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Liens d’intérêts sur les 3 dernières années
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• Prise en charge congrès ATHS 2023 : Camurus® (commercialise Buvidal®)

• 2023 : honoraires pour présentations Camurus® (commercialise Buvidal®)



Les opioïdes - définition

◼ Classification OMS de 1986 dans le cancer :

◼ Il en découle…

◼ → opioïdes faibles, peu dangereux, peu contrôlés, largement prescrits.

◼ → opioïdes forts, dangereux, contrôlés avec ordonnances sécurisées, délais 
de carence en officine… et donc prescriptions limitées.

Oui mais, classification basée sur la puissance pharmacologique (récepteur µ).

Mais pour contre carrer cette faible puissance → posologies élevées.

→ Oubliez cette classification, désormais :

→ Non opioïdes

→ Opioïdes (efficacité et effets indésirables proches en fonction des 
doses)
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Recommandations France
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Respectons le bon usage pour 
prévenir au maximum les TUO tout 
en soignant les situations qui le 
nécessitent.

A retenir, il n’y a pas d’opioïde 
faible (à connotation sans danger) 
ou fort (dangereux).
La faible affinité aux récepteurs est 
compensée par la forte posologie.

NE PAS OUBLIER : il faut traiter correctement 
les douleurs, sinon les patients s’en chargent 
eux-mêmes !



Le tramadol

◼ Né en 1962 

◼ Autorisé en 1977

◼ Fonction : antalgique

◼ Production en racémique
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Forme dextrogyre Forme lévogyre



Le tramadol
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Forme dextrogyre Forme lévogyre

Actions pharmacologiques :
• Agoniste récepteur µ opioïde  

= antalgique opioïde
• Inhibiteur de la recapture de 

sérotonine                                    
= antidépresseur

Actions pharmacologiques :
• Inhibiteur de la recapture de la 

noradrénaline                                    
= antidépresseur + douleur

+ Les effets indésirables liés à ces voies !!



Tramadol - métabolisation

7https://doi.org/10.3389/fphar.2018.00148 et 10.1002/jcph.1951

Interactions 
(inhibiteurs et 
inducteurs des CYP)
Polymorphisme
(surtout 2D6)

Caucasiens :
7 % 2D6 HS
1% 2D6 Ultra rapide

6x plus puissant sur µ

https://doi.org/10.3389/fphar.2018.00148
https://doi.org/10.1002/jcph.1951


En pratique

◼ Et vous votre patient, vous savez ce qu’il est 
comme métaboliseur ?

◼ Avez-vous vérifiez les interactions (ex : l’escitalopram inhibe le 2D6 à 62%) ?

→On traite avec du tramadol facilement (pas connoté 

stup jusqu’à peu et « palier 2 ») sans trop savoir ce que 
l’on fait au final.
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En France
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N= 3317 doi: 10.1111/bcp.15323. 



Partout dans le monde
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Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) and General Anxiety Disorder-7 (GAD-7)



En pratique clinique addicto

Expérience lyonnaise (CERLAM) :

◼ Souvent des « jeunes ».

◼ Rencontre avec la produit sur douleur aigue (dentaire, 
céphalée/migraine, articulaire…).

◼ Un peu plus féminin (causes gynéco/obstétrique en +).

◼ Fond anxieux souvent/dépression (parfois non traité ou 
seulement avec BZD depuis longtemps donc inefficace).

◼ Rarement polyconsommateurs drogues illicites.

◼ Toujours prise per os.
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En pratique clinique addicto

◼ Effet boostant, « Mieux être »,

◼ Souvent associé au paracétamol (cause galénique).

◼ Que des formes à libération immédiate (plus addictogène).

◼ Pas de marché noir de rue mais pharmacies familiales ±
entourage !!

◼ Obtention « doctor shopping » : simple sans bouger +++

◼ Falsification d’ordonnances (↘).
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Prise en charge (si plus de douleurs)

◼ Selon les quantités consommées : pas de sevrage 
brutal sinon :

◼ Sevrage opioïde (pas mortel normalement)

◼ Sevrage sérotoninergique (céphalées, troubles 
digestifs, insomnie, anxiété, idées suicidaires…)

→ Difficile pour le patient donc risque de rechute
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Prise en charge

◼ (double) Sevrage progressif :

◼ Supprimer le paracétamol associé (non nécessaire)

◼ Passer à des formes à libération prolongée puis 
décroissance très progressive.

◼ Dispo en officine :

◼ Forme LP 50 mg

◼ Soit forme LP 12h soit LP 24h (100/150/200 mg)
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Prise en charge

◼ (double) Sevrage progressif :
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LI

LP 12h

LP 24h

1er mois : équivalence puis lorsque le patient est stabilisé on réduit par palier 50 mg sur 1 prise 

ATTENTION au bon usage (1 cas qui croquait LP)



Prise en charge

◼ (double) Sevrage progressif :
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LP 12h

Lorsque la réduction de 50 mg ne passe plus (symptômes de sevrage) …

Maxi 10 gouttes/prise = 25 mg en LI pour éviter pic et retrouver 
l’effet renforçant/boostant

S1 : 10 gouttes matin et midi
S2 : 9 gouttes matin et midi
S3 : 8 gouttes… 

= - 50 mg



Prise en charge

◼ Mise sous substitution (choix du patient ou si 
échec décroissance) :

◼ 1ère ligne : buprénorphine (forme lyophilisat/forme retard).

◼ Surveiller/ajout/adapter ISRS.

◼ 2ème ligne : méthadone

◼ 1ère ligne si douleurs persistantes (méthadone 
fractionnée).

◼ Avis ELSA/Addicto.
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Conclusion

◼ Il faut traiter les douleurs (avec des médicaments adaptés).
Traiter à bon escient et réévaluation précoce !!

◼ Le tramadol n’est pas sans danger et donc NON à la 
banalisation (ordo de sortie protocolée en chirurgie, 
odonto…).

◼ Le tramadol n’est pas qu’un simple opioïde (en tenir compte 
dans la PEC ou le sevrage).

◼ Décroissance lente et progressive avec les galéniques 
disponibles selon la clinique du patient.

◼ Mise sous substitution possible/indispensable.
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Des questions ?
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Je vous remercie de votre attention
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Une présentation gonflante ?


