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1 INTRODUCTION

La PCA (Patient Controlled Analgesia) (analgésimeantrélée par le patient) est un systéeme d'aditnation de
morphine qui permet au patient de recevoir, un tdébintinu de morphine et, a sa demande, par auto
administration, des doses unitaires supplémentdieemorphine. Il s'agit d'une pompe de perfusiarssmtanée

ou intraveineuse si le patient est porteur d'unembre implantable ou d'un cathéter veineux central.
L'administration de la morphine par voie épidu@€EA) n'est pas abordée dans ces recommandations.

L'intérét de la PCA en soins palliatifs chez leigratdouloureux nous amene a proposer des reconatians dont

I'objectif est triple :

- Faciliter l'utilisation de la PCA en soins pallfatchez des patients atteints de cancer et doulrwse pour
lesquels le traitement antalgigue morphinique @st lindiqué Navez, Laurent et aR0O0Q mais n'est pas
adapté dans son mode d'administration habituel assdermique ou parentéral avec seringue éjeetri

- Faciliter la prescription de la PCA au moment dengse en place et lors du retour & domicile duepéati

- Faciliter la mise en place; ket surveillance du traitement et I'évaluation dalbuleur par I'équipe infirmiere.

Ce travail a été élaboré a partir de I'expérienexkrts, et a partir des Standards, Options ebRetandations
(SOR) 2002 de la Fédération Nationale des Centeetutte Contre le Cancer (FNCLCC) pour le traiteten
antalgigue médicamenteux des douleurs cancéreasex@es de nociception chez I'adulkegkowski, Theobald
et al.2002.

La recherche bibliographique a été effectuée shate de données med-line et sur la lecture desloke référence.
Les mots-clés ont été les suivants : Patient Chhettrd\nalgesia (PCA) and palliative care (46 ae®)| PCA and
oncology (33 articles), PCA and cancer pain (21®las). lls ont permis de repérer, a partir dégdi des 292
publications ainsi référencées, 71 articles posmuels la lecture des abstracts a permis la sgtedg 54 articles
potentiellement intéressants. Les articles séleaéie ont été lus et les plus pertinents cités fénerdce. Ce travail
ne prétend pas a étre une revue exhaustive déélature sur le sujet.

Les travaux concernant I'utilisation de la morphaiministrée par PCA chez un patient en soinsgifdlisont trés
peu nombreux avec des publications au niveau devese C ou D (les publications existantes portent
essentiellement sur l'utilisation de la PCA en pmstratoire). En I'absence d’articles de niveau pdeuve
suffisant, les recommandations proposées reposseantiellement sur des accords d’experts.

Le groupe d’'experts s’est réuni sur une année awvsode 6 réunions téléphoniques et 3 réunions gagsi(3

journées de travail). Il est pluriprofessionnel stitné de médecins, cadre infirmier, infirmier(g)barmaciens. I

est également pluridisciplinaire associant des widdeanesthésistes, oncologues et médecins gé&tesali
L'ensemble des professionnels travaille dans destsires de prise en charge de la douleur et des gailliatifs en

institution ou au domicile, réseaux inclus.

Le document a été revu par des relecteurs expadtisieurs au groupe de travail, des secteurs qudsi et privés
représentant les professions concernées (médatiimier(e) et pharmacien). Une grille de relectigar a été
proposée. L'ensemble de leurs remarques a ététélipanles experts et pour I'essentiel intégré@uchent. Tous
les relecteurs ont été d’'accord (5/18) ou touttadfaccord (13/18) avec les recommandations.

La définition des niveaux de preuve

Niveau A Il existe une (des) méta analyse(s) « de bonnetguabu plusieurs essais randomisés
« de bonne qualité » dont les résultats sont cokgre

Niveau B Il existe des preuves «de qualité correcte » aigssandomisés (B1l) ou études
prospectives (B2). Les résultats de ces étudescsbitrents dans I'ensemble.

Niveau C Les études disponibles sont critiquables d’'un pdiatvue méthodologique ou leurs
résultats ne sont pas cohérents dans I'ensemble.

Niveau D Il n'existe pas de données ou seulement des s#gieas.

Accord d’experts Il n'existe pas de données pour la méthode coneemgis I'ensemble des experts |est
unanime.

Pour plus de détails (voir Méthodologie de dévptment des SOR : Fervers B., Hardy J., Blanc-Vinb#h, Theobald S., Bataillard A.,
Farsi F. et al. SOR : projet methodology Br J. @ar2901 ;84 suppl 2 :8-16.)

Recommandations pour lindication et I'utilisation de la PCA 5
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2 INDICATIONS et CONTRE-INDICATIONS de la technique PCA

2.1 Les principales indications de la PCA chez le patig atteint de cancer et douloureux sont

2.1.1 Des acces douloureuxparoxystiques fréquents nécessitant des suppléments antalgiques
rapidement efficaces (Brasseur L, Chast F et al. 2001).

2.1.2 Des difficultés a poursuivre chez un patient, @itément morphinique oral ou transdermique,
la voie d'administration devenant impossible owamée(Krakowski, Theobald et al. 2002,
Trotman IF and Hami F 2003)

- Voie orale impossible ou difficile a maintenir :
dysphagie ou difficulté de déglutition,
nausées et vomissements non contrélés par umteaitesymptomatique,
sub-occlusion ou occlusion digestive,
malabsorption digestive,
anorexie,
polymédication orale génante pour le patient.

- Voie transdermique difficile ou contre-indiquée :
nombre important de patchs,
risque accru de décollement des patchs (hypersugdigvre incontrblée, peau lésée
etc...).
risque de surdosage en cas de fiévre par augnmntail’absorption transdermique.

