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DEFINITIONS GENERALES  

  

 La douleur est une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable, liée à une lésion 
tissulaire existante ou potentielle, ou décrite 
en termes évoquant une telle lésion. 

 >> Subjectivité et complexité 

 >> Triple composante, multidimensionnelle 

 
  

 IASP: 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 
dès 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: 

• Location 

• intensité  

• durée 

• caractéristiques: 
brulures, coups de 
poignards 

 

Sensori-
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• intensité  

• durée 

• caractéristiques: 
brulures, coups de 
poignards 

 

Affectivo-
émotionnelle 

comment se sent 
le patient quand il 
a mal 

• triste 

•  angoissé   

• dépressif 

• la douleur est 
inquiétante, 
épuisante  

Affectivo-
émotionnelle 

comment se sent 
le patient quand il 
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• triste 

•  angoissé   

• dépressif 

• la douleur est 
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Comportementale 

• manifestations 
verbales et non 
verbales 

•  mimiques , 

• positons antalgiques , 

• cris pleurs. 

•  Facteurs culturels et 
éducationnels entre 
en compte 

Cognitive 

•comment le 
patient comprend 
la cause de sa 
douleur 

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

Classification Aigue/Chronique 

• Aigue: transitoire, douleur symptôme 

• Chronique: prolongée, douleur maladie, 
syndrome douloureux chronique, douleur qui 
persiste au-delà du délai habituel de 
cicatrisation (habituellement 3 mois).  

  

 





DOULEURS EN SOINS PALLIATIFS 

• Maladies graves, évolutives 

• Cancérologie+++ 

• Neurologie 

• Personnes âgées++ 

• Situations complexes 

• Douleurs Provoquées++ 

• Concept de « total pain » 

 



Spécificité de la douleur   
 en soins palliatifs 

     
 

• Douleur « chronique » et aiguë 

• Douleur quasi constante 

• Douleur provoquée par les soins 

• Traitement per os à privilégier 

• Traitement progressif à réévaluer 

• Traitement de fond et inter doses 

• Traitement non médicamenteux 

 
  



DOULEURS PROVOQUEES 

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

Identifier et lister au sein du service les soins techniques potentiellement douloureux :  

première étape de la prévention de la douleur: exemples:  

Mobilisations: toilettes, changes, 

Ponction veineuse ou artérielle    Transferts, brancardages                                                 

Aspirations nasopharyngée  

Injection intramusculaire ou sous cutanée  Prélèvements pulpaires (glycémie) 

Pose et retrait de sonde: gastrique, urinaire  Ponction biopsie médullaire, ascite, de plèvre 

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 …) 

Radiothérapie 



DOULEUR ET SOINS PALLIATIFS 
Concept de « Total pain » 

« Souffrance totale » 

TOTAL PAIN TOTAL PAIN 

SOMATIQUE SOMATIQUE 

SOCIALE SOCIALE SPIRITUELLE SPIRITUELLE 

PSYCHIQUE PSYCHIQUE 

 



COMPOSANTE SOMATIQUE 

• Douleurs liées à la maladie, à la lésion, aux séquelles des 
traitements 

• Douleur cancéreuse:  Souvent Mixte (nociceptive + 
neuropathique) 

• ASTHENIE, « Tout est effort » 

• Douleurs liées à l’alitement  

• Douleurs liées à la cachexie 



COMPOSANTE PSYCHIQUE 

• Souffrance psychique suite aux annonces, pertes et deuils 
répétés 

• Annonces d’incurabilité, d’arrêt de traitements de la maladie, 
de « passage en soins palliatifs » 

• Symptômes dépressifs, anxieux 

• Colère contre la médecine, la situation 

• Troubles du sommeil 

 
 



COMPOSANTE SOCIALE 

• Perte de la position sociale, de l’emploi, des revenus 

• Perte du rôle 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 

• Diffère d’une psychopathologie 

• Rapport au sens: questionnement « Pourquoi moi? » 

• Rapport à soi et aux autres: identité menacée 

 

 
 



PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 

 



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 être 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, l’anxiété 

– Médicaments anxiolytiques, antidépresseurs 

– Prise en charge psychologique 

– Relation d’aide, empathie 

• La dimension sociale 



Rôle infirmier dans PEC douleur 

 
Actions   
  évaluation 
  application de la prescription 
  informations et explications des   
    traitements 
  surveillance des effets secondaires 
  collaboration avec les autres  
    professionnels 
  réévaluation régulière 
  techniques non médicamenteuses 



