DOULEURS ET SOINS PALLIATIFS

Dr. Marie SIMONETTA
Valérie MARCO Infirmiere

EMSP CHU Montpellier




DEFINITIONS GENERALES

La douleur est une expeéerience sensorielle et
émotionnelle désagréable, liee a une lésion
tissulaire existante ou potentielle, ou décrite
en termes évoquant une telle lésion.

>> Subjectivité et complexité
>> Triple composante, multidimensionnelle

|ASP: International Association for the Study of Pain



DEFINITIONS GENERALES

* « La douleur est un ensemble d’expériences
complexes, non une sensation univoque
produite par un stimulus unique »

* « La douleur est ce que la personne atteinte
de douleur chronique dit qu’elle est, existant
des lors qu’elle affirme la ressentir »

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
Control of pain in patients with cancer.




4 composantes de la douleur

Sensori-
discriminative

le malade décrit:

e |ocation
e intensité
e durée

e caractéristiques:
brulures, coups de
poignards

Affectivo-
émotionnelle

comment se sent

le patient quand il

a mal

e triste

® angoissé

e dépressif
la douleur est
inquiétante,
épuisante

Comportementale

e manifestations

verbales et non
verbales

mimiques,

positons antalgiques,

cris pleurs.

Facteurs culturels et
éducationnels entre
en compte

Cognitive

ecomment le
patient comprend
la cause de sa
douleur

e le sens qu’ il lui
donne en fonction
de son histoire,
ses croyances, sa
maladie , son
devenir




douleur douleur ouleur douleur
physiologique inflammatoire neuropathique dysfonctionnelle

RN
o




LES DOULEURS

Classification Aigue/Chronique

* Aigue: transitoire, douleur symptome
* Chronique: prolongee, douleur maladie,

syndrome douloureux chronique, douleur qui
persiste au-dela du délai habituel de
cicatrisation (habituellement 3 mois).







DOULEURS EN SOINS PALLIATIFS

Maladies graves, évolutives
Cancérologie+++
Neurologie

Personnes agees++
Situations complexes
Douleurs Provoquées++
Concept de « total pain »




Spécificité de la douleur
en soins palliatifs

Douleur « chronique » et aigué
Douleur quasi constante

Douleur provoquée par les soins
Traitement per os a privilégier
Traitement progressif a réeévaluer
Traitement de fond et inter doses
Traitement non médicamenteux




DOULEURS PROVOQUEES

Douleurs provoquées liées aux examens, aux traitements, aux soins, prévisibles
et susceptibles d’étre prévenues

Identifier et lister au sein du service les soins techniques potentiellement douloureux :
premiére étape de la prévention de la douleur: exemples:

Mobilisations: toilettes, changes,

Ponction veineuse ou artérielle Transferts, brancardages

Aspirations nasopharyngée

Injection intramusculaire ou sous cutanée Prélevements pulpaires (glycémie)

Pose et retrait de sonde: gastrique, urinaire Ponction biopsie médullaire, ascite, de plévre
Actes de kinésithérapie motrice ou respiratoire  Fibroscopie

Petite chirurgie: suture, curetage Actes de radiologie

Pansements: retrait d’adhésifs

Douleurs retardées (séquelles de certains traitements)
Chirurgie

Médicaments (chimiothérapie, hormonothérapie ...)




DOULEUR ET SOINS PALLIATIFS
Concept de « Total pain »
« Souffrance totale »

SOMATIQUE ' | PSYCHIQUE

SOCIALE SPIRITUELLE




COMPOSANTE SOMATIQUE

Douleurs liées a la maladie, a la lésion, aux séquelles des
traitements

Douleur cancéreuse: Souvent Mixte (nociceptive +
neuropathique)

ASTHENIE, « Tout est effort »
Douleurs liées a I'alitement
Douleurs liées a la cachexie




COMPOSANTE PSYCHIQUE

Souffrance psychique suite aux annonces, pertes et deuils
répétes

Annonces d’incurabilite, d’arrét de traitements de la maladie,
de « passage en soins palliatifs »

Symptomes dépressifs, anxieux

Colere contre la médecine, la situation

Troubles du sommeil




COMPOSANTE SOCIALE

Perte de |la position sociale, de 'emploi, des revenus
Perte du réle dans la famille, dans le groupe humain
Sentiments d’abandon, d’isolement, d’exclusion
Dépendance aux autres accrue, handicap

