
1

Soins palliatifs
UE Dispensation 2022/2023 DFASP2

C. Breuker





Définition (SFAP)

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de

la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale.

L'objectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les

autres symptômes, mais aussi de prendre en compte la souffrance

psychologique, sociale et spirituelle.

Les soins palliatifs et l'accompagnement sont interdisciplinaires.

Ils s'adressent au malade en tant que personne, à sa famille et à ses proches,

à domicile ou en institution. La formation et le soutien des soignants et des

bénévoles font partie de cette démarche.













Enjeux et besoins

• Les soins palliatifs => un défi selon l’OMS

– Population âgée et malade augmente (600 millions de 
personnes de plus de 60 ans)

– Epidémie de SIDA touche 46 millions de personnes

– Augmentation du nombre de cancers : 10 millions de 
nouveaux cas diagnostiqués par an

• Nécessité 

– Pour les patients

– Pour les proches 

– Pour les soignants



Soins palliatifs et soins de support

Image : D'après le guide de bonnes pratique d'une démarche palliative en établissements
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Monsieur X, atteint d’un cancer de la prostate métastatique en échec de
traitement, est hospitalisé suite à son AEG ainsi que pour la prise en
charge de sa symptomatologie douloureuse

Ordonnance d’entrée
Co-rénitec® (20/12,5mg) 1 cp/j
Paracétamol 1g x 3 /j
Contramal 50 mg 2cp si besoin (max 6 gel/j)
Pantoprazol 20mg/j
Forlax 10g 2 sachets le matin

Le patient se dit très douloureux.

Quelle stratégie doit être adoptée?
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Monsieur X, atteint d’un cancer de la prostate métastatique en échec de
traitement, est hospitalisé suite à son AEG ainsi que pour la prise en
charge de sa symptomatologie douloureuse

Ordonnance d’entrée
Co-rénitec® (20/12,5mg) 1 cp/j
Paracétamol 1g x 3 /j
Contramal 50 mg 2cp si besoin (max 6 gel/j)
Pantoprazol 20mg/j
Forlax 10g 2 sachets le matin

Le patient se dit très douloureux.

Quelle stratégie doit être adoptée?
Interrogatoire du patient ++++++
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Interrogatoire du patient

Évaluation de la douleur
Localisation (précise, diffuse…)
Intensité (échelle, varie selon patient!!!!) 
Qualité (description) 
Chronologie  (depuis combien de temps, évolution)
Facteurs qui ↑ ou ↓ la douleur 

Effets de la médication prise par le patient 
Consommation d’antalgique (calcul nombre ED)
Efficacité Vs effets secondaires

Conséquence sur la vie de tous les jours du patient

Rq Symptômes de la douleur difficiles à définir par le patient!!!
« Elancements, pénétrante, décharges électriques, coups de poignard,
en étau, tiraillement, brûlure, fourmillement, lourdeur, épuisante,
angoissante, obsédante, insupportable, énervante, exaspérante,
déprimante… »
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Interrogatoire de Mr x

Évaluation de la douleur
Au niveau lombaire assez précise
Importante à 12/10 au pic
Douleur en étau, lourde, constante depuis quelques semaines
Surtout le matin mais également la nuit
Augmente avec la mobilisation (levé, douche…)

Effets de la médication prise par le patient 
Prend 10 cp de contramal® 50 mg
Traitement peu efficace, effet dure 1 h
Légère constipation et nausée

Conséquence sur la vie de tous les jours du patient
Dit très mal dormir et économiser ses mouvements
Patient pleur durant entretient

Rq malgré une douleur importante le patient « ne semble pas douloureux »
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Outils d’autoévaluation de la douleur chronique chez l’adulte
Schéma des zones douloureuses
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Outils d’autoévaluation de la douleur chronique chez l’adulte
Schéma des zones douloureuses
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Echelle visuelle analogique
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Echelle visuelle analogique

X

X

X
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Echelle numérique
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Echelle numérique
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Echelle du retentissement sur le comportement quotidien
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Echelle du retentissement sur le comportement quotidien
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Mesure de l’intensité du soulagement de la douleur 
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Mesure de l’intensité du soulagement de la douleur 

X



26

Douleur 
émotionnelle

Isolement
Peur

Dépression
Tristesse

Douleur spirituelle

Culpabilité
Regrets

Peur de la mort

Douleur physique

Maladies
Traitements

…

Douleur sociale

Argent
Famille
Travail

Composante de la 
douleur
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Douleur physique

Douleur nociceptive: résulte de l’activation directe des nocicepteurs

périphériques ex envahissement tumoral (pression, infiltration, destruction),
troubles trophiques et de réactions inflammatoires secondaires entrainant la
libération de substances algogènes (ex substance P) qui sensibilise les
nocicepteurs.

Douleur neuropathique: habituellement secondaire à une infiltration ou à

une lésion nerveuse d’origine périphérique ou centrale (rôle des récepteurs
NMDA).

Principaux symptômes associés à la douleur :
- Trouble du sommeil
- Anxiété
- Dépression

Rappel
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neuropathique

SN central 
et/ou périphérique

nociceptive

viscéralesomatique

Types de douleurs

mixte
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Type Atteinte Caractéristiques

Somatique
Cutanés, muscles, 
articulations, os

Localisée

Généralement constante

↑ au mouvement, à la pression

Irradiation possible (os, articulation)

Viscérale Distension des viscères

Activation sympathique

Mal localisée, constante, profonde

Paroxysmes douloureux avec N ou V

Irradiation cutanée possible

Nerveuse

Dommage nerveux, 
sensibilisation centrale 

et périphérique des 
récepteurs

Brûlure profonde, élancement, choc électrique, 
coup de poignard.

Irradiation nerveuse.

2air à une compression, infiltration, infection 
(ex zona), traitements (chimio, radio, chirurgie…).

Spontanée et anarchique.

Difficile à soulager efficacement.

Douleur physique
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Type Atteinte Caractéristiques

Somatique
Cutanés, muscles, 
articulations, os

Localisée

Généralement constante

↑ au mouvement, à la pression

Irradiation possible (os, articulation)

Viscérale Distension des viscères

Activation sympathique

Mal localisée, constante, profonde

Paroxysmes douloureux avec N ou V

Irradiation cutanée possible

Nerveuse

Dommage nerveux, 
sensibilisation centrale 

et périphérique des 
récepteurs

Brûlure profonde, élancement, choc électrique, 
coup de poignard.

Irradiation nerveuse.

2air à une compression, infiltration, infection 
(ex zona), traitements (chimio, radio, chirurgie…).

Spontanée et anarchique.

Difficile à soulager efficacement.