2.1.3 Des effets indésirables ou des douleurs non c@stidpres différents traitements opioides per
0S ou transdermiques

2.1.4 Nécessité d’'une titration rapide en cas de doutganse

2.2 Les principales contre-indications sont (Harmer M and Macintyre R003

- Patient ou famille refusant la technique, non coapi&s ou incapables de comprendre la
technique,

- Patient ayant des troubles des fonctions supégeure

- Absence de formation préalable du personnel médtgahramédical.

Recommandations pour lindication et I'utilisation de la PCA 6
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3 LA PRESCRIPTION

3.1 PCA en relais d’'un traitement morphinigue déja en pace par voie orale, transdermique ou
parentérale

La prescription est faite par le médecin qui a diiséication de la pompe. Il convertit la quantitéale
du morphinique recu par 24h en équivalent de magpbrale par 24hQordon, Stevenson et dl999
puis en équivalent de morphine parentérale SC oselvn la voie d'administration utilisée pour laARC
ceci en respectant les coefficients de conversiale(rs indicatives car grande variabilité indivade).

Coefficients de conversion approximatifs des prinpaux opioides par voie orale et transdermique

Morphine 1 1 morphine orale = 1/2 morphine sous-cutanée|=

1/3 morphine intraveineuse

Ex : 60 mg morphine orale = 30 mg morphine SC #@0morphine IV
Oxycodons 2 30 mg d’oxycodone = 60 mg de morphine orale

Hydromorphone 7,5 8 mg d’hydromorphone = 60 mg de morphine ofale

Fentanyl patc 100 25 pg/h de fentanyl transdermique tous les 3 jours
(fentanyl par voie transdermique) = 60 mg de morphine orale/24h

—

» Exemple :
a 1200 mg de morphine orale/24h correspondent 4@@enmorphine 1V/24h.
a 200 pg/h de DUROGESIC/3jours correspondent 480 mgmdrphine orale/24h soit 160 mg de
morphine par voie intra- veineuse continue/24h.

La prescription comprend :

3.1.1 Le débit de perfusion continue (débit continu) exim

- Il se calcule a partir de la dose totale de momhéguise par 24h.
» Exemple :
a 240 mg de morphine 1V/24h correspond un débiticorde 10 mg/h de morphine a la PCA.

- En cas de voie veineuse centrale, on recommafidddgwski, Theobald et aR002 une
vitesse de perfusion supérieure ou égale a 0,3 afilihd'éviter une thrombose veineuse
(choix de la concentration a faire en conséquence).

3.1.2 La posologie du bolus en mg
Il existe une variabilité dans la pratique avecxdmodalités de prescription n'ayant pas fait
l'objet d'un travail scientifique comparatif : sales bolus de 1/£0(10 %) de la dose
journaliere, soit des bolus de 1/2€environ 5 %) de la dose journaliere.

3.1.3 La période réfractairéou intervalle de sécurité entre 2 bolus) :
- Elle est fonction de la voie d’administration etldgposologie du bolus choisie :
. sila dose du bolus est de 172% la dose journaliére :10 a 20 min pour la vdiédu
30 a 40 min pour la voie SC).
si la dose du bolus est de 17t@ la dose journaliere : 20 a 30 min pour la Viéou
30 a 40 min pour la voie SC).
- Selon les modéles de pompe, pourront étre préles@&mmbre maximal de bolus par heure,
la dose limitée autorisée en mg/h, la dose limiterdgsée pour 4h (notamment si la période
réfractaire est courte.

Recommandations pour l'indication et I'utilisation de la PCA 7
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3.1.4 La concentration de morphine en mg/ml

- La concentration de la préparation de morphineevaeion les patients. Elle est d'autant
plus forte que les posologies sont élevées et guardgrammation est faite pour une
longue durée (5 a 7 jours).

- La stabilité pharmacologique de la morphine esglenmais cependant pour limiter le
risque infectieux, il parait raisonnable de ne ptlser de préparation pour une durée
supérieure a 7 jours.

- Le tableau 2 donne la concentration et le dosagead®goules injectables de morphine
disponibles a I'hdpital et en ville.

3.1.5 L'adaptation du traitement
- Le débit continu :
il est réadapté en fonction du nombre de bolussrddarmer M and Macintyre P
2003 et de leur répartition dans la journée,
. si le décalage entre le nombre de bolus demandés redmbre de bolus recus est
important une réévaluation des caractéristiquda deuleur est nécessaire.
M Exemple 1:
Débit continu : 10 mg/h (240 mg/24h)

- Dose du bolus : 24 mg (1/10 de la dose des 24h)

- Le patient s'est auto administré 6 bolus sur 24h 44 mg en plus. Par prudence, nous
proposons d’intégrer une partie seulement des bdass la dose de fond afin de rester en
sécurité, soit 4 bolus, c'est-a-dire 96 mg en plas 240 mg regu en systématique, soit au total
336 mg de morphine/24h.

Le débit continu sera réadapté a 14 mg/h
M Exemple 2:
Débit continu :10 mg/h (240 mg/24h)
Dose du bolus 10 mg (1/24 de la dose des 24h)
Le patient s'est auto administré 15 bolus sur 24ih en respectant la régle de prudence, 100 mg
en plus (10 bolus) des 240 mg recu en systémadmjtiau total 340 mg de morphine/24h.
Le débit continu sera réadapté a 14 mg/h
- La dose des bolus :
Elle sera réadaptée chaque fois que le débit aosgra modifié de maniére a respecter les
régles précitées au 1.4 :
elle sera augmentée si le patient s’auto adminiglitesieurs bolus successifs
rapprochés pour étre soulagé.
elle sera diminuée en cas de somnolence aprésus @are avec les bolus de 1992

de la dose des 24h).