MEDICALISATION de la vie: rythme imposé par |la maladie et la
médecine

Désappropriation du projet de vie par le projet de soin




COMPOSANTE SPIRITUELLE

SOUFFRANCE EXISTENTIELLE

Crise existentielle, Détresse existentielle

Differe d’'une psychopathologie

Rapport au sens: questionnement « Pourquoi moi? »
Rapport a soi et aux autres: identité menacée




PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
PRISE EN CHARCE GloBAlE Dd FATIENT

¢A Tone Bien..,
TA AL
PARTOUT [




PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

* La douleur est pluridimensionnelle

* En Soins Palliatifs, on parle de souffrance
totale

>> Donc la prise en charge ne pourra étre que:
— Globale
— Interdisciplinaire: médecin, IDE, AS, Psychologue,
Kiné...
— Centrée sur le patient et son projet de vie




PRISE EN CHARGE GLOBALE

Composante physique

— Traitements médicamenteux

— Non médicamenteux

Les troubles du sommeil

La dépression, I'anxieté

— Médicaments anxiolytiques, antidépresseurs
— Prise en charge psychologique

— Relation d’aide, empathie

La dimension sociale




RoOle infirmier dans PEC douleur

®» ¢évaluation

® ajpplication de la prescription

® informations et explications des
traitements

= surveillance des effets secondaires

®» collaboration avec les autres
professionnels

= réevaluation réguliere

®» techniques non médicamenteuses




Evaluation de la douleur

Caractéristiques

Incidence sur
la qualité de
vie




Echelles d’évaluation

Auto-évaluation

Patients communicants

évaluation quantitative
Echelle numérique
Echelle verbale simple

Echelle verbale analogique

évaluation quantitative
et qualitative

Questionnaire St
Antoine

DN4

Hétéro- évaluation

Patients non communicants
personnes agées, enfants,
nourrissons

Doloplus
Algoplus




FIGURE 2
Echelle des mimiques




ECHELLE VERBALE SIMPLE A 5 CATEGORIES

Douteur nulle
Douleur modérée
Douleur forte
Douleur_' trés forte

Douleur insupportable

L'échelle verbale simple donne une estiinétion globale -
de la douleur. '

Le malade choisit le descriptif correspondant le mleux :
a l'intensité de la douleur.




QUESTIONNAIRE DOULEUR ST-ANTOINE (QDSA version abrégée)

Vous trouverez ci-dessous une liste de mots pour décrire votre douleur. Afin de p_réciscr la douleur
que vous ressentez habituellement, indiquez pour chaque mol par une Ccroix dans. la case

_cormespondants quelle -est l'inlensilé -de votre -douleur-gdurant ies demiéres 24 heures.

o 1 2 3 4
absent faible modéré fort extrémement fort
non un peu modérément  beaucoup extrémement
Elancements [J O = B O
Pénétrante B O O O O
Coups de 5
poignard O D 5 O O
En étau O O B O O
Tiraillement .0 O O O D
Bralure O O O O (. :
Fourmillements [J O O O D
Lourdeur O O O () O
Epuisante &8 O a O a
Angoissante  [J D O a =
Obsédarte B O O O O
nsupportable  LJ O a O O
Enecvante a O a a O
T E R ) O 5 o
Déprimante O a O O O

VERIFIEZ QUE VOUS AVEZ REFCONEU A TOUTES | FS DIIESTIANCS |




Echelle DN4 : douleur neurogéne

1) La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Brilures oul NON
Sensation de froid douloureuse (0]V]! NON
Décharges électriques Oul NON

2) La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des
symptomes suivants ?

Fourmillements Oul NON
Picotements Ooul NON
Engourdissements Oul NON
Démangeaisons Ooul NON

3) La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence ?
Hypoesthésie au tact Oul NON

Hypoesthésie a la piqure  OUI NON

4) La douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Le frottement Oul NON




Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes dgées ayant des troubles de la communication verbale

ECPA : Echelle comportementale d*évaluation de la douleur chez la personne dgée non communicante

Score total de I’echelle :

I - Observation avant les soins

1/ Expression du visage : REGARD et MIMIQUE

s Visage detendu

: Visage soucieux
: Le sujet grimace de temps en temps
: Regard effravé et/ou visage crispé