Douleur physique



31

Le patient est hospitalisé suite à son AEG ainsi que pour la prise en
charge de sa symptomatologie douloureuse

Ordonnance d’entrée
Co-rénitec® (20/12,5mg) 1 cp/j
Paracétamol 1g x 3 /j
Contramal 50 mg 2cp si besoin (max 6 gel/j)
Pantoprazol 20mg/j
Forlax 10g 2 sachets le matin

Bilan pour notre patient
- Traitement médicamenteux non adapté à revoir
- Douleur intense, par excès de nociception, atteinte osseuse
- Trouble de l’humeur et du sommeil à prendre en compte
- Objectif de soulagement à définir avec patient
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Soulagement clinique…

S’entendre sur des objectifs réalistes (seuil acceptable/confortable)
Rq en soins pall, le temps est compté…

Soulager la douleur: la nuit
au repos
lors des activités quotidiennes
lors des activités de loisirs

Evaluer et réévaluer
Les effets analgésiques
Les effets secondaires…

Individualiser le traitement
Selon historique médicamenteux, traitements associés (interaction)
Type de douleur (nociceptives / neuropathiques)
Effets indésirables, allergies, intolérances, contre-indications
Désir du patient

=> pas de solution magique
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Soulagement clinique…

S’entendre sur des objectifs réalistes (seuil acceptable/confortable)
seuil tolérable pour le patient 5/10

Soulager la douleur: la nuit +++
au repos
lors des activités quotidiennes +++
lors des activités de loisirs

Evaluer et réévaluer
Les effets analgésiques
Les effets secondaires…

Individualiser le traitement
Selon historique médicamenteux, traitements associés (interaction)
Type de douleur (nociceptives / neuropathiques)
Effets indésirables, allergies, intolérances, contre-indications
Désir du patient

=> pas de solution magique
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Quelle stratégie doit être adoptée?

Prise en charge des douleurs osseuses
- Liées aux métastase → ostéolyse + libération substances algogènes
- Fréquentes lors de cancers pulmonaires, sein, prostate, myélome
Au bout d’une semaine le traitement du patient est le suivant:

Apranax 275mg matin et soir (↨ au bout de 2 jour)

Calcitonine 100UI x2/j (+ EMLA patch avant injection)
Dexaméthasone (dectancyl 0,5mg cp) 2mg matin et midi
Topalgic LP 200 matin et soir
Actiskenan 5 mg à la demande (max 6 gél/j)
Paracétamol 4g/j
Lorazepam 0,5 mg à la demande (max 3mg/j)
Lorazepam 1mg au coucher
Forlax 2 sachets / j si besoin

=> analyse de l’ordonnance
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Quelle stratégie doit être adoptée?

Prise en charge des douleurs osseuses
- Liées aux métastase → ostéolyse + libération substances algogènes
- Fréquentes lors de cancers pulmonaires, sein, prostate, myélome
Au bout d’une semaine le traitement du patient est le suivant:

Apranax 275mg matin et soir (↨ au bout de 2 jour)

Calcitonine 100UI x2/j (+ EMLA patch avant injection)
Dexaméthasone (dectancyl 0,5mg cp) 2mg matin et midi
Topalgic LP 200 matin et soir
Actiskenan 5 mg à la demande (max 6 gél/j)
Paracétamol 4g/j
Lorazepam 0,5 mg à la demande (max 3mg/j)
Lorazepam 1mg au coucher
Forlax 2 sachets / j si besoin

=> analyse de l’ordonnance

Co-analgésie

Analgésie

Symptômes 
associés
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Quelle stratégie doit être adoptée?

Prise en charge des douleurs osseuses

Topalgic LP 200 matin et soir
Actiskenan 5 mg à la demande (max 6 gél/j)
Paracétamol 4g/j

Arrêt tramadol

MEP d’un traitement par morphine en systématique
Voie orale ou injectable (SC), libération immédiate ou LP ?

Patient hospitalisé voie SC envisageable
Calcul du besoin en opioïde puis passage per os LP

6 actiskénan 5 mg soit 30mg
Tramadol 400mg

Par quelle posologie commencée ?

Analgésie
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MEP d’un traitement par morphine en systématique
Voie orale ou injectable (SC), libération immédiate ou LP ?

Patient hospitalisé voie per os ou SC envisageable

Calcul du besoin en opioïde puis passage per os LP
6 actiskénan 5 mg soit 30mg
Tramadol 400mg

équianalgésie opioïdes/morphine orale (MO)

Calcul de 
dose pour 

voie SC
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MEP d’un traitement par morphine en systématique
Voie orale ou injectable (SC), libération immédiate ou LA ?

Patient hospitalisé voie SC envisageable
Calcul du besoin en opioïde puis passage per os LP

Pour le moment 6 actiskénan 5 mg soit 30mg

Par quelle posologie commencée ?

équianalgésie opioïdes/morphine orale (MO)

Analgésiques Equivalents 
posologiques

Rapport 
d’analgésie

Codéine 60mg = 10 mg MO 1/6

Tramadol 50mg = 10 mg MO 1/5

Morphine IV 3,3mg =10mg MO 3

Morphine SC 5mg = 10 mg MO 2

Hydromorphone 4 mg = 30 mg MO 7,5

Buprénorphine 0,2 = 6 mg MO 30

Nalbuphine (SC) 5mg = 10 MO 2

Fentanyl
transdermique

25µg/h = 60 mg MO 100 à 150

Oxycodone 10mg = 20 mg MO 2

Oxycodone (SC/IV) 5 mg = 15 à 20 mg MO 3 à 4

Calcul de 
dose pour 

voie SC
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MEP d’un traitement par morphine en systématique
Voie orale ou injectable (SC), libération immédiate ou LA ?

Patient hospitalisé voie per os ou SC envisageable

Calcul du besoin en opioïde puis passage per os LP
6 actiskénan 5 mg soit 30mg
Tramadol 400mg

30mg + 400mg/5 = 110mg morphine orale/j soit 55mg en SC
55mg à répartir toutes les 4 heures soit 9,16 mg ≈ à 8mg

ED = 50% de la dose/4h ou 1/6 dose/12h ou 10-15%/24h
ED à 4mg toutes les 30min à la demande

si plus de 2 ED/1h prévenir médecin

Surveillance:
Fonctions vitales: rythme respiratoire >12 bpm
Echelle de la douleur
C° du nombre d’ED
Effet indésirable (somnolence, hallucination, constipation…)

Calcul de 
dose pour 

voie SC
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MEP d’un traitement par morphine en systématique
Voie orale ou injectable (SC), libération immédiate ou LA ?