3.1.6 Le relais en pratique
- Relais morphinique oral LP 12h et PCA :
La PCA (débit continu et bolus) est mise en ro@ie dpres la derniére prise orale.
- Relais fentanyl transdermique et PCA :
Retrait du patch et utilisation de la PCA en modkeid seul sans débit continu
12h plus tard (h12) : instauration du débit contar2/3 de la dose équianalgésique.
- 12h plus tard (h24) : adaptation de la dose dut@ébitinu en fonction des bolus recus.

3.2 PCA chez un patient adulte atteint de cancer et ddoureux sans traitement préalable par un
opioide fort de niveau 3

En cancérologie, l'initiation d’un traitement moipigue par pompe PCA est possible en cas de douleur
intense ou tres intens®ércadante, Villari et al2002); cette technigque permet de soulager rapidement le
patient grace a une titration morphinique intragese Radbruch, Loick et all999. Il n’existe pas de
consensus de titration morphinique intraveineusea@cérologie.

Nous réservons cette technique au milieu hospitae elle impose une surveillance quasi permanente
du patient dans les premieres heures qui estitbfficréaliser au domicile.

Recommandations pour lindication et I'utilisation de la PCA 8
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3.2.1 Au départ la mise en route de la titration
Par analogie a la titration morphinique postopérateéalisée en Salle de Réveil Post-
Interventionnelle Aubrun, Monsel et al2001;Aubrun, Valade et al2004 on peut proposer
pour la titration initiale en cancérologie :
I'administration par un médecin de bolus de morphWD de 2mg (si poids60kg) ou 3mg (si
poids>60kg) toutes les 5 a 10 min, jusqu’au soutege de la douleur. La dose de titration
correspond a la dose totale de morphine nécessaisoulagement de la douleur (EVA ou
EN<3 ou EV&1 ("faible" ou "absente")).

L’apparition d’'une somnolence sur le score de Ru@k®?) nécessite I'arrét de la titration et un
ajustement des doses de morphine.

Score de Rudkin :

. patient complétement éveillé et orienté,

. patient somnolent,

. patient avec les yeux fermés mais répondaappél,

: patient avec les yeux fermés mais répondantastimulation tactile légére
(traction lobe de l'oreille),

5 : patient avec les yeux fermés mais ne réponf une stimulation tactile Iégére.

A WN P

3.2.2 Apres cette titration intraveineuse initiale :
Des bolus de morphine intraveineux de 2 ou 3 mglsissés a la disposition du patient, bolus
gu'il peut s'auto administrer en fonction des dordeessenties. Selon la tolérance du patient
apres la titration intraveineuse, le nombre de $alera ou non limité. Le patient aura bien
entendu été informé au préalable du fonctionnemend pompe.

3.2.3 Quatre heures apres le début de la titratitnraveineuse
et malgré I'absence de Conserlsas peut néanmoins proposer, 'instauration d’pegusion
continue de morphine par le biais de la pompe, anedébit continu calculé a partir de la dose
de titration qui a permis de soulager le patieatdad d’experts) :
débit continu en mg/h = dose de titration x 6/24.
bolus de morphine = 1/24u 1/1G de la dose des 24h (Cf. chap. IV 1.4),
période réfractaire entre 10 et 20 min si les bebrst dosés a 1/24u 20 a 30 min si les
bolus sont dosés a 1Fde la dose de morphine des 24h (Cf. IV 1.5).

Les parametres de la pompe seront ajustés a nouvdsures plus tard, en fonction de
I'intensité douloureuse, du nombre de bolus consésyrde la tolérance au traitement, et du
niveau de satisfaction du patient.

» Exemple pratique :
Patient naif de morphine et soulagé de sa douleuesag injections intraveineuses de 3mg de morphine
(toutes les 10mn), soit au total 12 mg de morphémessaire pour la titration :
Le débit continu sera en mg/h de 12 mg X 6 / 24 m@24h = 3 mg/h.
La posologie des bolus : 3 mg
La période réfractaire : 10 a 20 min puisque lasplogie du bolus choisie est celle de la dose herai
(1/24),
(limitation du nombre de bolus horaire ou de la gti#® de morphine horaire : facultative).

L A rheure actuelle, il n'existe pas de corrélatiolairement établie entre la dose de titrationavgineuse
initiale qui a permis le soulagement, et la consation morphinique des 24h (que ce soit par pomp#, PG
voie IM discontinue ou voie orale) ; les étudemetn effet peu nombreuses, contradictoires, ouffisantes
sur le plan méthodologique, aussi bien en postogéegButscher, Mazoit et all995Langlade, Teroiset et al.
1996Coste, Feller et all997) qu’en cancérologieMercadante, Villari, Ferrera, Casuccio, and Fulfa2002).
Recommandations pour lindication et I'utilisation de la PCA 9
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3.3 L'ordonnance

3.3.1 En institution:
Chaque établissement de soins a ses modalitésepraler prescription. Elles répondent au
décret de prescription des médicaments et desfetofsen milieu hospitalier du 31 mars
1999. Il est important de bien préciser les paregsa@iommeés dans le décret et de s'assurer que
le service a suffisamment d'ampoules injectablemnaighine de méme concentration.

