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ARSENAL

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHEZ LE SUJET AGE

ALGORITHME

30 < EVA-EN < 60 EVA-EN > 60

Paracétamol 1 g PO Association Paracetamol-tramadol* PO Morphine titrée IV :
iati ]| 1% bolus de 3 mg IV directe

Association Paracetamol-codeine** PO
(2 mg si poids = 60 kg)

) . ALR a favoriser
Paracétamol 1 g IV lente sur 15 minutes

Voire : morphine titrée 1 mg/ml
1% bolus IV directe de 3 mg
sauf si poids < 60kg, bolus de 2 mg

ALR a favoriser

REEVALUATION RAPIDE DE LA DOULEUR

EVA-EN > 30 EVA-EN « 30

Ou Ramsay > 2
Ou FR <10 ¢/min
Morphine titrée IV Ou troubles cognitifs
Bolus de 2 a 3 mg puis

bolus identique a la dose Stop Morphine

initiale toutes les 5 minutes

* Paracétamol-tramadol : 1 cp
** Paracétamol-codéine : 1 cp toutes les 4 a 6h, toutes les 8 h si insuffisance rénale
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GEMNERALITES

e En médecine d’urgence, la douleur est insuffisamment prise en charge chez le sujet
agé (age» 65 ans) >3,

e Son intensité est mal ou peu évaluée, les antalgiques morphiniques sont souvent
sous-utilisés et a des doses inadaptées.

e Les modifications physiologiques et pharmacologiques chez le sujet agé sont a prendre
en compte dans la stratégie thérapeutique.

* Sous la responsabilité des auteurs




MODIFICATIONS PHYSIOLOGIRUES®

SYSTEME NERVEUX

e Diminution de la quantité et de lefficacité des neurotransmetteurs.

e Diminution de la conduction nerveuse, donc de la réponse sympathique et des fibres motrices
et augmentation du seuil nociceptif.

e Diminution progressive des fonctions cognitives, de la vision et de 'audition, ce qui induit
des troubles de compréhension (techniques d’analgésie), de communication (évaluation de la douleur)
et de coordination (réduction de la mobilité).

SYSTEME CARDIOVASCULAIRE )

e Altération progressive de ’ensemble du systéme circulatoire : baisse du débit cardiaque (trés dépendant
du retour veineux) réduisant le débit sanguin hépatique et donc le métabolisme des agents a fort
coefficient d’extraction hépatique (morphine par ex.).

e Diminution de la réactivité aux stimuli catécholaminergiques, hypertrophie mais aussi réduction
de la compliance ventriculaire, des troubles de conduction et de I’élasticité artérielle.

¢ Moins bonne adaptation aux variations de la vasomotricité et de la volémie. Il faut donc prévenir
et traiter les épisodes d’hypotension et éviter les retards de remplissage.

« Difficile adaptation aux situations de stress (anesthésie, phase de réveil, frissons, douleur)
pour les patients qui deviennent volume-dépendants.

SYSTEME RESPIRATOIRE )

e Perte d’élasticité mais aussi augmentation de la fibrose pulmonaire d’ou une altération progressive
des rapports ventilation/perfusion (fermeture des petites bronches et augmentation de la compliance
pulmonaire).

e Diminution de la compliance thoracique par la calcification de la paroi thoracique.

¢ Diminution de la force des muscles respiratoires, modification des échanges gazeux (diminution
de la Pa02, augmentation modérée de la PaC02).

e Réduction de la réponse ventilatoire a ’hypoxie et ’hypercapnie.

* Augmentation des apnées du sommeil et des risques d’obstruction respiratoire.

e Altération du réflexe de toux et de déglutition.

e Augmentation du risque de désaturation.

e La prévention d’une hypoxémie est indispensable, notamment lors de l'utilisation d’opiacés dont
la titration réduit les risques de surdosage.

SYSTEME DIGESTIF

e Diminution du débit sanguin hépatique par la réduction de la taille du foie (de 40 % a 8o ans)
mais également par la diminution du débit cardiaque.

e Altération partielle de la fonction hépatique et de certaines réactions métaboliques. Il existe un
allongement de la 1/2 vie d’élimination et une diminution de la clairance de certains agents tels
que le kétoproféne.