Patient hospitalisé voie per os ou SC envisageable

Calcul du besoin en opioïde puis passage per os LP
6 actiskénan 5 mg soit 30mg
Tramadol 400mg

30mg + 400mg/5 = 110 morphine orale/j
110mg à répartir toutes les 4 heures soit 18,3mg ≈ 15mg

ED = 50% de la dose/4h ou 1/6 dose/12h ou 10-15%/24h
ED à 7mg toutes les 60min à la demande

si plus de 2 ED/2h prévenir médecin
Oramorph 20mg/ml 8gttes = 10mg

Surveillance:
Fonctions vitales: rythme respiratoire >12 bpm
Echelle de la douleur
C° du nombre d’ED
Effet indésirable (somnolence, hallucination, constipation…)

Calcul de 
dose pour 

voie PO
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MEP d’un traitement par morphine en systématique
Quelques jours plus tard le patient va mieux, sa douleur semble contrôle
à 5/10 avec des pics à 7/10 qui diminue à 5/10 après les ED.
Il est actuellement à:

30mg Morphine SC / 4 heures
15mg Morphine SC en ED/30min à la demande
Il utilise en moyenne 1 à 2 ED/j

Mr X présence qcq myoclonies et un début de myosis
Rythme respiratoire à 12
Patient se dit un peu confus et somnolent

=> mais préfère ne pas avoir mal
Selles de plus en plus difficiles

=> Début des EI des morphiniques, mais patient satisfait du traitement
=> Pics douloureux gérés par ED,
=> Relai à prévoir pour retour domicile
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MEP d’un traitement par morphine en systématique

30mg Morphine SC / 4 heures
15mg Morphine SC en ED/30min à la demande
Il utilise en moyenne 1 à 2 ED/j

Relai PO à prévoir pour retour domicile

Relai Per OS Morphine LP ou dispositif transdermique

Choix du patient « patch »

Quand débuter le patch à quelle dose ?

C° opioïde doses régulières 30mg x 6 = 180 mg morphine SC
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Analgésiques Equivalents 
posologiques

Rapport 
d’analgésie

Codéine 60mg = 10 mg MO 1/6

Tramadol 50mg = 10 mg MO 1/5

Morphine IV 3,3mg =10mg MO 3

Morphine SC 5mg = 10 mg MO 2

Hydromorphone 4 mg = 30 mg MO 7,5

Buprénorphine 0,2 = 6 mg MO 30

Nalbuphine (SC) 5mg = 10 MO 2

Fentanyl
transdermique

25µg/h = 60 mg MO 100 à 150

Oxycodone 10mg = 20 mg MO 2

Oxycodone (SC/IV) 5 mg = 15 à 20 mg MO 3 à 4

C° opioïde doses régulières 180mg morphine SC
Equivalence en Fentanyl transdermique 25/50/75/100µg/h ????





OPIOConvert

https://opioconvert.fr/calculatrice
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C° opioïde doses régulières 180mg
Equivalence en Fentanyl transdermique 25/50/75/100µg/h ????

Fentanyl transdermique 25µg/h = 60 mg MO

Patient à 180mg morphine SC = 360 mg MO = (360/60)x25 = 150µg/h

Rotation des opioïdes diminution dose ≈ 20-25 %

Selon dosage des patchs: Durogésic 125µg/h tous les 3j

Posologie ED ????
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C° opioïde doses régulières 180mg
Equivalence en Fentanyl transdermique 25/50/75/100µg/h ????

Fentanyl transdermique 25µg/h = 60 mg MO

Patient à 180mg morphine SC = 360 mg MO = (360/60)x25 = 150µg/h

Rotation des opioïdes diminution dose ≈ 20-25 %

Selon dosage des patchs: Durogésic 125µg/h tous les 3j

Posologie ED Actiskénan 30mg / 2h à la demande (max 3/j)

Rq patient à domicile risque de surdosage augmenté, marge de
sécurité à prévoir avec ED.



49Rotation  des opioïdes : de la théorie à la pratique Recommandations interdisciplinaires du réseau douleur des HUG
Rev Med Suisse 2011 ; 7 : 1400-6

Quand effectuer une rotation d’opioïdes

Survenue effets indésirables significatifs que la douleur soit 
contrôlée ou non (effets neurologiques, respiratoires ou gastro-
intestinaux).

Compliance inadéquate : difficulté à avaler, de compréhension,  
simplifier plan de prise pour le patient.

Problème pharmacologique: interaction, problème d’absorption…

Inefficacité du traitement/tolérance malgré dose importante
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Rotation d’un opioïde A vers un opioïde B: penser à vérifier

Titration efficace de l’opioïde A, évaluer suffisamment longtemps

Existe-t-il des alternatives à la rotation (voie administration…)

Le patient a-t-il déjà reçu d’autres opioïdes, ont-ils été efficace ?

Existe-t-il des interaction entre opioïde B et le reste du traitement ?

Existe-t-il des CI entre opioïde B et la clinique du patient ?

Rotation  des opioïdes : de la théorie à la pratique Recommandations interdisciplinaires du réseau douleur des HUG
Rev Med Suisse 2011 ; 7 : 1400-6
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Rotation d’un opioïde A vers un opioïde B

Evaluer la dose journalière de l’opioïde A, convertir en équivalent 
morphine orale, en déduire la dose théorique en opioïde B

 Quand modification de voie d’administration

Diminuer la dose de l’opioïde B de 20 à 25%
(selon situation clinique)

Déterminer la posologie des ED

Réévaluation clinique du patient (douleur, EI…)

Réévaluation de la dose (douleur, nombre ED…)

Rotation  des opioïdes : de la théorie à la pratique Recommandations interdisciplinaires du réseau douleur des HUG
Rev Med Suisse 2011 ; 7 : 1400-6
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Méthode de passage d’une voie d’administration à une autre

0 h 4h 8h 12h ED

PO LI → patch Pose du patch 
+ dose LI

dose LI dose LI Arrêt PO LI oui

PO LP → patch Pose du patch 
+ dose LA

Arrêt PO LP - - oui

SC → patch Pose patch 
+ dose SC

dose SC dose SC Arrêt SC oui

Perf SC → patch Pose du patch 
+ Perf SC

Perf SC Arrêt Perf - oui

Patch → PO LI ou LP Retrait patch - Dose
PO LI ou LP 

Dose LI oui

Patch → SC Retrait patch - Dose SC Dose SC oui

Patch → Perf SC Retrait patch Début Perf SC ≈  6-7 

après retrait patch

oui
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C° opioïde doses régulières 180mg
Equivalence en Fentanyl transdermique 25/50/75/100µg/h ????