3.3.2 Pour le retour a domicile d'un patient hospitatisépour une prescription d'emblée a domicile
Trois ordonnances sont nécessaikaslkowski, Theobald et a2005; Carlin 2005 :

- l'ordonnance de morphine pour le pharmacien (annexel.l) : la rédaction se fait
conformément aux articles R519.4 et R521.3 du Cdeela Santé, sur ordonnance
sécurisée, avec les recommandations habituellesdtién en toutes lettres, posologie,
mode d'administration, durée du traitement (réegbs @8 jours quand présence d'un
systeme actif de perfusion etc...).

- l'ordonnance pour l'acte infirmier (annexe 1-2):
- l'ordonnance de la PCA pour le pharmacien ou le pr&tataire de service (annexe 1-3)

Un double de la prescription écrite doit restersda@ndossier de soins a domicile.

4 MATERIEL : présentation - utilisation

4.1 Présentation

41.1 Lapompe
Il s'agit d'une pompe électronique portable coaedar un microprocesseur.

Elle comprend :

- un boitier avec le microprocesseur, un écran dareet un clavier de programmation.

- un réservoir (différents consommables selon lesatesd: cassette, poche souple, flex...)
dont l'autonomie est adaptée a la posologie,

- Un bouton poussoir (touche « dose » ou céble co@rieta pompe) pour déclencher les

bolus.

4.1.2 Les parameétres programmables

- la concentration en mg/ml de la solution de morehitilisée,

- le débit de perfusion continue en mg/h : quantééndorphine en mg administrée en
continue par heure,

- le bolus : dose en mg que le patient s'auto adirenem appuyant sur le bouton poussoir,

- la périoderéfractaire : intervalle de sécurité minimum er#treolus. Durant cette période,
si le patient appuie sur le bouton aucune dose |&ugmtaire de morphine ne sera
perfusée. Ces demandes non effectives, souvent demitentatives de bolus" seront
mémorisées.

4.2 Tableau comparatif entre les principales pompes dmonibles sur le marché (tableau 1)
Six pompes (liste non exhaustive) sont présentéesoenparées (programmation, poids,
consommables, divers etc...) au tableau 1.

Recommandations pour lindication et I'utilisation de la PCA 10
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4.3 Utilisation

43.1

4.3.2

La programmation :

La programmation d’'une PCA est de la responsabififémiére et suit la prescription
meédicale. Il appartient a l'infirmier(e) diplémé(d)état (IDE) de vérifier que la prescription
médicale comporte tous les parameétres nécessaleepragrammation de la pompe : le débit
de perfusion continue (ou débit de base) en mdéhdese des bolus (ou dose de secours ou
supplément ou interdose selon I'habitude des éqlipa mg — la période réfractaire (ou
intervalle de sécurité entre 2 bolus selon I'hatgtdes équipes) — le nombre de bolus autorisé
(par heure). L'IDE a le choix de la préparationaeoche ou de la cassette.

L'IDE prépare des poches ou cassettes avec laifudatmorphine correspondant a la quantité
de morphine dont le malade doit disposer (doseodd plus tous les bolus) pour la durée
d'utilisation souhaitée. L'IDE détermine alors damcentration en fonction de ces 2 parametres :

W Exemple :

Préparer une PCA pour 5 jours sur la base de 5mg/blashde 5mg autorisés toutes les 30 min,(soit 2/h)

La PCA doit contenir :

Le débit continu pour 5 jours : 120mg (5mg x 2491)/j, soit 600mg pour 5j.

La dose des bolus (en supposant que le patientiles® tous) : 5 mg X 2 X 24 = 240 mg/j, soit 120§ pour

5j.
La PCA doit donc contenir 600 mg + 1200 mg = 1800 mg.

Le tableau 2 donne les concentrations et dosageadgmules injectables de morphine,
disponibles sur le marché.

Le tableau 3 propose des mises en situation sesndébits continus, dose des bolus et
périodes réfractaires programmeés. L'IDE tiendrapendu fait que certains types de pompe ne
permettent pas de délivrer la dose exacte demandisepropose un chiffre approché par exces
ou par défaut. Ce tableau a été calculé avec lenmoax possible de bolus pour la délivrance
pharmaceutique de la morphine. L'expérience maqieeles patients n'utilisent pas la totalité
de la dose prescrite. Le relevé journalier de lasommation permet d'estimer la durée de la
cassette. Des fiches de programmation en foncticlyme de pompe sont proposées en annexe
2.1et2.2.

Concernant la préparation de la perfusion (tubslee poches ou cassettes) il appartient a
I'IDE de vérifier que les consommables dont il disp correspondent a ceux recommandeés par
les fabricants. Les modalités de préparation seatrhémes que celles requises pour la
préparation de toute perfusion intraveineuse etiéegnt des conditions d’asepsie rigoureuses.
Pour la voie sous-cutanée, il est recommandé deetime volume horaire & 0,5 ou 1ml/h ainsi
gue le volume des bolus (2 ml maximum/bolus) deiérara assurer une bonne diffusion du
produit, de préserver le site d’injection et deiténles problemes de douleur au niveau du
point de piqgdre.

La manipulation de la pompe

Toutes les PCA font appel aux mémes étapes degmmgation (voir chapitre ci-dessus), seul
différe I'ordre dans lequel ces paramétres sontashel@s. Il existe des parameétres spécifiques a
certaines pompes. lls sont alors expliqués dansmaguels rédigés par les fabricants
(exemples : choix de la vitesse de délivrance adgsb niveau de verrouillage des pompes,
etc...)