SYSTEME RENAL

* Toutes les fonctions (filtration glomérulaire, sécrétion et réabsorption tubulaires) sont perturbées.
e La clairance des médicaments diminue, donc leur toxicité potentielle augmente.
e Toutes hypotension artérielle et hypovolémie doivent étre prévenues et prises en charge précocement.

e Les médicaments néphrotoxiques (AINS) doivent étre utilisés avec précaution.
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EXCRETION

MODIFICATIONS PHARMACOLOGIRUES®*®

e |’absorption intestinale passive, qui concerne la plupart des médicaments, n’est pas ou peu modifiée.

e La diminution de I'eau totale et l'laugmentation du rapport lipides/eau augmentent le risque
de stockage des médicaments liposolubles tels que certains morphiniques.

e Le volume de distribution est souvent réduit chez le sujet agé, notamment dans la période postopératoire,
ce qui peut entrainer une augmentation des concentrations plasmatiques de certains agents.

e || existe une diminution de la concentration plasmatique en albumine donc une augmentation
de la fraction libre et ainsi de la concentration plasmatique des médicaments tels que la morphine.

¢ En revanche, la concentration plasmatique en alpha-1-glycoprotéine reste stable ou augmente
légérement, élevant par conséquent les besoins théoriques en AL.

e Les réactions de type | (oxydation) sont modifiées entrainant une diminution de la clairance des AINS.

e Les réactions de type Il (hydrolyse, réduction, etc.) sont en revanche peu perturbées.

e La diminution du débit sanguin hépatique aboutit a une réduction de la clairance des médicaments a fort
coefficient d’extraction hépatique tels que les morphiniques et la lidocaine dont les effets sont prolongés.

e |l existe une augmentation de la 1/2 vie d’élimination des antalgiques et de leurs métabolites ayant
une clairance rénale.

¢ Une adaptation en fonction de la formule de Cockcroft est indispensable pour les antalgiques.
En régle générale, la dose doit étre réduite dés que la clairance de la créatinine est < 60 ml/min.

Rappel : Formule de Cockroft et Gault

140-age] x poids (kg)

DFG (ml/min) = [lf .g.] d £ Xk
créatinine (umol/L)

DFG : Débit de filtration glomérulaire

K : 1,23 (chez ’homme) ; 1,04 (chez la femme)

USAGE DES MEDICAMENTS

e La sensibilité a la morphine est augmentée chez le sujet agé>.

e Le volume de distribution et la clairance sont réduits avec une augmentation de la concentration
plasmatique.

e La durée d’efficacité de la morphine est plus longue’.

¢ En cas de modifications de la fonction rénale, la morphine et ses métabolites s’accumulent
(M-6-glucuronide : plus puissante et dont la 1/2 vie est plus longue que celle de la morphine)®.
La titration est encouragée et I’analgésie a la demande (non systématique) conseillée’.

o Les doses recommandées lors de la titration de morphine pour le soulagement initial de la douleur
sont identiques aux doses recommandées chez les patients jeunes. En revanche, les doses
de morphiniques pour ’entretien analgésique sont a diminuer>°.




PROGRAMME DE TRAITEMENTS
ANTALGIQUES EN URGENCE

USAGE DES MEDICAMENTS

 Chez le sujet agé, un ajustement posologique n’est pas nécessaire.

e | ’alcoolisme chronique, le jeine prolongé et la dénutrition favorisent la toxicité hépatique du paracétamol.

AINS NON SELECTIFS (NS) )

e Allongement de la 1/2 vie d’élimination.

e Le risque d’hémorragie digestive sous AINS NS est accru aprés 75 ans** notamment si le patient
recoit des anticoagulants. Ne pas associer des AINS avec une anticoagulation a dose efficace.

e En cas de clairance de la créatinine < 60 ml/min, le risque rénal est élevé :
il faut alors réduire les doses et la durée de traitement, voire surseoir a 'usage des AINS NS*.

e Risque d’interactions médicamenteuses notamment avec les diurétiques, les IEC, 'iode
et les antibiotiques néphrotoxiques®.

e Eviter les AINS NS chez le sujet trés dgé (age » 85 ans), les patients hypovolémiques et déshydratés.
Respecter les contre-indications.

NEFOPAM

e Les précautions d’emploi sont du méme type que celles des AINS NS*.
e Les risques de rétention urinaire liés a des troubles urétroprostatiques et de glaucome par fermeture
de l'angle sont des contre-indications (effet atropinique).
e Certains effets indésirables du néfopam peuvent étre majorés par des sympathomimétiques
ou anticholinergiques.
* 5 % de risque de tachycardie et donc contre-indication chez le sujet coronarien* (effets chronotrope
et inotrope positifs).

TRAMADOL

e Précautions d’emploi chez l’insuffisant hépatique, rénal.
e Association d’un effet agoniste morphinique faible et d’un effet inhibiteur de la recapture de la
noradrénaline et de la sérotonine.

e Aucune adaptation posologique avant 75 ans. Au-dela, lintervalle entre les prises doit étre augmenté®.

CODEINE

e La dose doit étre réduite et/ou Uintervalle entre les injections augmenté.
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USAGE DES MEDICAMENTS

DEXTROPROPOXYPHENE )

o A utiliser avec précaution du fait de la longue 1/2 vie du principal métabolite.

