, voire même une 
utilisation de composés illicites surtout chez des patients 
avec des antécédents d’un syndrome de dépendance à des 
substances.11-13

INDICATIONS POUR LA RÉDUCTION 
OU L’ARRÊT DES OPIACÉS 
Une réduction progressive est indiquée en cas d’objectifs du 
traitement non atteints, de survenue d’effets secondaires 
importants, de signes d’une dépendance, de résolution de 
l’indication du traitement ou si le patient le souhaite 
(tableau  1).2 Ces critères rappellent l’importance d’avoir 
défini les objectifs fonctionnels avec le patient avant le début 
du traitement et de les monitorer régulièrement.1,2

Une dose dépassant  50  milligrammes d’équivalents de 
morphine (MME) par jour doit d’emblée questionner l’adé-
quation de la thérapie. En effet, ces doses sont associées à un 
risque augmenté de mortalité.14,15 Une étude sur des vétérans 
américains a montré un risque d’overdose de 4 fois la norme 
entre 50-100 MME et 7 fois plus haut à des doses > 100 MME 
comparé à 1-20 MME.15
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À noter que ce dosage journalier en MME est basé sur l’équi-
potence de différentes molécules par rapport à la morphine 
par voie orale. Il existe de nombreuses publications, tables et 
calculateurs pour la conversion des opiacés, qui varient au vu 
de l’absence de gold standard à cette équivalence et de diffé-
rences interindividuelles entre les patients. Un des outils que 
nous utilisons est celui de l’Institut d’anesthésie de l’Université 
de Zurich (https://opimeter.usz.ch/) : il est pratique et permet 
la combinaison de plusieurs opiacés et modes d’application 
en même temps. À but pratique, nous présentons un tableau 
illustrant ce que 50 MME représentent en termes de différents 
opiacés fréquemment prescrits en Suisse, basé sur l’Opimeter 
(tableau 2).

PRÉPARATION AU SEVRAGE 
Avant d’initier un sevrage aux opiacés, une évaluation des 
facteurs de risque d’échec doit être effectuée. La dépression 
est un facteur de risque très important pour l’abandon du 
sevrage comme pour la réutilisation des opioïdes après 
sevrage.16 L’autre facteur de risque majeur est un trouble de 
l’usage de substances sous-jacent. Dans ces deux contextes, 
les opiacés sont souvent utilisés par ces patients pour gérer 
l’anxiété, une humeur dépressive et des troubles du sommeil, 
indiquant le besoin d’un soutien psychiatrique et éventuel
lement une collaboration avec des addictologues.2,13

La décision de débuter un sevrage est une étape cruciale, 
nécessitant la collaboration et motivation du patient, avec la 
négociation d’un plan de sevrage précis. La discussion avec 
des patients en vue d’une diminution du traitement par 
opiacés peut être difficile. Un entretien incluant les risques 
des opiacés (effets secondaires rencontrés et possibles, taux 
de morbidité et mortalité) et balançant les bénéfices plus ou 
moins importants du traitement, ainsi que les alternatives 
possibles à celui-ci, ouvrent cette discussion.17 Il est très 
important d’établir une collaboration et d’ancrer celle-ci dans 
une relation forte médecin-patient. Afin d’accompagner les 
patients dans leur sevrage, des entretiens motivationnels 
peuvent les aider à comprendre les divergences entre leurs 
valeurs et leur comportement pour permettre de modifier ce 
dernier. L’éducation thérapeutique et la participation des 
patients à des groupes de soutien peuvent également aug-
menter l’adhésion à la stratégie proposée (tableau 3).18

Dans la phase de préparation, il est impératif de définir un 
plan de sevrage précis et individualisé incluant des cibles 
(dosages, espace de temps, arrêt), des buts thérapeutiques 
(diminution des effets secondaires, disparition de l’hyper
algésie induite par les opiacés,  etc.) ainsi que les étapes de 
réussite (par exemple, baisse en dessous de  50 MME par 
jour).14

STRATÉGIE DE DIMINUTION DES OPIACÉS 
Tous les patients sous traitement d’opiacés de longue date 
deviennent physiquement dépendants et sont à risque de 
sevrage si ces derniers sont diminués de manière trop abrupte. 
Pour minimiser ce risque, il faut effectuer une diminution 
lente du dosage.11

La vitesse de réduction de la dose des opiacés est basée sur la 
durée de consommation (plus lente si plus long terme) et 
peut durer des mois, voire même des années en fonction de la 
dose initiale. Il est important de planifier une diminution tout 
en tenant compte des préférences individuelles de chaque 
patient et de leur état clinique.11 Il vaut mieux ralentir le 

TABLEAU 1 Critères d’identification 
des patients pour un sevrage

•	 Impossibilité d’atteindre ou de maintenir les objectifs prédéfinis et fixés 
d’antalgie ou d’amélioration fonctionnelle malgré une augmentation  
des dosages
•	 Effets secondaires intolérables pour la dose minimale nécessaire à obtenir 
une antalgie efficace, et ce malgré un essai de rotation d’opioïdes
•	 Non-adhésion répétée aux conditions définies comme : usage inapproprié 
de substances ou vente/vol de celles-ci, ne pas se soumettre aux contrôles 
demandés, contrefaction/ modification d’ordonnances, prescriptions multiples, 
utilisation fréquente des urgences pour gestion de la douleur
•	 Dégradation du fonctionnement émotionnel, physique ou social attribué  
à la thérapie d’opiacés
•	 Résolution de l’indication du traitement ou si le patient le souhaite

(Modifié de réf.19).