Evaluation de la douleur 

 

 

 

 

                                 Caractéristiques 

intensité 

localisation 

Facteurs 
d’aggravation ou  

soulagement 

Incidence sur 
la qualité de 

vie 

Sensations  

(picotements, 
brulures…) 

Durée 

 fréquence  



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 âgées, enfants, 

nourrissons 

ECPA 

Doloplus 
Algoplus 

BPS- NI 





IFSI septembre 2012 



IFSI septembre 2012 



Échelle DN4 : douleur neurogène 

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

Brûlures                                 OUI         NON  
Sensation de froid douloureuse     OUI         NON  
Décharges électriques                               OUI         NON  
 
2) La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des 

symptômes suivants ?  
 Fourmillements                         OUI         NON  
 Picotements                            OUI         NON  
 Engourdissements                      OUI         NON  
 Démangeaisons                         OUI         NON  
 
3) La douleur est-elle localisée dans un territoire ou l’examen met en évidence ? 
Hypoesthésie au tact              OUI        NON  
Hypoesthésie à la piqûre       OUI         NON  
4) La douleur est-elle provoquée ou augmentée par : 
 Le frottement                         OUI         NON  

 
Coter 1 si réponse positive. Diagnostic positif si score> 4 



IFSI septembre 2012 



IFSI septembre 2012 



algoplus 

 



IFSI septembre 2012 



Echelles d’évaluation 

Avantages  

Objective la 
douleur 

Permet  suivi et 
traçabilité 

Langage commun à 
tous les soignants 

limites 

Discordance entre auto et 
hétéro évaluation 

Quantitatif mais peu de 
qualitatif  

 sf DN4 et QDSA 

Réévaluation fréquente 
ramène le patient à sa 

douleur 

Peu de place pour l’échange 

Désintérêt du patient 



Les traitements de LA DOULEUR 

• Traitements médicamenteux 

– MORPHINIQUES: Peu de palier II 

– TRAITEMENT DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE: AMITRIPTYLINE, GABAPENTINE, IRSNA 

– AINS, CORTICOÏDES, BIPHOSPHONATES 

– PROTOXYDE D’AZOTE 

– BENZODIAZEPINES: à visées anxiolytique, myorelaxante ou sédative 

– TRAITEMENTS ETIOLOGIQUES 

– TRAITEMENTS LOCAUX 

• Traitements Non médicamenteux 

– KINE-MASSAGE 

– RADIOTHERAPIE ANTALGIQUE 

– CIMENTOPLASTIE 

– CHIRURGIE 

• Antalgie Intrathécale 



PALIERS OMS 

 PALIER@ I II III 

Intensité 
Douleur 

Faible Modérée Sévère 

Type 
Antalgique 

Non Opioïde Opioïdes faibles Opioïdes forts 

Molécules - Paracétamol 
- AINS 
Aspirine 
- Nefopam 

- Codéine 
- Tramadol 
Associations++ 
- Buprenorphine 
- Nalbuphine 
 

- Morphine 
(chlorydrate et 
sulfate) 
- Oxycodone 
- Fentanyl 
- Hydromorphone 



• Paliers de l’OMS ne répondent plus aux 
attentes du clinicien. 

• Les douleurs sont variées dans leurs 
mécanismes et expressions cliniques 

• Une seule stratégie ne suffit pas. Elle peut 
même mener à des erreurs (ex opioïdes et 
fibromyalgie) 

• Arrêter de penser Intensité de douleur / 
niveau d’efficacité des antalgiques 

 

PALIERS OMS 



UTILISATION DES MORPHINIQUES 

• MOLECULES 

• TITRATION 

• ROTATION 

• SURVEILLANCE 



traitement de la douleur   
 = dose de fond + interdoses 

Traitement de fond : prise systématique 

• anticipe la prise en charge de la douleur, limite sa 
survenue… 

• privilégier les formes à libération prolongée (LP) 

 

Traitement des crises :interdoses 

• prise à la demande du patient 

•  formes à libération immédiate 

• aide à choisir, évaluer, adapter le traitement de fond 

• comprise entre 1/6ème et 1/10ème de la dose 
journalière 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 
l’acceptation de la molécule et sa 
bonne tolérance. 

• Commencer par des petites doses 

• Progression possible: 30 à 50 % de la 
dose du jour précédent. 

