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ALGORITHME 1 : PRISEEN CHARGE PREHOSPITALIERE *

EVALUATION DE LA DOULEUR

® 30 < EVA-EN ¢ 60
®EVS<2

PARACETAMOL
1gIVL

sur 15 min

PROTOXYDE D'AZOTE-OXYGENE
inhalation

Traumatologie

KETOPROFENE
50-100 mg IVL
sur 10 min
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MORPHINE TITREE
1mg/ml IV

1* bolus de 0,05 mg/kg
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NEFOPAM
20 mg IVL sur 45 min

i /

® EVA-EN = 60
®* EVS>» 2

MORPHINE TITREE
1mg/mlIV
1“ bolus de 0,05 mg/kg

en association
avec un ou deux antalgiques
non morphiniques

PARACETAMOL

1gIVL
sur 15 min

KETOPROFENE

50-100 mg IVL
sur 10 min

PROTOXYDE D'AZOTE-OXYGENE
inhalation

KETAMINE
50 mg/50 ml IVD
0,2-0,3 mg/kg

— REEVALUATION RAPIDE DE LA DOULEUR

\

si effets indésirables graves
de la morphine

NALOXONE
(@ampoule de 0,4 mg/ml)
1 seringue de 40 pg/ml puis
titration 40-80 pg
(2-2 ml) par intervalles de 2-3 min
jusqu'a obtention effet attendu

MORPHINE TITREE
1mg/ml IV
Bolus de 1-4 mg
toutes les 5 min

***En fonction des pathologies (ex : infarctus du myocarde),

ou de situations douloureuses prévisibles (ex : relevage d'un patient traumatisé)
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® EVA-EN =< 30
® EVS«<2

* RAMSAY 2

® FR ¢ 10c. min®

Arrét morphinique

TITRATION INTRAVEINEUSE DE MORPHINE EN URGENCE

Traumatologie
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ARSENAL

ARALGORITHME 2 : PRISEEN CHARGE INTRAHOSPITALIERE 45

® 30 « EVA-EN ¢ 60
®EVS<2

EVALUATION DE LA DOULEUR

® EVA-EN ) 60
*EVS=22

ANTALGIQUES ANTALGIQUES
DE PALIERS 1 et 2 DE PALIERS 1 et 2
Per os v

MORPHINE TITREE
1mg/ml IV
1° bolus de 2 mg si poids < 60 kg

(Paracétamol 1 g, AINS,
paracétamol-
dextropropoxyphéne,
paracétamol-codéine,
néfopam, tramadol, ...)

2 2

REEVALUATION RAPIDE DE LA DOULEUR

Bolus initial de 3 mg si poids » 60 kg
PARACETAMOL
1 g IVL sur 15 min

KETOPROFENE
50-100 mg IVL sur 10 min

NEFOPAM
20 mg IVL sur 45 min

TRAMADOL
100 mg/ml IV la 1** h puis
titration/50 mg
(dose max 250 mg)
Relais 50-100 mg/4-6 h

® FR < 10 c.min® et/ou
® Sa02 <95 % et/ou

* Pauses respiratoires,

allergie, autre effet
secondaire sévére

Y
PATIENT
SOMNOLENT 251

MORPHINE TITREE °

Arrét morphinique

1mg/ml IV
Bolus de 2-3 mg
toutes les 5 min

-

Arrét morphinique

RELAIS SOUS-CUTANE
Moitié de la dose initiale ™
nécessaire au soulagement/4-6 h

RELAIS
PCA
Analgésie controlée
par le patient

Dose a réévaluer par le médecin

**** Diminution des doses chez le sujet agé
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PROGRAMME DE TRAITEMENTS
ANTALGIQUES EN URGENCE
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GEMNERALITES

e L'objectif de la titration intraveineuse est de s’adapter aux besoins du patient en
morphine (ni trop, ni trop peu) en atteignant rapidement la concentration plasmatique
minimale efficace analgésique (concentration pour laquelle les effets analgésiques

attendus sont observés).

* Par voie intraveineuse, le pic d’efficacité de la morphine est proche de 5 min,
soit 10 fois plus court que par voie sous-cutanée.
e La durée d’efficacité (2-5 h pour une 1/2 vie plasmatique de 1,5 h) est plus longue

que celle des opiacés liposolubles.

e Cette adaptation individuelle de la dose initiale de morphine réduit les effets
secondaires dus au surdosage et U'inefficacité thérapeutique entrainée

par un sous-dosage.

* Sous la responsabilité des auteurs
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PROGRAMME DE TRAITEMENTS
ANTALGIQUES EN URGENCE

PREHOSPITALIER 2

e Formation rigoureuse de l'équipe soignante.
* Moyens de surveillance adaptés : électrocardioscope, PNI (pression artérielle non
invasive), fréquence respiratoire, mesure de la Sa02, score de sédation.

e Attention aux traitements associés (benzodiazépines, ...).

e Titration morphinique (voir algorithme 1).
e Favoriser ['association avec des antalgiques de niveau | ou Il par voie intraveineuse.
e Savoir anticiper les gestes douloureux (relevage, brancardage, réduction de fractures, ...).