Fentanyl transdermique 25µg/h = 60 mg MO

Patient à 180mg morphine SC = 360 mg MO = (360/60)x25 = 150µg/h

Rotation des opioïdes diminution dose ≈ 20-25 %

Selon dosage des patchs: Durogésic 125µg/h tous les 3j

Posologie ED Actiskénan 30mg / 2h à la demande (max 3/j)

2 jours après la pose du patch, le patient va toujours bien, la douleur à
même diminuée, 1 seule ED/j. Le patient est près pour retour à
domicile.
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Ordonnance de sortie
Durogésic 125µg/h tous les 3j
Actiskénan 30mg / 2h à la demande (max 3/j)
Paracétamol PO 4g/j
Calcitonine 100UI x2/j (+ EMLA patch avant injection)
Dexaméthasone (dectancyl 0,5mg cp) 2mg matin et midi
Zométa 4mg toutes les 4 semaines
Lorazepam 0,5 mg à la demande (max 3mg/j)
Lorazepam 1mg au coucher
Forlax 2 sachets / j
Dulcolax 1 à 2cp/j (agit 12-24h)
Lansoyl 1 à 3/j
Si pas de selles durant 3 j Normacol lavement
Pantoprazol PO 40mg

Le patient sera revu dans 1 semaine pour sevrage corticoïde +
évaluation du traitement.
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5 j plus tard le patient est admis aux urgences avec des symptômes de
détresse respiratoire (RR à 6 avec pose respiratoire et SpO2< 90).
La famille signale que la douleur de Mr x c’est intensifiée depuis 2 jours
et qu’il a pris ses ED comme des « bonbons »

MEP d’un traitement en urgence par Naloxone (Narcan 0,4mg/1ml)

Posologie en cas d’intoxication aigu chez patients naïfs
Bolus IV de 0,4 à 2mg (toutes les 2-3 min max 10mg)

Posologie dépression respiratoire due aux opiacés
Bolus IV 1 à 2 µg/kg

Diluer 1 ampoule (1ml) dans 9 ml NaCl
Donner 0,5 à 1 ml (toutes les 2 à 5min)

But levée la dépression respiratoire en gardant un niveau d’analgésie
Rq en cas d’intoxication sévère perfusion possible
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5 j plus tard le patient est admis aux urgences avec des symptômes de
détresse respiratoire (RR à 6 avec pose respiratoire et SpO2< 90).
La famille signale que la douleur de Mr x c’est intensifiée depuis 2 jours
et qu’il a pris ses ED comme des « bonbons »

MEP d’un traitement en urgence par Naloxone (Narcan 0,4mg/1ml)

Posologie en cas d’intoxication aigu chez patients naïfs
Bolus IV de 0,4 à 2mg (toutes les 2-3 min max 10mg)

Posologie dépression respiratoire due aux opiacés
Bolus IV 1 à 2 µg/kg

Diluer 1 ampoule (1ml) dans 9 ml NaCl
Donner 0,5 à 1 ml (toutes les 2 à 5min)

 Si dose trop forte de Narcan → syndrome de retrait
Hypertension. tachycardie, mydriase, agitation, larmoiements,
rhinorrhée, tremblements, bâillements et N,V,D
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5 j plus tard le patient est admis aux urgences avec des symptômes de
détresse respiratoire (RR à 6 avec pose respiratoire et SpO2< 90).
La famille signale que la douleur de Mr x c’est intensifiée depuis 2 jours
et qu’il a pris ses ED comme des « bonbons »

Durant le week end Mr X est hospitalisé en médecine interne
Le traitement morphinique a été modifié durant la garde

Durogésic 175µg/h tous les 3j
Actiskénan 40mg / 1h à la demande (maximum 6/j)

A notre visite le patient est endormi, présente des myoclonies, un
myosis (en tête d’épingle) et un RR à 12.

A l’entretient le patient est confus, somnolent (s’endort durant
entretient), n’arrive plus à lire et voit des point lumineux au plafond.
Douleur toujours présente malgré augmentation de dose.

=> Conduite à tenir ?????
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A notre visite le patient est endormi, présente de légères myoclonies,
un myosis (en tête d’épingle) et un RR à 12.

A l’entretient le patient est confus, somnolent (s’endort durant
entretient), n’arrive plus à lire et voit des point lumineux au plafond.
Douleur toujours présente malgré augmentation de dose.

=> Conduite à tenir ?????

Signes de surdosage mais douleur non contrôlée
Arrêt du patch rééquilibre à faire
Patient sujet aux surdosages (passage à pompe?)

Aggravation de la douleur initiale ou nouvelle composante?
Interrogatoire
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Utilité d’une pompe à morphine ????

- En cas d’accès paroxystiques fréquents nécessitant ED

- Difficultés d’administration par voie orale ou transdermique

- Effets indésirables ou douleurs non contrôlés

- Nécessité d’un titration rapide en cas de douleur intense

- Patient sujet aux surdosages ou sensible au pic plasmatique

Paramètres
Concentration dans cassette (volume 50 ou 100ml)
Débit en ml/h ou mg/h
ED et période réfractaire
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Interrogatoire du patient au sujet de sa douleur

Douleur au niveau de la hanche gauche va beaucoup mieux (2 à 3/10)

Depuis quelque jour apparition d’une brulure intense (8/10) et
soudaine comme un coup de poignard qui part du bas du dos jusqu’au
pied droit, le patient décris également des fourmillements.
En passant sa main derrière le dos, le patient déclenche une douleur
importante ne cédant après ED.
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Outils d’autoévaluation de la douleur chronique chez l’adulte
Schéma des zones douloureuses

i
P

S
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Définitions des symptômes

Allodynie : sensation douloureuse provoquée par une stimulation 
normalement non douloureuse.

Hyperalgésie : sensation douloureuse anormalement intense 
provoquée par une stimulation douloureuse normalement moins 
intense.

Hyperpathie : sensation douloureuse intense et durable survenant 
après arrêt de stimuli faiblement douloureux. 

Hyperesthésie : majoration de la sensibilité.

Hypoesthésie : diminution de la sensibilité.

Dysesthésie : sensations anormales et désagréables mais non 
douloureuses, spontanées ou provoquées.

Paresthésies : sensations anormales spontanées non douloureuses et 
non désagréables à type de picotements ou fourmillements
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Type Atteinte Caractéristiques

Somatique
Cutanés, muscles, 
articulations, os

Localisée

Généralement constante

↑ au mouvement, à la pression

Irradiation possible (os, articulation)

Viscérale Distension des viscères

Activation sympathique

Mal localisée, constante, profonde

Paroxysmes douloureux avec N ou V

Irradiation cutanée possible

Nerveuse

Dommage nerveux, 
sensibilisation centrale

et périphérique des 
récepteurs

Brûlure profonde, élancement, choc électrique, 
coup de poignard.

Irradiation nerveuse.

2air à une compression, infiltration, infection 
(ex zona), traitements (chimio, radio, chirurgie…).

Spontanée et anarchique.

Difficile à soulager efficacement.