 



 

LES PRINCIPAUX ANTALGIQUES MORPHINIQUES A 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 µ, 25 µ,50 µ, 100µ 

•Diffusion sur 72 h 

•Très intéressant en cas 

d’insuffisance rénale 

•Met au moins 8h à agir 

•Reste 13 à 20 h à 

s’éliminer ( 12% à 48h) 

OXYCONTIN° 
•Comprimés à 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 à libération 

prolongée 

•4 mg,8 mg,16 mg, 24 mg 

•Durée d’action 12 h ,2 

prises par jour 

•Délai d’action 2h 

•Opioïde de deuxième 

intention 

MATRIFEN° EQUIVALENCES 

 

SKENAN 30 mg x 2/ 24 h 

                 =  

OXYCONTIN15 mg X 2/24h 

                 = 

DUROGESIC 25 µ/72 h 

                 = 

SOPHIDONE 4mg x 2 

 •Patch transdermique  

•12µ,25µ,50µ,100µ 

•Diffusion sur 72 h 

•idem 



 

LES PRINCIPAUX  ANTALGIQUES MORPHINIQUES A LIBERATION IMMEDIATE 

CHLORHYDRATE DE MORPHINE SULFATE DE MORPHINE CITRATE DE FENTANYL OXYCODONE 

MORPHINE ° 

•Ampoules  

10 mg,20mg,50 mg,100 

mg,250 mg,500 mg 

•Vérifier toujours la 

Concentration par ml 

•Voie SC continue ou 

discontinue 

•Voie IV continue ou 

discontinue 

•Voie centrale 

•Voie orale 

 

•Délai d’action 

       5mn IV  

      15 à 20mn en SC 

 

•Durée d’action 

      3 à 5h SC 

      2 à 3h en IV 

 

 

 

 

 

 

 

ACTISKENAN° 

•Gélules  5 mg,10 mg, 20 

mg,30 mg 

•Durée d’action 4 h 

•Délai d’action 30 à 60 mn 

annoncées souvent plus 

•Administration toutes les 4 h 

en cas de titration , ALD en 

interdose autorisée toutes les 

4 h pour contrôle des accès 

douloureux paroxystiques 

 

                   ∞ 

 

ORAMORPH° 

•Solution buvable 2Omg/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 

 

 

 

 

ACTIQ°??? 

ABSTRAL° 

.Comprimés sub-lingual à 

dissolution rapide 

100µ,200µ,300µ,400µ,600, 

800µ 

.Durée d’action 2h à 4h 

.Délai d’action 15mn 

.traitement de l’accès douloureux 

paroxystique 

.Posologie à déterminer en fonction 

de la susceptibilité individuelle 

EFFENTORA° 

Cp gingival entre la joue et la 

gencive 

100,200,400,600,800µ 

Délai d’action 15mn 

Durée d’action 2h 

INSTANYL° 

spray nasal  

.50µ,100µ,200µ 

.Durée d’action 1 h 

.Délai d’action 10 mn 

.Traitement de l’accès 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 

OXYNORM° injectable 

•Ampoules de 2 ml 

À 10 mg/ml voie IV ou SC 

continue ou discontinue 

Délai d’action: 10mn IV 

‘’                 :15 à 20mn SC 

Durée d’action 4h 

 

                   ∞ 

 

•OXYNORM et oxynormoro 

•Gel et cp orodispersible à 5 

mg,10 mg,20 mg 

•Sol buvable 10mg/ml 

•Durée d’action 4 à 6 h 

•Délai d’action 30mn 

 

                   ∞ 

 

 

•Interdoses= 

• 1/10ème à 1/6ème de la dose 

totale journalière 

 

 

 

     

Voie 

orale 

Voie IV Voie 

SC 

1mg 1/3mg ½ mg 



Spécificités du PATCH FENTANYL 

• indications  
 Douleurs cancer stables, Douleurs chroniques sévères 
• Rotation 
 Titration avant avec morphine 
 Ne pas changer de formes et de génériques en cours 
 Garder même produit 
• Diffusion (risque de variabilité si fièvre ou sueurs) 
 A la 12eme heure 80% de la concentration est atteinte (inertie 

du système) 
 État d’équilibre à la 24eme h jusqu' a 72 h 
 17 h après arrêt 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 sèche, ne pas raser  
• Appliquer du centre vers l’extérieur  
• Attention si fièvre+++, 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 

deuxième 



Spécificité du fentanyl 

• Pas d’accumulation des produits de dégradation des 
morphiniques au niveau rénal  

 privilégier en cas d’ insuffisance rénale  

 

 Attention au patch de fentanyl: 

  risque de surdosage si fièvre 

  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 
quand on retire le patch) 