4 : Expression complétement Hgée

2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d’une attitude ou position antalgique)
{1 Aucune position antalgique
| = Le sujet évite une position
2: Le sujet choisit une position antalgique
3 Le sujet recherche sans succes une position antalgique

4: Le sujet reste immabile comme cloué par la douleur

3 MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans l¢ lit)

I: Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d”habitude®

| : Le swet bouge comme d’habitude® mais évite certains mouvements

2: Lenteur, rareté des mouvements contrairement a son habitude®

3 ¢ Immobilité contrairement 4 son habitude®

4: Absence de mouvement®* ou forte agitation contrairement & son habitude®
* se férer au(x) jour(s) précédent(s)

#% ou prostration

N.B.: les états vépetatifs correspondent a des patients ne pouvant ére évalués par cette échelle

4 RELATION A AUTRUI
[l s agit de toute relation, quel qu'en soit le type @ regard, geste, expression...
{1: Méme tyvpe de contact que d habitude®
| : Contact plus difficile a ctablir que d’habitude®

2 : Evite la relation contrarement a I habitude®
3 Absence de tout contact contrairement a "habitude
4: Indifférence totale contrairement a I habitude®

# se référer au(x) jouns) précédent(s)

I1 - Observation pendant les soins

5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins
0 Le sujet ne montre pas d’anxiéte

| : Angoisse du regard, impression de peur
2 : Sujet agité
31 Sujet agressif

4: Cris, soupirs, gemissements

6/ Réactions pendant [a MOBILISATION

{: Le sujet se laisse mobihser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére

| : Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins

2 Le swet retient de la main ou guide les gestes lors de la mohilisation ou des soins
3 Le swet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins

4: Le sujet s"oppose a la mobilisation ou aux soins

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
0 Aucune reaction pendant les soins

: Réaction pendant les soins, sans plus

: Reaction au TOUCHER des zones douloureuses

 Reactiona 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses

4: Lapproche des zones est impossible

I
-
-
hl

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
0 Le sujet ne se plaint pas

| : Le sujet se plaint si le soignant s'adresse a lui

2: Le sujet se plaint dés la présence du soignant

3: Le swet gemit ou pleure silencieusement de Fagon spontanée
4: Le swet erie ou se plaint violemment de fagon spontanée

PATIENT
om:

Aoelans):

Date :
Service :

Prenom:

Heure :
Nom ducotateur:

ANAES / Service des recommandations et références professionnelles

Oetobre 2000

=
&3 =




ECHELLE DOLOPLUS

TION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM : Prenom DATES

® DOLOPLUS

Fchelle d'evaluation comportementale de la douleur chez la personne agee
présentant des troubles de la communication verbale