Douleur physique
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Symptomatologie de 
la douleur 

neuropathique

Spontanée

Continue

Superficielle 
(brulure)

Profonde (étau)

Paroxystique

Décharge 
électrique

Coup de 
poignard

Elancement

Provoquée

Allodynie

Dynamique 
(frottement)

Statique 
(pression)

Thermique

Hyperalgésie

Chaud

Froid

Piqûre
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Principales étiologies des douleurs neuropathiques chez l’adulte

Recommandation SFETD, Douleurs : Evaluation - Diagnostic – Traitement 2010 



67

Q 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes

1. Brulure OUI NON

2. Sensation de froid douloureux OUI NON

3. Décharge électrique OUI NON

Q2: la douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes 
suivants:

4. Fourmillements OUI NON

5. Picotements OUI NON

6. Engourdissements OUI NON

7. démangeaisons OUI NON

Q3: la douleur est-elle localisée ou augmentée par:

8. Hypoesthésie au tact OUI NON

9. Hypoesthésie à la piqure OUI NON

Q4: la douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

10. Le frottement OUI NON

OUI = 1, score ≥ 4 douleur neuropathique (sensibilité 82.9%; spécificité 89.9%) 

Questionnaire DN4 : aide à la recherche des douleurs neuropathiques
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Mechanistic stratification of antineuralgic agents. Avec la permission du U.S. Cancer Pain Relief Committee, p. S27.

Prise en charge des douleurs neuropathiques
Mécanisme d’action

Ca++ : Gabapentine

Lévétiracétam

Oxcarbamazépine

Lamotrigine

Prégabaline

NMDA : Kétamine

Dextrométhorphane

Mémantine

Méthadone

Sensibilisation centrale

Moelle
Carbamazépine

Oxcarbamazépine

ADT

Topiromate

Lamotrigine

Lidocaïne

Na+
Sensibilisation 

périphérique

Voies inhibitrices 

descendantes
(NE/5HT,récepteurs enképhalines)

Antidépresseurs tricycliques (ADT)

ISRS

IRSN

Agents alpha-adrénergiques

Opioïdes

Tramadol
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Interrogatoire du patient au sujet de sa douleur

Douleur au niveau de la hanche gauche va beaucoup mieux (2 à 3/10)
Depuis quelque jour apparition d’une brulure intense (8/10) et soudaine comme un coup de
poignard qui part du bas du dos jusqu’au pied droit, le patient décris également des
fourmillements. En passant sa main derrière le dos, le patient déclenche une douleur
importante ne cédant après ED.

Un traitement par Lyrica (Prégabaline) est instauré parallèlement à la morphine SC

J0 Lyrica 25mg le matin et 50mg le soir

J2 Lyrica 50mg le matin et 75mg le soir

J5 Lyrica 75mg le matin et 150mg le soir

J7 Lyrica 100mg le matin et 175mg le soir

J14 Lyrica 150mg le matin et 200mg le soir

A cette posologie Mr X commence à se plaindre de céphalée, vertige et de
somnolence. Cela lui arrive surtout le matin vers 10h. Il dort toujours bien.

La douleur va un peu mieux sauf le matin très tôt (5h00) et en milieu d’après midi
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Interrogatoire du patient au sujet de sa douleur

Douleur au niveau de la hanche gauche va beaucoup mieux (2 à 3/10)
Depuis quelque jour apparition d’une brulure intense (8/10) et soudaine comme un coup de
poignard qui part du bas du dos jusqu’au pied droit, le patient décris également des
fourmillements. En passant sa main derrière le dos, le patient déclenche une douleur
importante ne cédant après ED.

Un traitement par Lyrica (Prégabaline) est instauré parallèlement à la morphine SC

J0 Lyrica 25mg le matin et 50mg le soir

J2 Lyrica 50mg le matin et 75mg le soir

J5 Lyrica 75mg le matin et 150mg le soir

J7 Lyrica 100mg le matin et 175mg le soir

J14 Lyrica 150mg le matin et 200mg le soir

A cette posologie Mr X commence à se plaindre de céphalée, vertige et de
somnolence. Cela lui arrive surtout le matin vers 10h. Il dort toujours bien.

La douleur va un peu mieux sauf le matin très tôt (5h00) et en milieu d’après midi

=> fractionnement de la dose du matin Lyrica 75 – 75 – 200mg
=> voir pour  et décaler dose du coucher (300mg à 22h00)



71

La prégabaline (Lyrica)
Augmentation progressive des doses (palier)

→ surveillance fonction rénale (adaptation)

Administration en 2 à 3 fois /j  (T½ 6 heures)

Effets secondaires :

- Somnolence, confusion, trouble visuelle, étourdissement

→ Vérifier traitement associé BZD, morphiniques….

- Œdème, prise de poids,            

→  sujet diabétique, mesures hygièno-diététique

- Syndrome de sevrage

→ Diminution progressive des doses

- Allergie…
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Interrogatoire du patient au sujet de sa douleur

=> fractionnement de la dose du matin Lyrica 75 – 75 – 200mg
=> voir pour  et décaler dose du coucher (300mg à 22h00)

Malgré une amélioration, Mr X reste douloureux après ↑ morphine et Lyrica
Morphine augmentée à 10mg/h (ED 10mg)
Lyrica 75mg – 75 mg – 300mg
MEP d’un traitement par amitriptyline (Laroxyl) 12,5mg/j

2 jours plus tard Mr X est retrouvé au sol par les infirmières alors qu’il se dirigeait
vers les toilettes. Mr X présente une TA à 12 en position assise et à 9 en position
debout.
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Interrogatoire du patient au sujet de sa douleur

=> fractionnement de la dose du matin Lyrica 75 – 75 – 200mg
=> voir pour  et décaler dose du coucher (300mg à 22h00)

Malgré une amélioration, Mr X reste douloureux après ↑ morphine et Lyrica
Morphine augmentée à 10mg/h (ED 10mg)
Lyrica 75mg – 75 mg – 300mg
MEP d’un traitement par amitriptyline (Laroxyl) 12,5mg/j

2 jours plus tard Mr X est retrouvé au sol par les infirmières alors qu’il se dirigeait
vers les toilettes. Mr X présente une TA à 12 en position assise et à 9 en position
debout.

Effet anticholinergique : bouche sèche, constipation, trouble de l’accomodation, ↑
P° intra oculaire, tachycardie, dysurie, risque rétention urinaire.

Confusion, somnolence, , tremblements, hypotension ortho

Surdosage : coma, convulsion, dépression respiratoire, toxicité cardiaque (trouble du
rythme)

Par quoi remplacer le laroxyl ?
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Mechanistic stratification of antineuralgic agents. Avec la permission du U.S. Cancer Pain Relief Committee, p. S27.

Prise en charge des douleurs neuropathiques
Mécanisme d’action

Moelle
Carbamazépine

Oxcarbamazépine

ADT

Topiromate

Lamotrigine

Lidocaïne

Na+
Sensibilisation 

périphérique
Ca++ : Gabapentine

Lévétiracétam

Oxcarbamazépine

Lamotrigine

Prégabaline

NMDA : Kétamine

Dextrométhorphane

Mémantine

Méthadone

Sensibilisation centrale

Voies inhibitrices 

descendantes
(NE/5HT,récepteurs enképhalines)

Antidépresseurs tricycliques (ADT)

ISRS

IRSN

Agents alpha-adrénergiques

Opioïdes

Tramadol
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Algorithme de traitement de la douleur neuropathique

Boulanger A et al. L’actualité médicale 2008; 8(12)25-30. 