 



Morphiniques: rôle infirmier 
 

• Connaissance des différentes 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 après la prise : 
surveillance de l’ efficacité et tracer  et transmettre au 
médecin 

• Prévention des gestes douloureux 

• Information du patient et de l’entourage 

 



CCL PEC MEDICAMENTEUSE 

1. Reconnaître la douleur: localisation, aigue ou 
chronique, type,  facteurs d’aggravation ou 
de soulagement… 

2. Evaluer 

3. Tracer 

4. Traiter 

5. Réévaluer 

 



SURVEILLANCE DES MORPHINIQUES 

• EFFICACITE: cf évaluation 

– Au partir de 4 prises d’interdoses, envisager 
l’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 être, agitation 
•  Delirium, cauchemars, 

hallucinations 
• myoclonies 
 Endocriniens, hypoTA 
 prurit 
 Myosis: signe d’imprégnation 

 respiratoires  
diminution toux et tachypnée 
(0,1 à 4 % détresse respi.) 
 tolérance = accoutumance  
(monter dose pour avoir même 

effet) 
 dépendance physique  
(donne syndrome sevrage par 

arrêt brutal) 
 addiction = assuétude  
= dépendance psychique  
 (rare, 4/12000 patients) 
Pas dépendance chez les patients 

douloureux 
 



Morphinique : Surveillance des effets secondaires 

Constipation   (pas de selles > 3 jours) 

 

Présente à chaque fois  

 Elle n’est pas dose dépendante 

Elle doit être systématiquement évoquée et prévenue 

rôle : 

• conseils hygiéno-diététique 

• mise en route du traitement laxatif préventif prescrit 

• surveillance du transit 



Morphinique : Surveillance des effets secondaires 

Somnolence : 

possible en début de traitement  

• malade réveillable facilement 

• pas de désorientation  

• récupération possible d’une dette de sommeil 

Rôle: 

• évaluer la vigilance 

• rassurer le malade et l’entourage 



 
Morphine : Surveillance des effets secondaires 

Nausées, vomissements : 

Parfois présents en début de traitement 

Rôle:  

• informer le patient 

• collaboration avec le médecin 

• mise en route du traitement antiémétique prescrit 

 

• Disparition des symptômes 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 
Rôle:  
• Appeler rapidement médecin (sur prescription 

médicale 
•  Naloxone jusqu’à fréquence respiratoire > 10 par mn 
•  brancher l’oxygène nasal 5l par mn),  
• surveiller état clinique du malade pdt 8 heures (FR, 

vigilance, douleur) 
 

 
 réévaluer la douleur 
 



 Morphine : syndrome de sevrage  

Définition: arrêt brutal du traitement morphinique 

 

 Symptômes: douleurs articulaires et musculaires, 
vomissements, diarrhées, agitation, anxiété, insomnie, 
mydriase, sueurs, frissons, réémergence de la douleur 
liée à la pathologie 

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

 



La morphine n’est pas toujours la 
meilleure des réponses  

• Quand l’ on observe une escalade des dosages avec 
aucune amélioration du patient et/ou des signes 
d’hypereshésie 

• Il ne semble pas pertinent de continuer d’ augmenter .  

• Penser à la composante neuropathique de la douleur 

( avec gabapentine , amytriptilline, duloxetine ) 

• Penser à 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: 

– Capsaïcine: Qutenza® 

– Anesthesique locaux: Versatis® 

– TENS (neurostimulation transcutanée) 

 

 

 



Importance de la PEC non 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 l’ 
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 régulières 
et adaptées de posologie 

• Effets secondaires handicapants (neuro psychiques…) 

• Dose quotidienne d’opioïde supérieure à 300 mg équivalent 
morphine par jour 

• Accès douloureux paroxystiques non contrôlés 

 

>> RCP Métastases osseuses et douleurs cancéreuses 

>> Antalgie interventionnelle: Blocs périphériques, KT 
intrathécaux 



ATTENTION 

• Patch Fentanyl et Fièvre 

• Horaires fixes pour la prise des LP 12 

• Rechercher et traiter la douleur neuropathique 

• Prescrire systématiquement des interdoses 

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

• Douleurs provoquées 

• Formes injectables: à 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 même si le patient n’ est pas 
capable de s’en servir ( attention à la responsabilité) 

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

 Penser aux PEC non médicamenteuses 

 Morphine = laxatifs  

 Intérêt du paracétamol pour potentialiser la morphine 