Service

Observation comportementale

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1 DOLOPLUS
SM1dOTOd &

1« Plaintes = pas de plainte S ojofo]o
somaliques » plaintes uniquement & la sollicitation 1NN TOUT CHANGEMENT DE COMPORTEMENT
+ plaintes spontances occasionnelles . 21222 CHEZ UNE PERSONNE AGEE DOIT FAIRE EVOQUER LA DOULEUR
= plaintes spontanées continues ilala) s
2+ Positions = pas de position antalgique . . . . ojofofo WWW-d()lOPlus-mm
antalgicues = lo sujet evite cerlaines positions de fagon cocasionnelle . 1 1 1 1
aurepos = position antalgique permanente et efficace 212122 ‘ . i .
Ce document a été réalisé grace a la Fondation CNP
= position antalgique permanente inefficace . . . N G BT
3+ Protection = pas de protection ojofofo
de zones = protection a la sollicitation n'empechant pas la poursuite de 1'examen ou des soins 111 111
doulotreuses = protection a la solliciation empechant Ut examen o soins A I -
» profection au repos, en |'absence de toule sollicitation . . . I BT BT 1
- - Plaintes somatiques Toilette / Habillage
4+ Mimigue + mimicjue habituelle ofofo]o Le patiert axprime sa douler parla parcle, le geste cu les cris - pleurs - gemissements. Evalustion de I doulewr pendant la toilstie et/ ou l'habillage, seul cu avec aide. @
= mimique semblant exprimer 1a douleur 4 la sollicitation . . 1 1 1 1 Positions antalgiques Mouvements E
+ mimicue semblant exprimer la douleur en I'absence de loute sollicitation 2122 °2 Position corporelle inhabituelle visant & eviter cu 4 soulager la douleur, Evaluation de la douleur dans le mouvement : changement de positicn %
= mimique inexpressive en permanence et de maniere inhabituelle {atone, figee, regard vide) alala) s Protection de zones douloureuses transferts - marche, seul ou avec aide =
5 Sommeil + sommeil habiuel olaololao le ma.lclde protege une ou plusieurs zones de son corps par une atitude ou Communication g
. . . certains gestes de defense. Verbale cu non verbale £
= difficulles d'endormissement 1 1 1 1 . ) . H
X o . Mimique Vie sociale H
= reveils frequents (agitation motrice) . 212122 . — . . . . . X - =
 visage semble exprimer la douleur au fravers des traits (grimacants, tirés, iepas. animations, actiites, ateliers therapeutiques, accueil des visites, etc. &
. X i . L la! ble exp la doul fr des traits (g ts, tirgs Repa f tivites, ateliers therapeutio 1 d ites, etc
» insomnie avec retentissement sur les phases d'evell ... 3333 atones) et du regard (regard fixe, vida, absa, larmes). Troubles du comportement ,‘;
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR Sollicitation Agressivite, agitaicn, confusion, indifférence, glissemert, régressicn, demande ¢
+ possibilites habituelles inchangees olaololao Toute soliickation quelle qu'slle soit [approche d'un saigrant, mcbilisaiion, soirs, etc) d'euthanasie, stc _‘;
et/ou = possibilites habituelles peu diminuees (précautionneus mais complet) 1 1 1 1 H
habillage « possibilites habituelles tres diminuees, toilette ol /ou habillage etant difficiles et partiels . . . . 212122 f on d a t ! on ?T
» loillette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a toule tentative . . il3a|a)s 5
7 = possibilites habituelles inchangees . . ojofofo
» possibilites habituelles actives limitées (b malade svite centains motvements, dimirue son parimetre de marche) |1 1 1 1
+ possibililes habituelles actives el passives limitées (meme aide, le malade diminue ses mouvemnents) 2 2 2 2
= motvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition PR S N RGN BT CONSEILS D’UTILISATION
RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL
1+ Lutilisation nécessile un apprentissage 4 + les comporiements passits 8 + £n cas de doule, ne pas hesiter & faire un test
8¢ Communication * inchangee . olojo]ao Comme ) . oS rapparts mais ol s parars e imgonans therapautiue antalgique adapte
« intersifiee (la personne attire |'attention de maniere inhabituelle) . . . 1 1 1 1 On adma ¢
o Tanl persera a L doudeur
« diminuée (la personne s'isole) .. .. 212122 diminue a 3 AmpCrEment
= absense ou refus de oute communication ila)a|a ‘I pise dantalgique, fa de = o
Gs Vie sociale = participation habiluele aux difierentes activites irepas, animations, ateliers therapeutiques, ) ojofofo 9 « l'achelle cole la doulewr, el non la depression,
« participation aux differentes activites uniquement & la sollicitation . . TP la dependance ou les fonctions cognitives
+ refus partiel de participation aux differentes activites . . . . 2lz)2|2 Il i cle oemiree cails ‘"L""‘“"’ “'"‘”' siuaticn, el
il st primordial e ] che & reperer
» refus de toute vie sociala I BT BT 1 “E tuelle
familla et les aures intervanants, en s aidart e mumwu des s anre patients alue pas la
roubles du = comportement habitugl . . ojojofo liaisan, du elept d'une reunion au it malade. Auticn des scores d'un patient de p\llrl:]lll & ou laulcnomie, mais bien la dodeur.
P
comportement « troubles du comportement a la solliciation et ieratf . .. . NN P— fer spire » e « cahir 10+ Me pas recourir sysimatiquement a l'echelle
« troubles du comportement & la sollicitation et permanent 22|27 - " | 7 + Bablir une cinetique das scores DOLOPLIS
& rien coler en cas d'ilem inadapla IR i sedation des do ceseue [ pErsanne A0ee esl communicarts e cooperants
= troubles du comporterment permanent (en dehors de toute sollicitation) Ilala)s ‘I"I: Al 47 sedaticn chs doers Lbrsque 2 persanine agee esl communicats et cooperans
H une
SCORE 1 fieuille da soire (au meme tire qua |a Empratre ou la Ension < estimation.
anerielle) sera un argument pimordial dans la
COPYRIGHT L




Identification du patient

ECHELLE

Evaluation de la douleur

Echelle d’évaluation comportementale
de la douleur aigué chez la personne agée
présentant des troubles
de la communication verbale

Date de I’évaluation de la douleur

Heure

Froncement des sourcils, grimaces, crispation,
mdchoires serrées, visage figé.

