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Vignette clinique

 Monsieur M, 45 ans, plombier

« Consulte pour lombalgie apparue suite
a un accident dans le contexte de son
activité professionnelle

« Apres investigations et 2 semaines de
traitement antalgique, la douleur est
actuellement a 6/10 et le patient
almerait une antalgie plus efficace,
comme p.ex. un opioide
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Contexte

FIG 1 Consommation totale d’opioides
en équivalent morphinique de 1985 a 2015
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Ruchat, D., Suter, M., R., Rodondi, P., Berna, C., Consommation d’opioides entre 1985 et 2015 : chiffres suisses et mise en perspective
u n I S a n e internationale, Rev Med Suisse, 2018/612 (Vol.4), p. 1262-1266



Contexte

Suisse  Modifié lo 2 mai 2023 3 1158 09

La prescription d'opioides a fortement
augmenté en dix ans en Suisse

Les médecins suisses prescrivent beaucoup pius d'oploides quill y a dix ans / La Matinale / 1 min. / le 2 mal 2023

Les suisses plus d'opioides qu'il y a dix ans. Une étude
menée par I'hdpital de Baden a analysé les données de la SUVA. Elle montre que ces
médicaments sont souvent proposés méme pour des cas bénins.
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Fiche'd information

Evolution de la prescription d’analgésiques et de
somniféres en Suisse

Mandatés par I'Office fédéral de la santé publique (OFSP), I'Hapital universitaire de Berne et I'Université de
Zurich ont étudié les changements observés en matiére de et de

Pour ce faire, les achats paria maladie Helsana en 2013 et 2018 ont ét6
analysés. L'étude montre que la prescription d'opicides puissants continue d’augmenter fortement. Les
oploides faibles sont plus rarement prescrits. Des tels que les iazépines sont prescrits
plus rarement et moins longtemps.
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PRINCIPALES CONCLUSIONS

Evolution de la prescription d'opioides puissants et faibles
L'utilisation de médicaments antidouleur augmente & I'échelle mondiale.
Des opioides faibles sont employés lorsque des médicaments sans
opioides n'agissent plus sur une douleur légére ou modérée. Des opioides
puissants sont prescrits pour soulager les trés fortes douleurs.

L'étude montre que le nombre des prescriptions d'opicides puissants a
augmenté (+42,2 %) entre 2013 et 2018. Comparé aux résultats d'une
précédente étude datant de 2006, la hausse s'est atténuée. Le nombre de
prescriptions d'opioides faibles a chuté (-9,8 %). Entre 2006 et 2013, on
notait encore une augmentation pour ces produits.

Comparé au nombre d'achats, e nombre de jours de traitement relatf aux
opioides puissants a aussi augmenté, bien qu'un peu plus modérément
(+13,7 %). Les personnes qui achétent des opioides puissants sont en
moyenne dix ans plus agées que celles qui prennent des opioides faibles.

Concemant les opicides faibles, le nombre d'achats de médicaments
contenant le principe actif tapendatol a fortement augmenté bien que le
tramadol demeure le principe actif le plus utilisé. Concernant les opioides
puissants, les achats d’oxycodon et d'hydromorphon ont particuliérement
augmenté.

Arriére-plans de la prescription d'opioides puissants

14,2 % des achats d'opioides puissants sont & mettre en relation avec une
maladie tumorale active, en particulier dans le cadre de thérapies
anticancéreuses. La majorité des prescriptions concerne des personnes
qui ne sont pas atteintes d'une maladie tumorale active (85,8 %). Dans ces
cas, les opioides sont utilisés par exemple pour traiter de fortes douleurs
chroniques en relation avec un accident ou une opération. Le contexte des
prescriptions non liées & des tumeurs n'a pas été examiné dans le cadre
de cette étude. Vu leur grand nombre, elles devront étre clarifiées au cours
de recherches ultérieures.

Evolution de la prescription de somniféres.
Les analyses concernant les somniféres montrent quils sont moins
achetés quil y a quelques années (-9,4 %) et en particulier que le nombre
de jours de traitement est en baisse (-17,2 %).
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Remarque : Les valeurs mesurées en
2006 proviennent d’'une étude
précédente (cf. Wertli et al. 2017). La
méthode a évolué entre-temps.



