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HYPERALGESIE-OPIOIDES 

Un patient sous opioïdes 

continue (recommence) à 

avoir mal, que faire ? 

Fédération des 

Soins Palliatifs  

Des Hautes Alpes 

6 ème rencontre 

départementale  de 

soins palliatifs     

 



Eliminer des causes simples 

Le patient n’a pas pris le traitement 

Grosse erreur dans les doses (conversion) 

Vomissements, mal absorption 

Événement intercurrent douloureux 

Progression de la maladie 

Hypercalcémie 

Douleur à forte composante psychogène 

Douleur neuropathique 

    



Contexte de douleurs réfractaires 

DOULEURS avec réponse médiocre aux 

traitements antalgiques conventionnels,  

 

 malgré adaptations posologiques et voies 

d’administration adéquates. 

 



Large panel de douleurs réfractaires... 

Douleurs de plexopathies 

 neuropathies 

 ischémie des MI  

 algies post-zostériennes 

 syndromes douloureux  
complexes régionaux 

 fibromyalgie  

 odynophagies  
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Que se passe-t-il? 

Tolérance aux traitements ? 
Progression de la maladie? 

Hyperalgésie ? 

Neurotoxicité ? 

Hyperalgésie induite/opioides ? 
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Neuropeptides  

Dépolarisation 

Glutamate, 

récepteur 

ionotropique 

AMPA  

Na 



Dorsal horn 
normal 



Dorsal horn sensitized 
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« mémorisation »  

de la douleur 

Sensibilisation  

Centrale 

 

Engrammage 
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Hyperalgésie 

Analgésie 
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Wind up - LTP 
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QUE FAIRE ? 

Utiliser les opioïdes à « bon escient » 

Utiliser les co-antalgiques  

Pratiquer une rotation 

Utiliser les anti-hyperalgésiques 

Utiliser la méthadone 
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Utilisation des opioides 

Repérer les « mauvais répondeurs » de 

façon rapide 

Indice d’escalade des opioides 

Douleurs neuropathiques associées 
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CO-ANTALGIQUES 

Paracétamol 

Anti-inflammatoires 

Radiothérapie 

Clonidine (Catapressan®) 

Lutte contre le stress et l’anxiété 

Physiothérapie 

…………….. 



Quand penser à une rotation ? 

 Présence de signes de toxicité 

Douleurs contrôlées mais… 

• Hallucinations (visuelles, auditives, sensitives) 

• Cauchemars, confusion, délirium 

• Nausées, vomissements,constipation opiniâtre 

• Prurit, transpiration 

HYPERALGESIE 

Commodité d’administration 
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RAPPELS 

NEUROTOXICITE 

 

Myoclonies 

Hallucinations 

hyperalgésie 

SURDOSAGE 

 

Somnolence 

Diminution de la 

fréquence respiratoire 

≠ 
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ANTI HYPERALGESIQUES 

Kétamine 

Néfopam ? 

Gabapentine, prégabaline ? 
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DOULEURS CHRONIQUES 

+++ 
Douleur neuropathique  

Douleur cancéreuse 

 
moins de morphine, 
plus de kétamine... 
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Clack JL, Kalan GE.  

J Pain Symptom Manage 1995 ; 10 : 310-314. 

 homme de 39 ans, cancer du sinus maxillaire 

 douleur réfractaire au fentanyl transdermique 

(1600 µ.h-1), à la morphine en perfusion (330 

mg.h-1) et aux opioïdes périmédullaires 

 Un médecin anesthésiste injecte  

50 mg de kétamine i.v.  

qui calment la douleur pendant 30 min.  

 perfusion (100 mg.h-1), permettant l’ablation du 

cathéter péridural et du fentanyl.  
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Ø Ø Ø Ø Ø Ø naloxone (antag) 

-  - - - - (+)  buprénorphine 

+ + + + oxycodone 

- - + + + + + + méthadone 

+ + fentanyl 

+ + hydromorphone 

+ + + + + + morphine 

2 1 2 1 2 1 Agonistes 

NMDA Kappa Delta Mu Récepteurs 
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« Que retenir ?... » 

Génétique de la douleur 

Les patients sont différents 

Identifier les syndromes douloureux 

Il n’y a pas de panacée antalgique 

Ne pas craindre les opiacés 

Individualiser les traitements  

 



A BEDU P KERVYN EMSP 05      28 

septembre 2012 

Merci pour votre attention ! 





Posologie SC 

•Commencer entre 50 et 150 mg/jour 

• titrée jusqu’à efficacité 

• diminuer d’emblée par deux  

la dose quotidienne de morphine 

• ± halopéridol (2 à 4 mg par jour)  

dans la même seringue. 



clonidine 

Action Voies d’adm. Doses 

Analgésie 

intrinsèque 

Péri, IT > 

systémique 

>6-8 µg/kg  + 

infusion 

continue (péri) 

Co-antalgique Péri, IT ≥ 

systémique 

> 2µg/kg  ± 

infusion 

continue 

« anxiolytique » Péri, IT = 

systémique 

1-2 µg/kg 