2 « Regard
Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.

« Aie », « Ouille », « J'ai mal », gémissements,
cris.

Refrait ou protection d’une zone,
refus de mobilisation, attitudes figées.

5 * Comportements
Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI
Professionnel de santé ayant réalisé Q Médecin Q Médecin QO Médecin 0 Médecin U0 Médecin d Médecin
I’évaluation U IDE Q IDE 1 IDE 4 IDE Q IDE 4 IDE
aAS aAS a AS a AS a AS a AS
U Autre a Autre 0 Autre a Autre 4 Autre 4 Autre
Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe
COPYRIGHT DIR463/11.11




" ECHELLE BPS-NI

CLUD du CHRU
Behavioral Pain Scale-Non Intubated

élaborée et validée pour évaluer la douleur en réanimation et soins intensifs
chez le patient non intubé non communiquant
score de 3 0 12 - seuil de traitement 6.

e !

| . N S O 0 I N S [

EXPRESSION DU VISAGE ‘ | ‘ |

'7:0étendee | | b B ' !
|

!7 Partiellement tendue

| (plissement du front)
3 : Trés tendue (paupiéres
waispes) | 4 | | [SESTa].
4 : Grimace (joues crispées) | ;
MOUVEMENT DES MEMBRES | |
SUPERIEURS | !
1 : Aucun mouvement ‘ I | ‘ =
2 : Membres supérieurs | | |
partiellement pliés | |
3 : Membres supérieurs trés I | i
 pliés avec flexion des doigts | 1 |
4 : Rétraction compléte [ ‘ ‘ ‘
| (opposition aux soins) ) |
[vocausamon | | el
1 : Absence de vocalisation o5 e 1 " | ‘ |
de la douleur | \ : | ‘
2 : Geignements brefs = 3 | {
sec. ef peu fréquents < 3/min |
3 : Geignements prolongés >
| 3 sec. ou fréquents >3/min

4 : Hurlements ou plaintes ‘
verbales incluant "Aie, Ah"ou | |
| blocage respiratoire ; \ | | 1

SCORE TOTAL

Professionnel ayant réalisé
I'évaluation | |




Echelles d’evaluation

Objective la
douleur

Permet suivi et
tracabilité

Langage commun a
tous les soignants

Discordance entre auto et
hétéro évaluation

Quantitatif mais peu de
qualitatif

sf DN4 et QDSA

Réévaluation fréquente
ramene le patient a sa
douleur

Peu de place pour I'échange

Désintérét du patient




Les traitements de LA DOULEUR

* Traitements médicamenteux
MORPHINIQUES: Peu de palier I
TRAITEMENT DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE: AMITRIPTYLINE, GABAPENTINE, IRSNA
AINS, CORTICOIDES, BIPHOSPHONATES
PROTOXYDE D’AZOTE
BENZODIAZEPINES: a visées anxiolytique, myorelaxante ou sédative
TRAITEMENTS ETIOLOGIQUES
TRAITEMENTS LOCAUX
* Traitements Non médicamenteux
KINE-MASSAGE
RADIOTHERAPIE ANTALGIQUE
CIMENTOPLASTIE
CHIRURGIE

* Antalgie Intrathécale




PALIERS OMS

PALIER@

Intensité
Douleur

Type
Antalgique

Molécules

Faible Modérée

Non Opioide  Opioides faibles

- Paracétamol - Codéine

- AINS - Tramadol

Aspirine Associations++

- Nefopam - Buprenorphine
- Nalbuphine

Sévere

Opioides forts

- Morphine
(chlorydrate et
sulfate)

- Oxycodone

- Fentanyl

- Hydromorphone




PALIERS OMS

Paliers de I'OMS ne répondent plus aux
attentes du clinicien.

Les douleurs sont variees dans leurs
meécanismes et expressions cliniques

Une seule stratégie ne suffit pas. Elle peut
méme mener a des erreurs (ex opioides et
fibromyalgie)

Arréter de penser Intensité de douleur /
niveau d’efficacité des antalgiques




UTILISATION DES MORPHINIQUES

» MOLECULE




traitement de la douleur
= dose de fond + interdoses

Traitement de fond : prise systematique

e anticipe la prise en charge de la douleur, limite sa
survenue...