Quelle est la sécurité et I'efficacité d’un
traitement de courte durée par un analgésique
opioide pour lalombalgie et la cervicalgie
algué?
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Articles I

Opioid analgesia for acute low
back pain and neck pain (the
OPAL trial): a randomised
placebo-controlled trial

@h®

Opioid analgesia for acute low back pain and neck pain
(the OPAL trial): a randomised placebo-controlled trial

Caitlin 4 P Jomnes, Richard 0 Day, Bort W Koes Jane Latimes Chris G Maes, Andrew) McLachian, Laurent Billot, Sona Shan, Chung- Wi Christine Lin,
on behalfof the OPAL investigators and Coardinators*

Summary
Opioid analgesics in and neck pain, efficacy dald ot onins
are scarce. We aimed to investigate the efficacy and safety of a judicious short course of an opioid analgesic for acute joe 8,25

[sep—
low back pain and neck pain. AD-E7IBCTO0A08-X

Methods OPAL was 3 triple-blinded. placebo-controlled randomised trial that recruited adults faged =18 years) m“‘w?:x’:.:"“g;';m

presenting to one f 157 primary care o emergency department sites in Sydney, NSW, Australia, with 12 weeks or less 140 67aiizamotrs 2
of low back or neck pain for both) of pain severity. y (1:1) using
staiscian-generated. randomly permmted blocks to gubdcline-ecommended care plus an opioid (oxyoodone~ 11
naloxone, up to 20 mg oxycodone per day orally) or guideline-recommended care and an identical placebo, for up to. sydon
6 weeks. The primary outcome was pain severity at 6 weeks measured with the pain severity subscale of the Brief Pain (24 orss 4.
Inventory (10-point scale), analysed in all eligible participants who provided at least one post-randomisation pain "'
score, by use of 3 repeated measures linear mised model. Safety was analysed in all randomly assigned eligible 7 Lc\ 0L ey
i ts. The trial was regi lian New Zealand Clinical Tri ! 12615000775516).

[——
(Prof et zcion
Findlings Between Feb 29, 2016, and March 10, 2022, 347 participants were recruited (174 to the opioid group and e/ et
173 to the placcbo group). 170 (49%) of 346 participants were female and 176 (51%) were male. 33 (19%) OF 5yor, now Ausraba The
174 participants in the apioid group and 25 (15%) of 172 in the placebo group had discontinued from the trial by  instinuts for Musculasheets
week 6, due 1o loss to follow-up and participant withdrawals. 151 participants in the opioid group and 159 in the Velth Sydeey Local Haslth

meneptennan e il =on.  Jones CMP, Day RO, Koes BW, Latimer J,
| : Maher CG, McLachlan AJ, Billot L, Shan S,
Lin CC; OPAL Investigators Coordinators

174 i |||ro|umd group v six [3- mmm th Josiclogy, St incan’y
Sicant'sClnkcalCams
ioids should not be ded for specific low back pain or neck pain given that we (o0 Doy ) and Tor
found no significant difference in pain severity compared with placebo. This finding calls for a change in the frequent G
use of apioids for these conditions, et

Funding National Health and Medical Research Council, University of Sydney Faculty of Medicine and Health, and
SafeWork SA.

-
T ——
and ot ealt,

Copyright © 2023 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction use of apioids for te low back pain U

unisante

Low back pain and neck pain are very prevalent! with low
back pain being the largest contributor to years lived with
disability globally, and neck pain being the fourth largest.”
Low back pain and neck pain alsa impose the highest direct
costs of any medical condition.’ The cconomic burden is
even greater when the indirect cests are also considered.
Clinical guidelines recommend opioid analgesics for
peaple with acute low back ar neck pain only when ather
pharmacological treatments are contraindicated or have
not worked* Despite these guidelines, as high as two-
thirds of pesple in Australia receive an opioid as first line
treatment when presenting for care with low back pain
and neck pain.’ In the USA, opicid prescription rates have
decreased in the previous decade, but were stil dispensed
at a rate of 43-3 prescriptions per 100 people in 2020. The

and neck pain is not supported by direct and robust
evidence. A further concern regarding opioid use is the
risks of adverse events, which can be serious (eg,
dependency, misuse, and overdose) and could lead to
increased mortality.™ There have been recent calls to
reduce the use of opioids, including guidelines from the
US Centers for Disease Control and Prevention, the
National Institute for Health and Care Excellence in
the UK, the Stanford-Lancet Commission, and the
Australian Commission on Safety and Quality in
Healtheare "

The aim of this research was to investigate the efficacy
and safety of a judicious short course of an opioid
analgesic for the management of acute non-specific low
back pain and neck pain.
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Lancet. 2023 Jul 22;402(10398):304-312.