1re ligne

Prégabaline, 
Gabapentine

ATD
Imipramine

Amitriptyline
Clomipramine

Topique 
Lidocaïne

2e ligne

IRSN
Venlafaxine, 
Duloxétine

4e ligne

Kétamine
Méthadone
Baclofène
Clonidine

Clonazepam

3e ligne

ISRS
Citalopram, 
Paroxétine

antiépileptique
Topiramate

Carbamazépine
Lévétiracétam
Lamotrigine

Opioïdes ou tramadol

Optimisation traitement 1re ligne (Gabapentine/Prégabaline)
Si insuffisant ajout autre traitement de 1re ligne (imipramine)

Si insuffisant ajout autre traitement de 2e ou 3e ligne
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Interrogatoire du patient au sujet de sa douleur

=> fractionnement de la dose du matin Lyrica 75 – 75 – 200mg
=> voir pour  et décaler dose du coucher (300mg à 22h00)

Malgré une amélioration, Mr X reste douloureux après ↑ morphine et Lyrica
Morphine augmentée à 10mg/h (ED 10mg)
Lyrica 75mg – 75 mg – 300mg
MEP d’un traitement par amitriptyline (Laroxyl) 12,5mg/j

2 jours plus tard Mr X est retrouvé au sol par les infirmières alors qu’il se dirigeait
vers les toilettes. Mr X présente une TA à 12 en position assise et à 9 en position
debout.

Effet anticholinergique : bouche sèche, constipation, trouble de l’accomodation, ↑
P° intra oculaire, tachycardie, dysurie, risque rétention urinaire.

Confusion, somnolence, , tremblements, hypotension ortho

Surdosage : coma, convulsion, dépression respiratoire, toxicité cardiaque (trouble du
rythme)

Laroxyl remplacer par Cymbalta (duloxétine) 60mg/j
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Bilan sur le traitement de Mr x

Morphine pompe SC 10mg/h (2 à 3 ED 10mg)
Lyrica 75mg – 75 mg – 300mg
Cymbalta (duloxétine) 60mg/j
Paracétamol PO 4g/j
Calcitonine 100UI x2/j (+ EMLA patch avant injection)
Dexaméthasone (dectancyl 0,5mg cp) 2mg matin et midi
Zométa 4mg toutes les 4 semaines
Lorazepam 0,5 mg à la demande (max 3mg/j)
Lorazepam 1mg au coucher
Forlax 2 sachets / j
Dulcolax 1 à 2cp/j (agit 12-24h)
Lansoyl 1 à 3/j
Si pas de selles durant 3 j Normacol lavement
Pantoprazol PO 40mg

Malgré tous ces traitements, Mr X ressent une amélioration mais à
toujours des douleurs paroxystiques partant du bas du dos et
irradiant toute la jambe gauche. Que lui proposer ?
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Pourquoi utiliser un produit topique

•Concentration systémique moindre

•Action locale

•Moins d’effets secondaires/toxicité

•Risque d’interaction médicamenteuse est faible

•Réactions locales/rash sont plutôt rares

•Pas besoin de titration de dose

•Voie topique ≠ voie transdermique (ex Durogésic effet systémique)

Douleur neuropathique et traitement topique
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Les agents topiques

Anesthésique locaux 
Blocage des canaux Na →  excitabilité neuronale

Douleur chronique localisée type nociceptive ou neuropatique

ex Emla patch ou crème 5% (lidocaine/prilocaine)

ex xylocaïne 5% en nébulisateur, xylocaïne visqueuse

 au risque d’absorption systémique

Signes de toxicité: étourdissement, somnolence, confusion, 
hallucinations, convulsions, paresthésie, hypotension; bradycardie; 
arythmie

Capsaicine patch (qutenza 179mg), pommade (ATU)

Désensibilisation des fibres périphériques
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Les agents topiques

Anti-inflammatoires non stéroïdiens

 formation de prostaglandines (inhibition des COX)

Opioïdes (crème, spray)
Présence  (migration) de R aux opioïdes a/n des fibres sensitives

cutanées (si inflammation) => plaie ulcérée, de pression, changement psmt

Antagonistes du récepteur NMDA (kétamine)
- Aurait aussi une action sur les R opioïdes, muscariniques, adrénergiques, 
cholinergiques et séronotinergiques.

- Douleur localisée nociceptive/neuropatique

Antidépresseurs tricycliques

Agonistes alpha-adrénergiques
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Bilan sur le traitement de Mr x

Morphine pompe SC 10mg/h (2 à 3 ED 10mg)
Lyrica 75mg – 75 mg – 300mg
Cymbalta (duloxétine) 60mg/j
Paracétamol PO 4g/j
Calcitonine 100UI x2/j (+ EMLA patch avant injection)
Dexaméthasone (dectancyl 0,5mg cp) 2mg matin et midi
Zométa 4mg toutes les 4 semaines
Lorazepam 0,5 mg à la demande (max 3mg/j)
Lorazepam 1mg au coucher
Forlax 2 sachets / j
Dulcolax 1 à 2cp/j (agit 12-24h)
Lansoyl 1 à 3/j
Si pas de selles durant 3 j Normacol lavement
Pantoprazol PO 40mg
Versatis 1 patch sur 12h
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L’état de Mr X se stabilise, un retour à domicile est néanmoins
impossible. Les besoins en morphine ont augmenté (20mg/h), les
douleurs neuropathiques se sont stabilisés.

Autres traitements possible dans le cadre de douleurs rebelles



Instauration du traitement par méthadone

En cas de douleur rebelle liée au cancer après une évaluation
effectuée par une équipe spécialisée (soins palliatifs ou douleur), et
en deuxième intention, après échec d’au moins un traitement opioïde
bien conduit (AMM) (grade C).

Doit être instauré en hospitalisation, par une équipe spécialisée dans
la prise en charge de la douleur ou des soins palliatifs.

L’instauration nécessite une surveillance particulière, notamment en
raison du risque de surdosage retardé jusqu’à 7 jours après le début
du traitement.

Une fois la posologie optimale obtenue, le renouvellement du
traitement pourra être effectué à domicile par un médecin
généraliste.



Instauration du traitement par méthadone

Réalisation d’un ECG avec mesure de l’espace QT corrigé et mesure
de la kaliémie avant l’instauration de la méthadone, et poursuite de la
surveillance après équilibration ;

La méthadone peut être utilisée chez le patient insuffisant rénal et le
dialysé chronique (accord d’experts).