» privilégier les formes a libération prolongée (LP)

Traitement des crises :interdoses

e prise a la demande du patient

 formes a libération immédiate

e aide a choisir, évaluer, adapter le traitement de fond

* comprise entre 1/6eme et 1/10éme de la dose
journaliere totale




Importance de la titration

Titration: permet de soulager avec la
plus petite dose efficace et le moins
d’effets secondaires possibles

Débuter un traitement
morphinique: enjeu pour
I'acceptation de la molécule et sa
bonne tolérance.

Commencer par des petites doses

Progression possible: 30 a 50 % de |la
dose du jour précédent.




LES PRINCIPAUX ANTALGIQUES MORPHINIQUES LIBERATION PROLONGEE

SULFATE DE
MORPHINE

FENTANYL

OXYCODONE

HYDROMORPHONE

SKENAN LP°

* gélules

*10mg,30 mg,60 mg,100
mg,200 mg

*Durée d’action 12 h, 2
prises par jour

*Délai d’action 2h

DUROGESIC®
*Patch transdermique
*12 4, 25 y,50 u, 100p
*Diffusion sur 72 h

*Trés intéressant en cas
d’insuffisance rénale
*Met au moins 8h a agir
‘Reste 13a20h a
s’éliminer ( 12% a 48h)

OXYCONTIN®
*Comprimés a libération
prolongée non pilable
*10 mg,20mg,40 mg,80
mg

*Durée d’action 12 h, 2
prises par jour

*Délai d’action 2h

SOPHIDONE®

*Gélules a libération
prolongée

*4 mg,8 mg,16 mg, 24 mg
*Durée d’action 12 h ,2
prises par jour

*Délai d’action 2h
*Opioide de deuxiéme
intention

MATRIFEN®

*Patch transdermique
*121,25u,50u,100u
*Diffusion sur 72 h
sidem

EQUIVALENCES

SKENAN 30 mg x 2/ 24 h

OXYCONTIN15 mg X 2/24h

DUROGESIC 25 py/72 h

SOPHIDONE 4mg x 2




LES PRINCIPAUX ANTALGIQUES MORPHINIQUES A LIBERATION IMMEDIATE

CHLORHYDRATE DE MORPHINE SULFATE DE MORPHINE CITRATE DE FENTANYL OXYCODONE
MORPHINE ° ACTISKENAN® ACTIQ" ?2? OXYNORM° injectable
-Ampoules Gélules 5 mg,10 mg, 20 %BSTR?"-, b linaual -Ampoules de 2 ml

10 mg,20mg,50 mg,100 mg,30 mg B i A 10 mg/ml voie IV ou SC

mg,250 mg,500 mg
*Veérifier toujours la
Concentration par ml
*VVoie SC continue ou
discontinue

*Voie IV continue ou
discontinue

*\oie centrale

*\oie orale

*Délai d’action
5mn IV
153 20mn en SC

*Durée d’action

3a5hSC

2a3henlV

Voie Voie IV Voie
orale SC
1mg 1/3mg Y2 mg

*Durée d’action 4 h

*Délai d’action 30 a 60 mn
annonceées souvent plus
*Administration toutes les 4 h
en cas de titration , ALD en
interdose autorisée toutes les
4 h pour contréle des accés
douloureux paroxystiques

ORAMORPH’®

*Solution buvable 20mg/ml
8 gouttes=10mg de MO
*Récipient uni dose 10
mg,30 mg,100 mg

*Délai d’action 45 mn

*Durée d’action 4 h

dissolution rapide
100u,200p,300,400u,600,
800y

.Durée d’action 2h a 4h

.Délai d’action 15mn
.traitement de I'accés douloureux
paroxystique

.Posologie a déterminer en fonction
de la susceptibilité individuelle
EFFENTORA’®