Les parametres communs sont :

- la concentration de morphine dans le réservoirrdétee d’aprés la prescription médicale : le
remplissage du réservoir doit se faire, dans launeedu possible, avec des ampoules ayant toutes
la méme concentration et en évitant de les dilfar de diminuer les erreurs de calcul de
concentration. L'utilisation d'ampoules de morphioa diluées permet également de réduire les
volumes d'absorption cutanée,

- le remplissage du réservoir selon les mesuresps$iesbabituelle,

- la programmation de la pompe en conformité a lagietion médicale,

- l'utilisation d'une tubulure anti-reflux est obligae afin d'éviter une accumulation de morphine
dans la tubulure de cette perfusion. Il est intedthjouter des robinets entre le cathéter et la
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tubulure. En cas de branchements multiples, ihésessaire d'utiliser une tubulure anti-reflux avec
valve anti-siphon et de la placer au plus présaibéter.

- le verrouillage électronique du clavier de prograation de la pompe,
- La vérification de la durée d’autonomie (piles).

4.4 |'éducation du patient et des soignants

Elle est nécessaire pour le patigdafmer M and Macintyre R003 et le cas échéant pour ses proches.
Des explications sont données concernant les pescide I'analgésie autocontrélée (délivrance d’'une
dose de fond en débit continu de morphine et pitisside recourir & des interdoses...). Le patiert do
également étre préparé a faire face a des alarimgdes : hyperpression en lien avec une tubulure
coudée, alarme d’air et changement des piles. i@srfabricants mettent a disposition des patients u
numéro d’appel téléphonique gratuit permettantader a un conseiller technique.

Pour le personnel soignant amené a utiliser oceasltement ces pompes, il faut veiller a donner les
mémes informations.

A I'hépital, comme pour le domicile, il faut prévaine procédure de remplacement de la PCA par un
pousse seringue électrique en cas de probleme in{gg@oune, personnels non formésHafmer M and
Macintyre P2003. Il faut également prévoir la prescription d'nakeses en relais des bolus que le patient
ne peut plus s'auto administrer.

Les chapitres 7 (L'information du patient et de gexhes) et 8 (La formation du personnel utilidant
PCA) développent ces rappels

5 SURVEILLANCE

5.1 Surveillance du patient

5.1.1 L’analgésie

L'analgésie est considérée comme efficace :

- pour une intensité de douleur évaluéeg & sur 10 sur I'échelle numérique (EN) ou sur
I'échelle visuelle analogique EVA), ou évaluéeaible" ou "absente" sur I'échelle verbale
simple (EVS).

- pour un nombre limité de bolus administrés par 24h.

5.1.2 Les effets indésirables de la morphine
Ce sont essentiellement la somnolence (z troulbgsitifs), les nausées et vomissements (a
I'initiation du traitement par la morphine), la stipation (quasi constante ou tres fréquente) et
plus rarement le prurit et la rétention urinaire funt I'objet de recommandations habituelles
concernant leur prévention et leur traiteméuatv@l, Villard et al.2002.

5.1.3 Le surdosage et son traitement
La surveillance doit s'attacher a le repérer mértessegles de prescription sont bien suivies.
On reconnait un surdosage devant l'apparition d'sm@nolence qui préceéde toujours la
survenue d'une bradypnée pouvant aller jusqu'a daeression respiratoire avec une
bradypnée inférieure a 8 inspirations par minut@a &omnolence doit étre évaluée
régulierement avec I'utilisation de I'échelle delaton de Rudkin (Cf. 11l 2).

La clinique et le contexte feront poser ou norditation de la naloxone tant les conséquences
peuvent étre pénibles pour le patient avec risquesgrise brutale des douleurs et d'agitation
par syndrome de sevrage.
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Le traitement de la dépression respiratoire séffegquence respiratoire inférieure a 8/min) est
assuré principalement par l'arrét de l'opioide,stianulation du malade et l'injection de
naloxone.

Le transfert médicalisé en réanimation dépend dtexte : il est exceptionnel en fin de vie.
L’apport de I'oxygénothérapie peut étre discuté.

En l'absence de protocole validé dans la littéeatle protocole "naloxone" suivant est
recommandeé :

Préparation d'une ampoule de naloxone (Narcan®aod® a 1 ml soit 0,4 mg ramené a
10ml avec du sérum physiologique ou NaCl a 0,9 %.

Injection intraveineuse de 1 ml toutes les 2 miagtesqu'a récupération d'une fréquence
respiratoire a 10/minute. Cette titration vise aiefalisparaitre la dépression respiratoire
mais pas l'antalgie.

Puis perfusion de la dose de titration de naloxases 250 ml sur 3 a 4 heures : qui sera
renouvelée selon la fréquence respiratoire et féedd'élimination de la molécule ayant
entrainé le surdosage.

Dans l'impossibilité d'acces a une voie veinewseaaloxone peut étre administrée par voie
sous cutanée en débutant par une demi ampouleQgbing qui sera renouvelée si
nécessaire.

5.2 Surveillance du matériel

Une fiche type de surveillance de PCA de morphgtgomposée (annexe 2.3)
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6 LES TECHNIQUES DERIVEES (accord d'experts)

6.1 Autres antalgigues utilisables par PCA en monothéngie et associations médicamenteuses

possibles avec la morphine fentanyl, sufentanil, midazolam, kétamine

6.1.1 Préliminaires

Le fentanyl, le sufentanil et la kétamine sons deédicaments uniquement présents a
'hopital car réservés a l'usage hospitalier (RH)est-a-dire prescrits, dispensés et
administrés uniquement a I'hépital. Cependant,dgapgation (AFSSAPS) pour la douleur

et les soins palliatifs, ils peuvent étre rétrosédé'est-a-dire que les pharmacies
hospitalieres peuvent les fournir aux patients datbires, sur prescription hospitaliere

seulement.