TABLEAU 3 Suggestion de stratégies de 
communication avec les patients

•	 Explorer les objectifs et les motivations personnelles pour la réduction
•	 Communiquer clairement que la réduction progressive est proposée dans 
le meilleur intérêt du patient et ne répond pas à une pression institutionnelle 
ou réglementaire
•	 Reconnaître les peurs et les angoisses liées à la diminution progressive 
(par exemple, la peur d’une douleur accrue ou des symptômes de sevrage 
des opiacés)
•	 Explorer et reconnaître les défis émotionnels associés à la réduction progres-
sive des opiacés
•	 Faire savoir au patient que la réduction progressive peut ne pas être facile, 
mais que le clinicien fournira un soutien tout au long du processus
•	 Négocier le taux de réduction planifié et la stratégie avec le patient
•	 Rassurer le patient que le clinicien ne l’abandonnera pas, quel que soit 
le résultat de la réduction progressive des opiacés
•	 Impliquer les membres de la famille et/ou l’entourage du patient
•	 Envisager les implications des décisions de réduction progressive et docu-
menter les facteurs contribuant à ces décisions, en particulier dans des situa-
tions complexes (par exemple, poursuivre la prescription d’opiacés lorsque 
l’arrêt pourrait mettre en danger la relation fournisseur-patient)
•	 Demander une supervision et un soutien si nécessaire
•	 Demander de l’aide aux addictologues et psychiatres lors d’échecs

Morphine PO 50 MME

Dihydrocodéine 200 mg

Oxycodone PO 33 mg

Tramadol PO 225 mg

Tapentadol PO 160 mg

Hydromorphone PO 6,7 mg

Buprénorphine sublinguale 0,6 mg

Buprénorphine transdermique 27,8 μg/h

Fentanyl transdermique 13,9 μg/h

(Selon Opimeter (https://opimeter.usz.ch/)).

TABLEAU 2 Équivalences des doses d’opiacés 
correspondant à 50 MME

Les calculs effectués avec d’autres outils peuvent apporter des valeurs différentes.
MME : milligrammes d’équivalent de morphine.
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sevrage, soit maintenir les acquis, que de réaugmenter les 
dosages en cours de sevrage. Pour les patients sous opiacés 
depuis plus d’un an, nous recommandons une diminution 
de 10 % de la dose totale chaque 2 semaines ou chaque mois. 
Les traitements d’une durée inférieure à une année peuvent 
être diminués par des paliers hebdomadaires de 10 %. Si une 
réduction de  10 % par mois du total des MME entraîne des 
symptômes de sevrage intolérables, il est possible de ralentir la 
réduction à 10 % tous les deux mois et d’ajouter un traitement 
symptomatique. En cas d’impossibilité de diminution des 
dosages, une réévaluation d’une possible addiction est 
conseillée. Un changement pour la buprénorphine ou la 
méthadone a été décrit pour sevrer les patients avec une 
addiction aux opiacés, mais la littérature reste modeste sur 
l’efficacité de cette méthode.19

Les patients peuvent signaler une augmentation de la douleur 
pendant la réduction progressive des opiacés. Il peut s’agir 
d’une fluctuation spontanée de la douleur, d’une manifes
tation de sevrage, ou être lié au stress, à l’anxiété ou à la 
dépression qui sont parfois augmentés dans ce contexte. Il 
faut aussi être vigilant face au développement de nouvelles 
douleurs telles que des tensions musculaires pouvant être 
traitées sans opiacés. Au début de la diminution du dosage 
des opiacés, les patients peuvent présenter une hyperalgésie. 
Ils doivent être rassurés concernant cet état qui est 
habituellement uniquement transitoire. Au long terme, le 
sevrage des opiacés résulte souvent en une diminution des 
douleurs.

Un sevrage rapide et forcé est à éviter, pouvant augmenter la 
détresse du patient, mener à un abandon du plan de traite-
ment, promouvoir la recherche de substances par d’autres 
voies et mettre la relation thérapeutique en péril.