Cp gingival entre la joue et la
gencive
100,200,400,600,800u

Délai d’action 15mn

Durée d’action 2h
INSTANYL®

spray nasal

.50u,100,200u

.Durée d’action 1 h

.Délai d’action 10 mn
.Traitement de I'accés douloureux
paroxystique

.Changer de narine
PECFENT

100,400

Pas plus de 4 par jour

.Durée d’action 1 h

.Délai d’action 10 mn
BREAKYL

FILM ORODISPERSIBLE
200,400,600,800,1200

Face interne joue

Aucune équivalence entre ces
différentes formes

continue ou discontinue
Délai d’action: 10mn IV

o :15a20mn SC
Durée d’action 4h

*OXYNORM et oxynormoro
*Gel et cp orodispersible a 5
mg,10 mg,20 mg

*Sol buvable 10mg/ml
*Durée d’action4 a6 h
*Délai d’action 30mn

°|nterdoses=
« 1/108me 3 1/6°me de |la dose
totale journaliere




Spécificités du PATCH FENTANYL

indications

Douleurs cancer stables, Douleurs chroniques séveres
Rotation

Titration avant avec morphine

Ne pas changer de formes et de génériques en cours
Garder méme produit

Diffusion (risque de variabilité si fievre ou sueurs)

A la 12eme heure 80% de |la concentration est atteinte (inertie
du systeme)

Etat d’équilibre a la 24eme h jusqu' a 72 h
17 h apres arrét patch reste 50% concentration efficace
Faible élimination rénale

Utilisé si insuffisance hépatique et chez PA en diminuant
doses




PATCH FENTANYL

Peau saine non irritée, propre ,bien seche, ne pas raser
Appliguer du centre vers |'extérieur

Attention si fievre+++, si hypersudation
Education++

Eliminer le patch en le repliant sans toucher la zone
Dans poubelle déchets contamines

Se laver les mains

Possibilité de couvrir avec Tegaderm™(microporeux)
Eviter d’écrire directement sur le patch

En haut du thorax, du dos, des bras

Changer la zone tous les 7 jours

Si vous trouvez un patch sur un patient, cherchez en un
deuxieme




Spécificité du fentanyl

e Pas d’accumulation des produits de dégradation des
morphinigues au niveau rénal

privilégier en cas d’ insuffisance rénale

= Attention au patch de fentanyl:
= risque de surdosage si fievre
= risque d’ inefficacité si se décolle ou patient transpire

= attention au relai avec d” autres formes galénique (n‘est
pleinement efficace qu’ au bout de 12h et agit encore
qguand on retire le patch)




Morphiniques: role infirmier

Connaissance des difféerentes formes
galéniques/Traitement de fond et inter doses

Connaissance et surveillance des effets secondaires
Repérer les signes de surdosage ou intolérance

Evaluation de la douleur avant et apres la prise :
surveillance de |’ efficacité et tracer et transmettre au
médecin

Prévention des gestes douloureux

Information du patient et de I'entourage




CCL PEC MEDICAMENTEUSE

Reconnaitre la douleur: localisation, aigue ou
chronique, type, facteurs d’aggravation ou

de soulagement...
Evaluer

. Tracer

. Traiter
Réévaluer




SURVEILLANCE DES MORPHINIQUES

e EFFICACITE: cf évaluation

— Au partir de 4 prises d’interdoses, envisager
I"augmentation de la dose de fond

* TOLERANCE:
— FREQUENCE RESPIRATOIRE : Attention si <12/min
— SOMNOLENCE

* FIEVRE SI PATCH




Effets secondaires
des morphinques

digestifs
constipation (- laxatifs)

nausées, vomissements
(souvent transitoires)

rétention urine
psychomoteurs

sédation, somnolence
euphorie, bien étre, agitation

Delirium, cauchemars,
hallucinations

myoclonies

Endocriniens, hypoTA

prurit

Myosis: signe d'imprégnation

® respiratoires

diminution toux et tachypnée
(0,1 a 4 % détresse respi.)

® tolérance = accoutumance

(monter dose pour avoir méme
effet)

® dépendance physique

(donne syndrome sevrage par
arrét brutal)

® addiction = assuétude
= dépendance psychique
(rare, 4/12000 patients)




Morphinique : Surveillance des effets secondaires

Constipation (pas de selles > 3 jours)

Présente a chaque fois

Elle n’est pas dose dépendante

Elle doit étre systématiquement évoquée et prévenue
réle :

e conseils hygiéno-diététique

* mise en route du traitement laxatif préventif prescrit
e surveillance du transit




Morphinique : Surveillance des effets secondaires

Somnolence :

possible en début de traitement
* malade réveillable facilement
e pas de désorientation
e récupération possible d’'une dette de sommeil

e évaluer la vigilance
* rassurer le malade et I'entourage




Morphine : Surveillance des effets secondaires

Nausées, vomissements :
Parfois présents en début de traitement

* informer le patient
* collaboration avec le médecin

* mise en route du traitement antiémétique prescrit

* Disparition des symptomes entre 3 et 7 jours




Morphine : Surveillance des effets secondaires

Risque de surdosage précoce :