En ce qui concerne le midazolam (Hypnovel®, Vé&egénérique...) la dénomination

commerciale Versed® est disponible en ville pows teédecins urgentistes seulement
(discussion en cours pour les réseaux de doulede sbins palliatifs) et non remboursée.
De ce fait, les autres spécialités réservées adrishospitalier ne peuvent pas étre
rétrocédeés.

6.1.2 Fentanyl(Kalso, Heiskanen et al. 1996):

Propriéteés :

Opioide agoniste pur, 100 fois plus puissant quedgphine orale.

Trés liposoluble : bonne diffusion, passe la bagri@éningée mais possibilité de relargage
sur 12h,

Délai d'action rapide (30 s en intraveineux) etrtmwurée d'action (20 a 30 min en
intraveineux).

Métabolisme hépatique et absence de métabolités, dixinne tolérance notamment en cas
d’insuffisance rénalelickman A, Littlewood C et a2002.

Indications :

Rotation d'opioides (mauvaise tolérance de la mioepét/ou analgésie insuffisantd®a(x,
Coleman et al1995,

Changement de voie d'administration (relais dudieyittransdermiqueX@rnick, Santiago-
Palma et al2003.

Intérét :
Action rapide et puissante.

Limites d'utilisation :

Réservé a l'usage hospitalier (rétrocession passibl

Nécessite des volumes importants avec les présgsmaictuelles (concentration maximale
de 5 %).

Utilisation pratique :
Ampoules de 2 ml et 10 ml dosées agfIml (attention un seul laboratoire présente une

forme en ampoule de 2 ml dosée qugsml Dakota Pharm).
Voie d'administration intraveineuse ou périduraie@ssible administration par voie sous
cutanée.

Posologie (en pg/h):
Les posologies seront les mémes que celles usleéec le dispositif transdermique.
Le principe de la prescription est le méme que pBWCA de morphine (débit de perfusion
continu, bolus, périodes réfractaires etc...)
W Exemplen®1:
Retrait d'un patch de fentanyl transdermique a 5hpet relais par fentanyl IV ou SC 8 a 12h plusitar
Prescription d'une PCA de fentanyl IV ou SC avec:
Débit continu de 5@qg//heure
Bolus : 50 (& 100)g (1 a 2 fois la dose horaire)
période réfractaire entre 2 bolus: 10 min par vbige 15 a 20 min par voie SC
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Nombre de bolus autorisés: 3 bolus /h
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W Exemple n® 2:
Relais d'une PCA de chlorhydrate de morphine 20 mgivwu 30 mg/jour en SC
L'équivalence analgésique est de/&ph de fentanyl IV ou SC
Prescription d'une PCA de Fentanyl IV ou SC avec:
Débit continu : 25ug/h - Bolus: 25 (a 50)g
Période réfractaire entre 2 bolus: 10 min par vbig 15 a 20 min par voie SC
Nombre de bolus autorisés : 3 bolus/h.

6.1.3 Sufentanil

Propriétés :
Opioide agoniste pur proche du fentanyl.
700 a 1000 fois plus puissant que la morphine orale

Indication :
En relais du fentanyl si le débit est supérieud@dg/h car un tel débit nécessite un
volume trop important de fentanyl pour la gestiamd PCA.

Limites d'utilisation :
Réservé a l'usage hospitalier (rétrocession passibl

Utilisation pratique :

Ampoules de 2 ml et 10 ml doséesaghnl et en ampoules de 5 ml dosées aghil.

Voie d'administration intraveineuse et péridurale.

L'équianalgésie sufentanil/fentanyl est d'envirgrolir 10, c'est a dire que la posologie de
sufentanyl a utiliser en relais a du fentanyl éstron 1/10 de celle-ci.

6.1.4 Associations médicamenteuses

Les associations médicamenteuses par PCA ne santd'pélisation courante en soins
palliatifs. En regle générale, les associationg adéviter avec le mode bolus car les différents
produits seraient tous injectés en méme tempsepaplus sans qu'il y ait d'indication pour
cela.

Les recommandations données ci-dessous ont étéréésbpar un groupe de professionnels
travaillant en soins palliatifs et peuvent étre sidérées comme ['étape préliminaire a
I'élaboration d'un guide de recommandations enamatle bonnes pratiques.

6.1.4.1 PCA de chlorhydrate de morphine et de midazolanp@dyel®, Versed® et générique

midazolam)
- Intérét:
Indication d'antalgie associée a une anxiolysenfet a une sédation) par un seul
systéme d'administration.

- Limites :
Situation antalgique stable nécessitant peu desl{alw maximum 4/jour).
- Posologie faible de midazolanx 20 mg/jour).
Prescription possible de Versed® en ville aux miédeargentistes seulement et
non remboursé
Accumulation possible du midazolam : demi-vie d'itiation parfois allongée de
4 a 6 fois la normale dans certaines situatiomsqeles.

- Utilisation pratique :
Réaliser en milieu hospitalier une titration sépaiés 2 produits avec recherche de
posologie journaliere nécessaire, puis seulemerd da second temps administrer le
mélange des 2 produits avec la pompe PCA.
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6.1.4.2 PCA de chlorhydrate de morphine et de kétamine
- Intérét :
Lorsque le contréle des douleurs nécessite latibe conjointe de kétamine:
douleurs cancéreuses mixtes, suspicion de tolérantze morphine (patient non
soulagé malgré lI'augmentation des doses de mogquieis)j ou douleur rebelle.
Cela permet [l'utilisation d'un seul systéme d'adstmtion chez le patient
ambulatoire.