Jones CMP, Day RO, Koes BW, Latimer J, Maher CG, McLachlan AJ, Billot L, Shan S, Lin CC; OPAL Investigators Coordinators. Opioid
analge3|a for acute low back pain and neck pain (the OPAL trial): a randomised placebo-controlled trial. Lancet. 2023 Jul 22;402(10398):304-
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Methodologie

Adultes se présentant dans des établissements de soins primaires ou des services d'urgence a
Sydney, Australie, souffrant de douleurs lombaires ou cervicales (ou les deux) d'une durée de
12 semaines ou moins:

Population

Intervention

Controle

Outcome

Design

- b Jones CMP, Day RO, Koes BW, Latimer J, Maher CG, McLachlan AJ, Billot L, Shan S, Lin CC; OPAL Investigators Coordinators. Opioid
u n I S a n e analgesia for acute low back pain and neck pain (the OPAL trial): a randomised placebo-controlled trial. Lancet. 2023 Jul 22;402(10398):304- 7

312.



Résultats

| 1349 patients assessed for eligibility

Opioid (n=174) Placebo (n=172)

Sex
1002 excluded Female 93/174(53%) | 77/172 (45%
714 did not meet exclusion criteria Male 81]‘174 (47%) 95}172 (55%)
288 declined to participate*
Age
n 172 169
| 347 randomly assigned | Mean (SD), years 440 (155) 45-4 (16-1)
BMI
¢ ¢ n 139 151
174 allocated to intervention opioid 173 allocated to intervention placebo Mean (SD) kg.l‘m’ 284 7:3) 28.9 (6-1)
174 received allocated intervention 172 received allocated intervention '
0 did not receive allocated intervention 1did not receive allocated interventiont Pain location
Low back 136/174 (78%)  141/171(83%)
23 excluded from analysis for not providing 13 excluded from analysis for not providing Neck 221174 (13%) 16/171(9%)
abaseline and at least one post-baseline abaseline and at least one post-baseline Both 16/174 (9%) 14/171 (8%)
pain score pain score ] i A 7
47 discontinued by week 52 44 discontinued by week 52 Worse pain in participants with both low back and neck pain
Week 2: 8 lost to follow-up, 15 withdrew Week 2: 3 lost to follew-up, 10 withdrew Low back 7116 (44%) 9/14 (64%)
(n=151) (n=160)
Week 4: 0 lost to follow-up, 6 withdrew Week 4: 1 lost to follow-up, 6 withdrew Neck 8/16 (50%) 4/14 (29%)
(n=145) (n=153) f
| Week 6: 2 lost to follow-up, 2 withdrew ) Week 6: 0 lost to follow-up, 5 withdrew Unable to determine 1/16 (6%) 1/14 (7%)
(n=141) (n=148) Low back pain extends to leg
Week 12: 4 lost to follow-up, 4 withdrew Week 12: 2 lost to follow-up, 5 withdrew
(n=133) (n=141) Yes 88/142 (62%)  88/145 (61%)
Week 26: 2 lost to follow-up, 1 withdrew Week 26: 2 lost to follow-up, 3 withdrew
ek ek No 54/142 (38%)  57/145 (39%)
Week 52: 4lost to follow-up, 3 withdrew Week 52:7 lost to follow-up, 0 withdrew Neck pain extends to arm
(n-127) (n-129) Yes 21/30(70%)  11/20(55%)
I - No 9/30 (30%) 9/20 (45%)
151 analysed | | 159 analysed Pain duration®
L n 171 164
Figure 1: Trial profile _ : .
Participants who were lost to follow-up were those whom we were unable to contact; those who withdrew had Mean (SD), days 211(56-36) 159(197)
advised trial staff they no longer wished to participate. *Reasons were collected when possible (appendix Median (IQR), days 7:0(3-0-21.0) 7:0(3:0-21.0)

pp 10-11). tExcluded after randomisation due to a diagnosis of bony metastases,
- b Jones CMP, Day RO, Koes BW, Latimer J, Maher CG, McLachlan AJ, Billot L, Shan S, Lin CC; OPAL Investigators Coordinators. Opioid
u n I S a n e analgesia for acute low back pain and neck pain (the OPAL trial): a randomised placebo-controlled trial. Lancet. 2023 Jul 22;402(10398):304- 8
312.