Des hypoglycémies ont été observées et pourraient faire l’objet d’une
surveillance.



Instauration du traitement par méthadone 

Protocoles de conversion à la méthadone 
Il existe de nombreux protocoles de conversion à la méthadone, 

Un protocole d’administration à la demande, avec un ratio de 1:10 
(méthadone orale: morphine orale) et conversion rapide sans 
chevauchement paraît plus simple d’utilisation

Arrêt de la méthadone orale 
En cas d’impossibilité d’utiliser la voie orale il est possible : 

de changer d’opioïde avec un ratio de 1:1 entre méthadone et 
morphine IV ; 

d’utiliser la méthadone IV (disponible par le biais d’ATU nominative) 
en divisant la dose de méthadone orale par 2 (ratio de 1:0,5). 



Kétamine 

L’utilisation de la kétamine (usage hors AMM) reste possible comme co-antalgique en
association à un opioïde.

Voie d’administration privilégiée : voie parentérale, si possible IV

La dose administrée à l’instauration du traitement varie de 0,15 à 0,5 mg/kg/j.
Au-delà de la dose de 5 mg/kg/j, l’effet anesthésique devient prédominant avec risque
d’EI.

L’instauration du traitement doit être faite en hospitalisation
Si effets psychodysleptiques (perturbations des sensations visuelles, auditives, de
l’humeur) => association avec benzodiazépine.

Le suivi peut être réalisé à domicile, en EHPAD ou autre établissement médico-social,
par un professionnel de santé expérimenté, en lien avec une structure douleur et/ou
soins palliatifs et le recours éventuel à une HAD.



Lidocaïne par voie intraveineuse (sans conservateur ni 
vasoconstricteur) 

En raison de ses effets indésirables graves => en dernière intention 
(usage hors AMM) (grade B). 

Son utilisation est réservée au milieu hospitalier, en lien avec une 
équipe spécialisée. 

Son instauration nécessite la réalisation d’un ECG et une surveillance 
clinique étroite. 



Blocs périphériques locorégionale

Consiste à injecter un agent anesthésique local au contact d’une structure nerveuse
pour interrompre la transmission des influx nociceptifs vers les centres supérieurs.

Peuvent être envisagés dans les douleurs rebelles périphériques localisées.
Leur durée d’utilisation est limitée par la survenue d’une complication (obstruction,
déplacement, infection…).

L’administration de l’anesthésique local peut être réalisée en bolus, en continu, ou en
continu avec bolus grâce à la mise en place d’un cathéter périnerveux.

Le choix de l’agent anesthésique et sa posologie sont déterminés par l’équipe
référente.

Ce traitement doit être instauré en hospitalisation

Le suivi peut être réalisé à domicile, en EHPAD ou autre établissement médico-social,
par un professionnel de santé expérimenté, en lien avec l’équipe hospitalière référente
ou en HAD.

Le médecin généraliste est partie prenante et doit être informé.



Antalgie intrathécale

Recommandée chez les patients en situation palliative ayant des douleurs rebelles non 
contrôlées par une équivalence de l’ordre de 300 mg de morphine per os, ou chez les 
patients présentant des effets indésirables graves des antalgiques (accord d’experts).

Permet d’administrer les antalgiques dans le liquide céphalo-rachidien

L’indication de cette technique d’analgésie est validée en réunion de concertation 
pluridisciplinaire par une équipe formée et spécialisée dans la technique
. 
Administration en continu associée à des bolus déclenchés par le patient ou à sa 
demande. 

Les médicaments recommandées par voie intrathécale sont (accord d’experts) : 
• la morphine (posologie au 1/100e de la dose par voie IV, sans dépasser 5 mg/j) ; 
• la ropivacaïne (6 à 8 mg/j, usage hors AMM) ; 
• le ziconotide (0,25 à 0,50 μg/j). 

L’utilisation de la bupivacaïne est également possible. 



Prévention des douleurs rebelles provoquées en situation palliative 

Douleurs rebelles provoquées par les soins 
Accès douloureux paroxystiques prévisibles.
Doivent être identifiées, anticipées et traitées,
L’existence de telles douleurs en phase palliative avancée doit questionner la 
pertinence et/ou l’adaptation du soin qui provoque la douleur. 

Opioïdes 
Douleur brève (moins de 1 h 30) et d'installation rapide
en cas d'échec ou d’effets indésirables « importants » => recours au fentanyl 
transmuqueux en raison de sa pharmacocinétique adaptée (usage hors AMM) peut 
être envisagé à la dose la plus basse possible de la forme galénique utilisée. 

Gaz 
MEOPA (mélange équimolaire oxygène protoxyde d'azote) 
L‘usage du MEOPA (AMM), administré par un personnel infirmier formé, est 
recommandé en cas de douleur induite par les soins, associé à une surveillance 
adaptée (grade B). 
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Depuis quelques semaines l’état de Mr X se dégrade. Les douleurs
neuropathiques ont augmenté nécessitant la MEP de traitement par:

Topiramate (Epitomax) arrêté pour acidose métabolique

Carbamazépine (Tégrétol) arrêté pour réaction cutanée sévère.

Compte tenu de la dégradation importante de l’état général du
patient, la mise en place d’une sédation palliative est décidée.



Définitions des pratiques sédatives à visée palliative 

« La sédation en situation palliative est la recherche, par des moyens médicamenteux,
d’une diminution de la vigilance pouvant aller jusqu’à la perte de conscience. Son but
est de diminuer ou de faire disparaître la perception d’une situation vécue comme
insupportable par le patient, alors que tous les autres moyens disponibles et adaptés à
cette situation ont pu lui être proposés et/ou mis en oeuvre sans permettre le
soulagement escompté. »

La sédation peut être appliquée de façon intermittente, transitoire ou continue 

Parmi les pratiques sédatives à visée palliative en fin de vie3 : 
• la sédation dite « proportionnée » à l’intensité des symptômes qui peut 
permettre au patient de garder une vie relationnelle ; elle peut être 
transitoire, intermittente, potentiellement réversible.
• la sédation profonde et continue : suspension de la conscience poursuivie 
jusqu'au décès, 

Mises en œuvre dans le cadre de la loi du 2 février 2016 (articles L. 1110-5-3 et L. 
1110-5-2). 





Pratiques sédatives à visée palliative

En première intention, le médicament recommandé est le midazolam : 

• Utilisable quels que soient l’âge, à l’hôpital, à domicile ou en Ehpad ;

• Plusieurs inconvénients : dose d'entretien difficile à prévoir, tolérance lors
de l’usage prolongé obligeant à augmenter les doses, réveils intempestifs
dus à des fluctuations d'effet, résistance possible ;

Au domicile ou en Ehpad, il est obtenu par rétrocession par une pharmacie 
hospitalière

• Le médecin prescrit le midazolam en précisant : « dans le cadre d’une
prise en charge palliative » ; le stockage dans un lieu sécurisé est
nécessaire ;

• Le relais du midazolam par une autre benzodiazépine et l’association de
plusieurs benzodiazépines entre elles ne sont pas recommandés.