- Limites :
Situation antalgique stable nécessitant peu desbolu
Posologie de kétamine faible.
Réservé a l'usage hospitalier (rétrocession passibl

- Utilisation pratique :
Réaliser en milieu hospitalier une titration sépaiés 2 produits avec recherche de
posologie journaliére, puis seulement dans un setemps administrer le mélange
des 2 produits avec la pompe PCA.

6.2 Autres voies d'administration

Les voies IV et SC sont les voies d'administratémplus utilisées pour la PCA en soins palliatifs

- Lavoie intrathécale :

- peut étre envisagée en cas de douleurs rebellessitant de tres fortes doses de morphine par
voie habituelle avec insuffisance d'antalgie owtsffindésirables alors que la morphine reste
indiquée.

L'équivalence analgésique de morphine intrathéaadsus IV est variable d'un patient a l'autre.
A titre de repére, a 100 mg de morphine orale spordent 1 mg de morphine intrathécale.
Cette voie nécessite la mise en route du traitemptaigique par une équipe speécialisée et la
surveillance par des professionnels formés.

- La voie péridurale (PCEA : patient controlled epalwanalgesia) est parfois utilisée par des équipes
spécialisées a titre temporaire en toute fin deoui@avant un relais en intrathécal.
A titre de repére : a 100 mg de morphine oraleespondent 10 mg de morphine péridurale.
Cette voie nécessite la mise en route du traiteraetdlgique par une équipe spécialisée et la
surveillance par des professionnels formés.
Pour plus de renseignements voir la publicatiohrldesenbusch, Portenoy et 2004

6.3 Autres types d'utilisation de la PCA

Dans certaines circonstances, sur proposition rakgite soignant peut étre amené a administrer lui-
méme un bolus, par exemple avant les soins dowlguRour cela, il n'utilisera pas la touche bolussn
aura acces a la commande de déverrouillage deragqbolus médecin).

On rappelle le principe absolu que seul le patidifise la touche bolus.
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7 L'INFORMATION DU PATIENT ET DE SES PROCHES

La précision et la cohérence des informations misess sont indispensables pour assurer une reldgion
confiance avec I'équipe.

L'information effectuési possible en présence des proches aborderaitdgs poivants :

Expliquer la nécessité d'utiliser la morphine cormanélgique en s'aidant des évaluations de la
douleur ayant permis de poser cette indication.

S'assurer de la bonne compréhension de I'utilisak@ol'EVA ou de I'EN.

Prévenir qu'il restera probablement un fond dowoxrqui doit rester faible.

Présenter concrétement la pompe en insistant suntian de sécurité.

Définir les bolus.

Expliquer le mode d'utilisation des bolus.

Rappeler que c’est le patient lui-méme qui appuiels bouton selon l'intensité douloureuse
ressentie.

Préciser qu'il existe un délai d’action avec néagssanticipation des situations de douleur
provoquée (mobilisation, soins).

Préciser qu'il est préférable de ne pas attendedagdouleur soit maximale pour appuyer sur le
bouton.

Anticiper les craintes du patient concernant lsqgues d'accoutumance (besoin de plus en plus
de morphine au cours du temps pour le maintienedméme antalgie) ou de dépendance (si
l'arrét de la morphine estécidé, il se fera par paliers dégressifs évitanside risque de
syndrome de sevragelldrmer M and Macintyre R003.

Une plaquette d'information, (annexe 3) destinéepatients et a leurs familles peut leur étre remis
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8 LA FORMATION DU PERSONNEL UTILISANT LA PCA

Les recommandations et la méthodologie pour ladtion a l'utilisation de la PCA pour les acteurs de
santé travaillant & domicile ou en institution reg@at sur 2 points principaux :

- Permettre I'acquisition des connaissances nécessaila prescription et a I'utilisation de la POA e
soins palliatifs.

- Faire bénéficier de cette technique d’analgésmutirhalade dont l'indication d’'une PCA est retenue
et justifiée.

8.1 Les formateurs

8.1.1 Les principaux formateurs sont surtout

les infirmiéres ou les médecins des équipes doetidou soins palliatifs,
les équipes de coordination des réseaux de sdiirifsaou de douleur,
les équipes de coordination d’hospitalisation aidden(HAD).

8.1.2 D'autres personnes ou structures ressources vont aussi intervenir :

les formateurs des Instituts de Formation en Sdiismiers (IFSI) fournissent aux
étudiants plutdt des apports théoriques sur la PCA.

les représentants des industriels fabriquant lemehtdoivent se limiter a la présentation
des matériels et des consommables.

les infirmieres des prestataires de service assladocation du matériel a domicile (sur
ordonnance médicale) peuvent se déplacer au dendigimalade et conseiller les soignants
sur la manipulation et la programmation de la porsglen prescription. Il est néanmoins
toujours de la responsabilité des infirmieres Hibes de surveiller et réévaluer
guotidiennement la douleur du patient et d'étre cemtact fréquent avec le médecin
prescripteur.

'implication et le soutien de différentes commis®s ou groupes peuvent permettre une
meilleure diffusion ou connaissance des actionsfatmation tant en institution qu'a
domicile. Parmi ces groupes, citons les commissiorédicales d’établissement, les
départements de formation continue, les comitdattecontre la douleur, les directions des
soins infirmiers, les directions des IFSI, les cliwateurs de certains enseignements
(douleurs, soins palliatifs, médecine), les ensaig;m des DU, DIU, capacités ..., des
facultés de médecine, les associations de formatiédticale continue des acteurs libéraux,
les coordinateurs des réseaux et des HAD.
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8.2 Les personnels concernés par la formation

La formation a I'utilisation de la PCA doit néceisement étre dispensée a tous les acteurs impliqués
dans l'utilisation de la méthode. Le tableau cisdes précise pour chacune des catégories de peflsonn
les acquis souhaités.