* Signes : myosis serré, clonies, somnolence profonde,
vomissements, cauchemars, diminution de la fréquence
respiratoire

Prévenir le médecin
Réajustement du traitement
Poursuivre la surveillance




Morphine : Surveillance des effets secondaires

Risque de surdosage grave :
Dépression respiratoire FR< 8 cycles par mn

Appeler rapidement médecin (sur prescription
médicale

Naloxone jusqu’a fréquence respiratoire > 10 par mn
brancher l'oxygene nasal 5| par mn),

surveiller état clinigue du malade pdt 8 heures (FR,
vigilance, douleur)

® réévaluer la douleur




Morphine : syndrome de sevrage

arrét brutal du traitement morphinique

®» Symptomes: douleurs articulaires et musculaires,
vomissements, diarrhées, agitation, anxiété, insomnie,
mydriase, sueurs, frissons, reémergence de la douleur
liée a la pathologie

= Réintroduire la morphine en adaptant la posologie, ré
évaluer (=>disparition des symptomes)




La morphine n’est pas toujours la
meilleure des réponses

Quand |I” on observe une escalade des dosages avec
aucune amélioration du patient et/ou des signes
d’hypereshésie

* |l ne semble pas pertinent de continuer d’ augmenter .
* Penser ala composante neuropathique de la douleur
( avec gabapentine , amytriptilline, duloxetine )

* Penser a la prise en charge des autres composantes de la
douleur ( anxiété , sommeil...)




TRAITEMENTS DOULEURS

NEUROPATHIQUES
* ANTI-DEPRESSEURS:

— Amitriptyline: Laroxyl®
— Duloxetine: Cymbalta®

* ANTI-EPILEPTIQUES:
— Gabapentine: Neurontin®

* Traitements locaux:

— Capsaicine: Qutenza®

— Anesthesique locaux: Versatis®
— TENS (neurostimulation transcutanée)




Importance de la PEC hon médicamenteuse

Permettre au patient de se décentrer de sa
douleur.

Lui conseiller de continuer ses activités si
possible .

Favoriser le lien social
Soutien, écoute, accompagnement (relation d’
aide)

Reformuler les objectifs (impossibilité de I’
absence de douleur mais douleur acceptable)




TRAITEMENTS NON
MEDICAMENTEUX

Massage, kinésithérapie

Neurostimulation électrique transcutanée externe
(TENS)

Thermothérapie, cryothérapie

Protoxyde d’azote (Meopa®, Kalinox®, Antonox®)

Radiothérapie Antalgique

Psychothérapie, relaxation, hypnose
(hypnoanalgésie), sophrologie, art-thérapie,
acupuncture




DOULEURS REBELLES

* Inefficacité du traitement malgré des augmentations régulieres
et adaptées de posologie

* Effets secondaires handicapants (neuro psychiques...)

* Dose quotidienne d’opioide supérieure a 300 mg équivalent
morphine par jour

» Acces douloureux paroxystigues non controlés

>> RCP Métastases osseuses et douleurs cancéreuses

>> Antalgie interventionnelle: Blocs périphériques, KT
intrathécaux




m ATTENTION

Patch Fentanyl et Fievre
Horaires fixes pour la prise des LP 12

Rechercher et traiter la douleur neuropathique

Prescrire systématiguement des interdoses

Respecter le délai d’action des interdoses
données avant les soins et les mobilisations

Douleurs provoquéees
Formes injectables: a brancher en proximal




A Retenir

La prescription est personnalisée .
Le zéro douleur est souvent impossible ( douleur acceptable)

Demander une prescription en mg et non en ampoules ou ml (
pour éviter les erreurs) brancher en proximal en IV

Ne pas attendre que la douleur soit installée , prévention de la
douleur pendant les soins

Privilégier la forme orale

La PCA peut avoir ses avantages méme si le patient n’ est pas
capable de s’en servir ( attention a la responsabilité)

Pour le mal partout, (composantes multiples) pensez aux co
antalgies

Penser aux PEC non médicamenteuses
Morphine = laxatifs
Intérét du paracétamol pour potentialiser la morphine