• En cas de difficulté d’approvisionnement du midazolam (délai de
rétrocession), d’autres benzodiazépines peuvent être utilisées en recours
temporaire : diazépam, clonazépam.



Pratiques sédatives à visée palliative

En deuxième intention les neuroleptiques peuvent être utiles en complément
lorsque la sédation est insuffisante, en cas de confusion ou d'agitation, ou s’ils ont
été initiés avant la sédation.

Les neuroleptiques sont à utiliser en association avec le midazolam qui est à 
poursuivre à la même posologie. 

Les plus utilisés sont :
• la chlorpromazine en cas de sédation par voie intraveineuse (IV) ; 
• la lévomépromazine, plus sédative, en cas de sédation par voie sous-cutanée 

(SC). 

À domicile ou en établissement médico-social, lorsque l’association midazolam -
neuroleptique est insuffisante, un transfert en service spécialisé doit être discuté.



Pratiques sédatives à visée palliative

En milieu hospitalier, d’autres molécules peuvent être utilisées en seconde intention,
à condition d’être indiquées et prescrites par un médecin experimenté dans un
contexte de surveillance adaptée:

• kétamine, notamment en cas de douleur associée (potentialisation, co-
analgésie)

• propofol, oxybate de sodium, dexmédétomidine (équipe formée à leur
utilisation)

• phénobarbital dans le cas particulier d’un état de mal épileptique contre-
indiquant les neuroleptiques.

Les opioïdes seuls ne doivent pas être utilisés pour induire une sédation ; ils seront 
poursuivis ou renforcés pour contrôler les douleurs et les dyspnées. 





Utilisation du Midazolam par Voie Intraveineuse 
La voie intraveineuse (IV) est recommandée 
Deux méthodes de mise en route sont possibles : 

Méthode 1: une dose de charge dont l’administration est réalisée par titration, suivie d'une dose 
d'entretien  

La dose de charge permet un endormissement très rapide; elle ne permet pas de prédire le 
débit d’entretien nécessaire pour maintenir une sédation profonde, 
Ex 1 mg en 30 secondes toutes les 2 à 3 minutes, 
Rq chez le sujet très âgé ou en cas d’insuffisance d’organe, la dose initiale est de 0,5 mg et le 
délai d’administration entre deux doses peut être plus long, 
les injections sont poursuivies jusqu’à obtenir un score de - 4 ou - 5 sur l’échelle de vigilance-
agitation de Richmond (RASS) 

Une dose d’entretien IV est nécessaire et débute à une dose horaire égale à 50 à 100 % de la 
dose qui a été nécessaire pour obtenir un score RASS de – 4. 

Méthode 2: une perfusion continue d’emblée à augmenter progressivement sans dose de 
charge : 

• provoque un endormissement plus lent, 
• débute à la dose de 1 mg/h avec adaptation posologique de la même dose toutes les 30 

mn jusqu’à obtention de la profondeur de la sédation nécessaire (RASS -4 à -5). 



Utilisation du Midazolam par voie sous cutanée

En cas d’administration intraveineuse impossible, la voie sous-cutanée peut être envisagée.

Une dose de charge entre 0,05 et 0,1 mg/kg est administrée, à renouveler toutes les 20 à 30 min
jusqu’à obtention de la profondeur de sédation souhaitée (RASS -4 -5). L’entretien se fait aux
mêmes doses que par voie IV.

En l’absence de dose de charge, la perfusion continue est débutée à la dose de 0,5 à 1 mg/h
avec évaluation toutes les 30 minutes et adaptation du débit jusqu’à obtention de l’effet
recherché (RASS -4 à -5).

Adaptation des doses
une augmentation des doses peut être nécessaire pour maintenir la sédation profonde après un
usage prolongé (tachyphylaxie) ;
en cas de réveil, des bolus par voie IV de 1 mg en 30 secondes toutes les 2 minutes peuvent être
administrés.





Neuroleptiques à utiliser en complément du midazolam

Chlorpromazine

Administration par voie IV ou IM 
La dose initiale est de 25 mg en bolus IV lent (ou IM si IV impossible) renouvelée après 
30 minutes si besoin. 
Chez les patients à risque (âgés, insuffisance hépatique et rénaux, cachectiques), cette 
dose initiale doit être diminuée de moitié, soit 12,5 mg. 

Selon la dose initiale cumulée nécessaire, une dose d’entretien de 25 à 100 mg/j est 
initiée, en perfusion IV continue ou bolus IV lents (ou IM si IV impossible) répétés 2 à 3 
fois par jour. 

Des bolus IV lents (ou IM si IV impossible) de secours de 25 mg (12,5 mg chez les 
patients à risque) sont possibles, sans dépasser la dose maximale journalière de 300 
mg/j.
Si 3 ou davantage de doses de secours sont nécessaires sur 24 h, une augmentation de 
30 à 50 % de la dose journalière d’entretien est indiquée, sans dépasser la dose 
maximale journalière de 300 mg/j. 

La dose d’entretien est administrée jusqu’à obtention de la profondeur de sédation 
souhaitée : RASS -4 à -5. 



Neuroleptiques à utiliser en complément du Midazolam

Levopromazine

Une dose initiale de 25 mg est indiquée, en bolus SC. Elle peut être renouvelée après 60 à 90
minutes si besoin.
Chez les patients à risque (âgés, insuffisance hépatique et rénaux, cachectiques), cette dose
initiale doit être diminuée de moitié, soit 12,5 mg

Selon la dose initiale cumulée nécessaire, la dose d’entretien est débutée entre 25 et 100
mg/j, en perfusion SC continue ou bolus SC répétés 2 à 3 fois par jour.

Des bolus SC de secours de 25 mg (12,5 mg chez les patients à risque) sont possibles, sans
dépasser la dose maximale journalière de 300 mg/j.
Si 3 doses de secours ou plus sont nécessaires sur une journée, une augmentation de 30 à 50
% de la dose journalière d’entretien est indiquée, sans dépasser la dose maximale journalière
de 300 mg/j.

La dose d’entretien est administrée jusqu’à obtention de la profondeur de sédation souhaitée :
RASS -4 à -5.
.
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Depuis quelques semaines l’état de Mr X se dégrade. Les douleurs
neuropathiques ont augmenté nécessitant la MEP de traitement par:

Topiramate (Epitomax) arrêté pour acidose métabolique

Carbamazépine (Tégrétol) arrêté pour réaction cutanée sévère.

La mise en place d’une sédation palliative est décidée.

Midazolam® perfusion continue 6mg/h, bolus de 1mg
Scoburen® (râle agonique)
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Merci  de votre 
attention