Résultats
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Figure 2: Longitudinal plot of mean pain severity score
Datapoints show mean scores at each timepoint, and the shaded areas show
95% Cls. Estimates are raw values (not modelled). BPI-PS=Brief Pain Inventory,

pain severity subscale.
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Opioid (n=174) Placebo (n=172) Mean difference p value
(95%Cl)
n Mean (SE) n Mean (SE)
Pain severity (BPI-PS)
Week 2 136 3.81(019) 140  354(019) NA NA
Week 4 127 3-08(0-20) 122 273(020) NA NA
Week 6 132 278(0-20) 138 2:25(019) 053(-0-00t01-07)  0-051
Week 12 124 2:58(020) 129  2:10(019) 0-48 (-0-06t01:02)  0-083
Week 26 121 2-67(0-20) 126  1.87(019) NA NA
I Week 52 123 237(0-20) 128 1-81(019) 057(0:02to111)  0-041 ]
Quality of life, physical score (SF-12v2)
Week 2 119 39-24(0-85) 125  40-00(0-81) NA NA
Week 4 112 41.44(086) 113 4228(0-84) NA NA
Week 6 119 43.78 (0-85) 117 4462 (0.83) —0-84 (317 MJ) 0-48
Week 12 111 4527(0-86) 118 4566(082) -040(-274t0195) 074 ]
Quality of life, mental score (5-F-12v2)
Week 2 119 47-46 (0-87) 125  48.50(0-82) NA NA
Week 4 112 4865(0-88) 113 5046(0-86) NA NA
Week 6 119 4801(086) 117 5126(085)  -3-25(-5-63to-0-87) 0.0075
Week 12 111 4824 (0-88) 118 51-91(0-84) -3-67 (-6-07t0-1-27)  0-0028
9



Conclusions

«  Méme une utilisation prudente et a court terme d'un opioide n'a pas
apporté de bénéfices en termes de réduction de la douleur et a conduit a
une légere augmentation de la douleur a moyen et long terme par rapport
au placebo

 Le groupe opioide a eu des scores de qualité de vie et de santé mentale
inférieurs a ceux du groupe placebo

 Le groupe placebo a obtenu de meilleurs résultats dans certains autres
criteres, bien que les difféerences n'aient pas éte significatives

«  Bien qu'aucune différence n'ait été trouvée dans le temps global de
récupération, davantage de personnes dans le groupe placebo se sont
rétablies dans les 14 premiers jours par rapport a celles du groupe opioide

unisante 1



Forces et falblesses

Forces :
* Premier essai randomisé avec opioide contrblé par placebo
« Setting (médecine de premiere ligne, services d’'urgence)
« Critéres d’évaluation sur la qualité de vie et sécurité sur 12 mois

Faiblesses :
* Presque 25% de données manguantes
« Absence de precision sur les soins de base recommandes

« Adheésion au traitement rapportée par seulement 58% des
participants

unisante
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Implications pour la pratique

STATE OF THE ART REVIEW
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Opioids for low back pain

Richard A Deyo, * Michae| Von Korff,” David Duhrkoop*

[ aBsTRACT

Back pain affects most adults, causes disabilty for some, and is a common reason for seeking
healthcare. In the United States, epioid prescription for low back pain has increased, and
opioids are now the most commanly prescribed drug class. Mare than half of regular oploid
users report back pain. Rates of opioid prescribing in the US and Canada are two to three times
higher than in most European countries, The analgesic efficacy of apioids for acute back pain is
inferred from evidence in ather acute pain mnumm\s Opioids do not seem to expedite retum
towork in injured workers of improve i f acute back pain in p

For chronic back pain, systematic reviews find scant evidence of efficacy. Randomized [U"INJHEd
trials have high druuout rates, brief duration (four months or less), and highly selected patients,
Q hort tem analgesic efficacy for chronic back pain, but benefits for

fi clear, The itude of pain relief ic non-cancer pain conditions
s about 30%. Given he long term and
safety of opioids are unknown. Loss of long term efficacy could result from drug olerance and
emergence of fyperalgesia. Complications of epioid use include addiction and overdose related
mortality, which have risen in parallel with prescription rates. Common shart term side effects are
i nausea, sedation, and i i and fractures. Longer term side effects.
may include depression and sexual dysfunction. Screening for high risk patients, treatment
agreements, and urine testing have not reduced overall rates of opioid prescribing, misuse, or
owerdose. Newer strategies for reducing risks include more sefective prescription of opioids and
lower doses; use of prescription manitoring programs; avaidance of co-prescription with sedative
hypnotics; and reformuations that make drugs more dificult 1o snort, smoke, of inject.
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All patients
with back pain

Self
care

| D

ripti

e Carefully consider
long term use

Stepped care
with non-opioids

Discuss
adverse

Evaluate risk events

Doctor-patient relationship

Focus
on activity
participation

Short v long
term thinking

Consider intermittent prescription

Discontinue

Informed
consent,
pain contract

] L
u n I S a n t e Deyo RA, Von Korff M, Duhrkoop D. Opioids for low back pain. BMJ. 2015 Jan 5;350:96380.