ANESTHESIQUES LOCAUX (AL) )

¢ Diminution de la clairance et augmentation de la 1/2 vie d’élimination®.
¢ Augmentation de la sensibilité locale des AL par diminution probable du nombre et de la qualité
des fibres nerveuses et par 'altération de la transmission des messages nociceptifs.

PRISE EN CHARGE AUX URGENCES

EVALUATION DE LA DOULEUR"™

e Chez le sujet communicant, privilégier les méthodes simples (EN plut6t que EVA).
e Chez le patient non communicant, les échelles de prédilection sont 'échelle comportementale a 3 niveaux
et l'échelle DOLOPLUS-2.

TITRATION IV DE MORPHINE™® )

¢ Exemple de protocole :
- bolus de 2 & 3 mg/5 min dés que PEN (ou EVA) > 30 mm chez un patient éveillé.
* Ce protocole ne concerne pas le sujet trés agé (age » 85 ans) (réduire alors les doses et limiter le nombre
de bolus), ou présentant des dysfonctions cognitives (évaluation comportementale et titration prudente).

ANALGESIE MULTIMODALE )

e Privilégier lanalgésie multimodale avec des antalgiques non morphiniques afin de réduire la dose
de morphine et si possible les effets secondaires de la morphine.
* ’ALR doit étre réalisée chaque fois que possible (blocs périphériques).

AL : anesthésiques locaux
PCA : patient controlled analgesia : analgésie contrdlée par le patient
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EVALUATION DE LA DOULEUR )

¢ La méthode choisie est si possible la méme qu’en préhospitalier ou en urgences.

MORPHINE SOUS-CUTANEE )

¢ La dose doit étre réduite et/ou lintervalle entre les injections augmenté.
e La réduction des doses est de 40 a 50 % chez le sujet agé“.

MORPHINE PAR PCA’ )

* Non indiquée chez le sujet trés agé, en cas de dysfonction cognitive ou de refus du patient.
o |l est conseillé de réduire la dose de bolus (maxi. 1 mg/ml) et d’introduire une dose maximale par 4 h
(20 mg par ex.).

ANTALGIQUES NON MORPHINIQUES )

e [’association des antalgiques non morphiniques avec la morphine est recommandée car elle permet
de réduire les doses de ’ensemble des antalgiques et assez souvent les effets secondaires.

ANALGESIE PAR ALR : BLOC ILIOFACIAL" )

e Elle permet une réduction des scores de douleur a la mobilisation.

e La mise en place d’une analgésie continue par KT fémoral en salle de soins nécessite une implication
des anesthésistes-réanimateurs et une procédure commune entre le service des urgences et le service
d’anesthésie-réanimation. Pas de contre-indication a ’administration continue, auto-contrélée
ou a la demande mais réduire les doses d’AL.

e Les autres techniques d’ALR périphériques sont également utilisables.
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S0OINSs INFIRMIERS

LInfirmier(e) d’Organisation de I’Accueil (I0A)
e Caractérise la douleur.
e Recueille les paramétres cliniques et paracliniques : pression artérielle, conscience, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, SpO2, température. Note ces éléments sur le dossier patient.
e Détecte une détresse vitale (état de choc, paleur, sueurs...).
e Appelle le médecin et oriente le patient vers le secteur approprié.
e Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec le patient (EVA-EN,
échelle Doloplus-2). Note ces éléments sur le dossier patient.
* Recueille le maximum d’informations auprés de la famille si présente (circonstances, anciens ECG,
dossiers éventuels, dates d’hospitalisations antérieures).
LInfirmier(e) des Urgences
e Sur prescription médicale et/ou selon protocole pré-établi :
- pose une voie veineuse ;
- réalise un bilan sanguin, un éléctrocardiogramme et un bilan préopératoire
(si orientation chirurgicale) ;
- met en route le traitement antalgique aprés contrdle d’absence d’allergie
ou de contre-indication. Vérifie ’'absence d’incompatibilité physico-chimique avec
les autres traitements en cours (si traitement 1V). En cas de doute, prévenir le médecin.
e Rassure le patient et explique les gestes entrepris.
e Surveille les fonctions cognitives.
e Surveille les paramétres cliniques et paracliniques : pression artérielle, conscience, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, Sp02, température. Note ces éléments sur le dossier patient.
e Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec le patient (EVA-EN,
échelle Doloplus-2). Note ces éléments sur le dossier patient.
e Surveille spécifiquement la titration morphinique.
e Explique au patient et a la famille, les consignes d’orientation et/ou de sortie et de suivi, sS’assure de
la compréhension de la feuille de recommandations remise au patient a sa sortie du SAU.