RISQUE DU SEVRAGE 
Le principal risque associé à la diminution progressive des 
opiacés est le « syndrome de sevrage » qui survient générale-
ment en raison d’une réduction trop rapide. Comme la tolé-
rance acquise aux opiacés peut être perdue très rapidement, 
une nouvelle augmentation rapide du dosage par les patients 
ou la consommation concomitante d’opioïdes illicites pose 
un risque significatif de surdosage. Les patients sont à haut 
risque de sensations de désespoir et d’impuissance, accompa-
gnées d’un risque de suicide augmenté, surtout chez ceux 
présentant des antécédents d’abus de substances.20 Les risques 
potentiels de surdosage, de suicide et de consommation 
d’opioïdes illicites doivent être évalués et les patients doivent 
être informés des démarches à entreprendre. Afin de limiter 
ces risques, il est essentiel de surveiller étroitement les 
patients et d’offrir des options de traitement non opiacés, 
telles que des thérapies non pharmacologiques ou interven-
tionnelles.18 Le lien entre douleur chronique, traitement par 
opiacés au long cours et suicide est complexe et comprend 
des altérations neurobiologiques dans le système de récom-
pense, soulignant l’importance d’un soutien psychologique. 
Les patients incapables de tolérer un sevrage des opiacés, 
malgré un ralentissement du sevrage et l’utilisation de médi-
caments prophylactiques doivent être adressés à un centre 
spécialisé en antalgie et/ou en addictologie.

GESTION DES COMPLICATIONS PENDANT 
LA DIMINUTION DE DOSE 
Les patients doivent être surveillés afin de détecter tout symp-
tôme de sevrage des opiacés pendant la diminution progressive 
(par exemple, transpirations, diarrhées, crampes intestinales, 
nausées, anxiété, myalgies et irritabilité). Le suivi clinique peut 
être standardisé et mesuré à l’aide de questionnaire comme 
l’échelle de sevrage des opiacés (Clinical Opiate Withdrawal 
Scale, COWS).19,21 Le sevrage aigu survient généralement à 
deux ou trois demi-vies du médicament après chaque réduc-
tion de dose (c’est-à-dire environ 5 à 10 heures pour les formu-
lations à libération immédiate et 10 à 15 heures pour celles à 
libération prolongée). Les symptômes de sevrage ont tendance 
à disparaître en  5  à  10  jours, mais peuvent prendre plus de 
temps pour les opiacés à demi-vie plus longue.19

L’administration de médicaments prophylactiques pour la 
prévention des symptômes de sevrage des opiacés n’est pas 
nécessaire d’office. Pour les patients développant ces symp-
tômes, un ralentissement ou une pause de la diminution des 
opiacés peut permettre au corps de s’adapter au nouveau 
dosage. Une fois les symptômes disparus, le sevrage se 
poursuit à un rythme plus lent. Si nécessaire, un traitement 
par tizanidine peut être prescrit. Une dose de 2 à 4 mg aux 6 à 
8 heures, à débuter le soir au coucher et à titrer en fonction des 
symptômes peut être recommandée pendant une semaine.

EFFETS DE LA RÉDUCTION DU TRAITEMENT 
PAR OPIACÉS 
Réduction réussie 
La définition d’une réduction réussie des opiacés dépend des 
indications de réduction et des objectifs fixés au début du 
processus. La continuation d’une relation médecin-patient 
constructive est essentielle afin d’éviter l’abandon des efforts 
de réduction des doses, souvent associé à un arrêt complet de 
la prise en charge médicale.22

Effet sur la douleur et la fonctionnalité 

Les patients doivent être conscients que la détresse peut 
augmenter temporairement au début de la réduction progres-
sive des opiacés. Une revue systématique de 2017 suggère que 
la douleur est souvent améliorée après la fin de la réduction 
progressive des opiacés. De plus, on observe une amélioration 
de la qualité de vie et de la fonctionnalité.23

CONCLUSION
Un sevrage des traitements par opiacés lors de douleur chro-
nique devrait être considéré au-delà de 50 MME par jour en 
dehors d’une pathologie oncologique, en raison du risque de 
morbidité et de mortalité augmenté. Le sevrage devrait se 
réaliser en accord avec le patient, avec un cadre défini et des 
cibles individuelles et en utilisant des principes d’entretien 
motivationnel.

Les symptômes de sevrage peuvent être minimisés en dimi-
nuant les dosages lentement.
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Tandis qu’une augmentation temporaire de la douleur peut se 
présenter au cours de la diminution de dose lors du sevrage, 
on constate, sur les études populationnelles, une baisse ou 
une stabilité des douleurs déclarées suite au sevrage des 
opiacés.
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distribués par citoyen.

	 Le traitement au long cours avec des opiacés à > 50 milligrammes 
d’équivalents de morphine (MME) en dehors d’un contexte onco
logique comporte un risque significatif de morbidité et mortalité,  
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médecin et le patient, avec des objectifs bien définis et en propo-
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	 La communication avec les patients dans ce type de situation 
peut être complexe. Il s’agit de détecter les comorbidités psychia-
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