Click the boxes below
for advice on each v
part of the process.

Initiate long term use
only where necessary

g

Use low Minimize
dosage risks

G

Reassess

Q

Monitor

Identify misuse
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Implications pour la pratique

Opioid Risk Tool (ORT) for Narcotic Abuse
Avant Pinstauration du traitement
«  Valider lindication a une opiothérapie :
= Type de douleur ates risk of opil nt behavior
- Traitement non pharmacolagique et non apicide optimisé ahes risk ot aF R
- Balance risque/bénéfice
. INSTRUCTIONS
«  Evaluer les facteurs de risque de mésusage :
" Jeune 3ge, seve masculin, isolement social, précarité, . This taol studied patients at a chranic pain clinic
antécédentsjcomorbidité psychiatrique ou addictologique, ’ EU!;:!Iﬁ:‘N':I:!:TﬂD:;‘E:]mﬁDH
polymédication avec a pharmcie WhentoUse v WhyUse ~
o Contractualiser :
- Objectifs réalistes sur la douleur et la fonction
- Critéres de surveillance en cas de doute sur Fadhésion
- Critére darrét Sex Female Male
Si> 3, éviter traitement au long
cours, faire un suivi
Molécules 3 action rapide Suivi dans rapproché + suivi spécialisé Age 16-45 “ Yes
au plus faible dosage les 12 4 semaines par addictologusfcentre
de la douleur
— . "
Durant e suivi History of depression
« Aprés titration, passage aux formes 4 ibération prolongée yetdep “ Yes
. T o Optimisation du traitement non opicide et éviter comédication
Bk par dépresseur du systéme nerveux central Histary of ADD, OCD, bipolar disorder, or “ Yes
TEEL . Rédvaluer: schizophrenia
£ 2 Uimpact sur la douleur et la fonction ; Pain, Enj General Activity Scale (PEG)
s's - Les ffts indésirales 4 Personal history of alcohol abuse “ Yes
‘—EE§' ;:IS ":qﬁd”::‘gge T E—— P | Prescription Opioid Misuse Index (POMI)
Eey * Calculer la dose quotidienne dopicides en équivalent morphine Evmuanliamant s coleboration
& (CAVE si = 9o MEM) avec la pharmacie Personal history of illegal drug abuse “ Yes
»  Décider i poursuite, ajustement, diminution ou sevrage
de lopiothérapie
. ..
addictologuefcentre de I douleur
Family history of alcohol abuse “ .
ey bty gl drogaouse B -
Indication au sevrage
+  Objectifs thérapeutiques non atteints avec des doses raisonnables Diminution de 10 % de la dose Initiale Fami .
amily history of prescription drug abuse
o Effets indésirables intolérables avec échec diessai de rotation tous les 5.4 7 jours jusqu’s ce que 30 % s
des opioides — dela dose initiaje solent atteints,
« Déclin dans des foncrions physique, émotionnelle ou sociale induit puis diminution hebdomadaire
par les opicides de 10% de la dose restante
«  Résolution de Ia douleur Result:

Please fill out required fields.

Nicollier, L., Pasquier, S., D., Berger, J., Gouveia, A., Prescription des opioides en médecine générale pour les douleurs chroniques non

] L
u n I S a n t e cancéreuses, Rev Med Suisse, 2022/796 (Vol.8), p. 1761-1766.
Webster LR, Webster RM. Predicting aberrant behaviors in opioid-treated patients: preliminary validation of the Opioid Risk Tool.. Pain

Medicine. 2005;6:432-42


https://www.mdcalc.com/calc/1757/opioid-risk-tool-ort-narcotic-abuse

	Diapositive 1  Vignette F
	Diapositive 2 Vignette clinique 
	Diapositive 3 Contexte
	Diapositive 4 Contexte
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7 Méthodologie
	Diapositive 8 Résultats
	Diapositive 9 Résultats 
	Diapositive 10 Conclusions
	Diapositive 11 Forces et faiblesses
	Diapositive 12 Implications pour la pratique
	Diapositive 13 Implications pour la pratique