URGEMNCES **

e Formation rigoureuse de l'équipe soignante.

* Moyens de surveillance adaptés : électrocardioscope, PNI (pression artérielle non
invasive), fréquence respiratoire, mesure de la Sa02, score de sédation.

e Attention aux traitements associés (benzodiazépines, ...).

e Titration morphinique sous prescription médicale.
-Revalidation médicale apreés 5 bolus.
-Apreés 10 bolus : dose d'alerte (rechercher alors un probléme grave, une alternative a la

titration).

e Prévoir une poursuite de la titration et une surveillance rapprochée du patient pendant
la période d'investigation complémentaire (radio, ...).

e Attention a la survenue d'effets secondaires aprés suppression de la cause douloureuse.

e |es principaux effets secondaires sont les nausées-vomissements qui doivent étre
prévenus et/ou traités.

e Sortie vers un service d'hospitalisation 1 h aprés le dernier bolus.

e Aptitude a la rue 2 h aprés le dernier bolus.

ZHTCD **©

e Formation rigoureuse de l'équipe soignante.

* Moyens de surveillance adaptés : électrocardioscope, PNI (pression artérielle non invasive),
fréquence respiratoire, mesure de la Sa02, score de sédation.

e Attention aux traitements associés (benzodiazépines, ...).

e |a titration s'inscrit dans le cadre d'une analgésie multimodale (antalgiques associés
per os ou IV).

e | n'existe aucun moyen de prévoir les besoins ultérieurs en morphine a partir de la dose
initial administrée.

e Relais morphine sous cutané** : la moitié de la dose initiale nécessaire au soulagement/4-6h),
dose a ré-évaluer par le médecin.

e Les principaux effets secondaires sont les nausées-vomissements qui doivent étre
prévenus et/ou traités.

e Relais par antalgiques per os dés que possible.

**diminution des doses chez le sujet agé

ZHTCD : Zone d'Hospitalisation de Trés Courte Durée

SPECIFICITES DES PATIENTS

A7 e Utiliser le méme protocole de titration en préhospitalier et aux urgences que
pour le sujet jeune a I’exception du sujet trés 4gé (> 85 ans : réduire les
doses et limiter le nombre de bolus), présentant des dysfonctions cognitives
(évaluation comportementale et titration prudente).

Les doses de relais aprés soulagement doivent étre diminuées chez le sujet agé.

* Dose de charge (DC) de 0,1 mg/kg en 10 min.
Réévaluation de la douleur toutes les 5-10 min avec injection éventuelle
de bolus de charge (BC) correspondant a 20 % de la dose initiale, soit environ
0,02 mg/kg en 10 min jusqu’a 'obtention d’une analgésie satisfaisante.

e Corrélation avec la consommation en morphine sur 4 h = CM4 h = DC + BC.

I\ETEEIYqR © La titration n’est pas contre-indiquée mais doit étre prudente du fait
du risque d’accumulation de la morphine et de ses métabolites
(plus puissants).
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Avec le parrainage de I’ INSTITUL UPSACY)

DE LA DOULEUR( )

TITRATION

SURVEILLANCE ETAT
DE CONSCIENCE

INTRAVEINEUSE DE MORPHINE EN URGENCE

PARAMETRES DE SURVEILLAMNCE

e | a titration ne peut débuter que si le patient est totalement
conscient.

La somnolence précéde souvent ’analgésie mais aussi la dépression
respiratoire. Elle traduit le soulagement mais correspond surtout a
un effet secondaire de la morphine”.

e |l est donc conseillé d’arréter la titration chez un patient qui
somnole et/ou a une bradypnée, quitte a la reprendre si le patient
est a nouveau algique.

e Evaluation par le score de Ramsay ou le score de sédation simplifié®.

(__SCORE DE RAMSAY )

R1 = patient anxieux, agité

R2 = patient coopérant, orienté, tranquille

R3 = réponse seulement a la commande

R4 = vive réponse a la stimulation de la glabelle

Rs5 = faible réponse a la stimulation de la glabelle
R6 = aucune réponse a la stimulation de la glabelle
@ Arrét de la titration lorsque le patient est » R2

(_ SCORE DE SEDATION SIMPLIFIE )

So = éveillé

S1 = somnolent par intermittence, facilement éveillable

S2 = somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale
S3 = somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile
@ Arrét de la titration lorsque le patient est » S1

SURVEILLANCE
HEMODYNAMIQUE

e Pression artérielle et fréquence cardiaque.
 Prudence chez les sujets hypovolémiques et hypotendus :
diminuer les doses voire arréter la titration.

SURVEILLANCE
RESPIRATOIRE

e Une oxygénothérapie est recommandée pendant la titration.

® Si FR < 10 c.min™ : arrét de la titration.

 Si FR < 8 c.min™ : titration par bolus de 0,04 mg de naloxone.
e Si Sa02 < 95 % : arrét titration.

® Prévenir rapidement le médecin responsable.