Tableau A : Personnel concerné par la formation et acquis siaités

Personnel concerné

(hopital — ville) Acquis souhaités

Médecin hospitalier - Pré requis : connaissances des regles d'utilisatiole délivrance des
Médecin généraliste morphiniques/connaissances des méthodes d'évaluddidta douleur.
Indications et contre-indications de la PCA

Prescription de la PCA et de la morphine avec degliionnements adaptés
Maitrise de la programmation de la pompe

Principes de fonctionnement de la pompe et de exmiplissage.

Intégralité de I'équipe infirmiére |-  Pré requis : connaissance des régles d'utilisatiate délivrance des

d’'un service morphiniques et surveillance/connaissance des méthd'évaluation de la
Infirmier(e)s en libéral, d’'HAD, ou douleur.

de réseaux de soins (douleur et |- Indications et contre-indications de la PCA

soins palliatifs) - Maitrise de la programmation de la pompe

Maitrise de la technique de remplissage et du ctheiba concentration de
solutions de morphine a utiliser selon les pos@sgrescrites
Connaissance du matériel et de son adaptation preeeription
personnalisée : type de réservoir, prolongatestesye de valve anti-reflux|,
bouton poussoir, port de la pompe, lecture detbhigue des paramétres

Pharmaciens - Pré requis : connaissances et régles d'utilisattale délivrance des
morphiniques en intra- ou extrahospitalier

Indications et posologies

Connaissance des différentes présentations de meripljectable les plus
adaptées (capacité des ampoules et concentratiard@A
Connaissance du matériel : pompes et consommables.

Malade et famille - Intéréts de la PCA dans la prise en charge deuedp
(a domicile) - Utilisation de bolus

Changement des piles

Lecture des messages de pannes

Possibilité de permanence téléphonique
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8.3 Les modalités de formation

Les outils de formation doivent permettre des grsaments interactifs et pratiques :

- les supports peuvent étre écrits (guides des parfipkees de programmation, protocoles) ou projetés
(vidéos).

- la présentation et la manipulation des pompes ausides matériels (cassettes, tubuluresant
essentielles.

- la possibilité de consultation des outils de foioratlevrait étre développée sur les sites Intrdest
institutions ou des réseaux.

Tableau B: les différentes actions de formations a dévelogp

Actions de formations Modalités pratiques

Formation continue - Demi-journée.

- Pluriprofessionnelle.

- Enseignement théorique (procédure).

- Enseignement pratique : supports visuels, vidéos ol
photographies, guides d'utilisation, fiches de
programmation, manipulation de pompes et mise en
situation de terrain, techniques de remplissagebaxk
de concentration et de dilution (plus spécifiquemen
pour les infirmieres).

Formation de compagnonnage - Disponibilité nécessaire des deux parties.

- Réponses au cas par cas sur le terrain.

- Compétences techniques pour aider a la continuité
d’'une prise en charge d’'un malade traité par PCA.

Formations complémentaires |- De courte durée.
- Pour le maintien des connaissances acquises.
- Enréponse aux besoins spécifiques d’'une équipe.

Formations pratiques ponctuelles Aupres des étudiants ou de tout soignant le sauitait
- Sensibilisation ou apport pratique de terrain.

8.4 L’évaluation des actions de formation dispensée

Une démarche d’évaluation est nécessaire. Ellepsiam sur un registre des personnes formées, une
évaluation de la qualité (forme et contenu) deotanfation par les réponses a des guestionnairegxXann
4), une évaluation de la formation en place.

Les objectifs des actions de formation a moyen tang terme, visent a toucher d’une part les sesvic
peu utilisateurs de PCA, d’autre part les structwog la mobilité et la disponibilité du personnehts
élevées. Des formations pratiques et théoriquek@&ép sont alors nécessaires.
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10 TABLEAUX

Tableau 1: Tableau comparatif des principales pompes a angésie autocontrolée

Gemstar | Graseby | CADD CADD- Rytmic | PEGASUS
Seven 9300* Legacy Prizm Plus |Light PCA
PCSII
: Deltec/ , : Pegasus
FABRICANT )
Abbott Smiths Smiths Smiths Micrel GMBH
Oui
Sect . . . .
ectedr recharge Oui Oui Oui Oui
ALIMENTATION batterie
Piles 2x15v 2x15v 2x15 alcaline 9 v alcga\llne 2x15v
Autonomie | 4 jours selon| 5-6 jours| 7 joursa| 4joursa | 7joursal7a 21 jourg
débit perf. | a2ml/h 2mi/h méme deébit| 2ml/h a 2ml/h
MECANISME Volumétrique éristaltique éristaltique: éristaltique linéairel péristaltique
POMPE entrainé par piston P q P q P q P a
PRECISION + 5% + 5% + 6% + 5% + 5%
PROTECTION Boitier aluminium polsﬁitélfl,:ane
tecti Boitier ABS . Boitier ABS Boitier ABS
MECANIQUE éleéfr?meécc:)nnique) . (protef: tion
électromécanique)
Volume de 1/m| a 1bip/heure, leg
fin de 0,5 ml-2ml iml partir de 0,1ml ? 3mi derniéres
ALARMES perfusion 5mi heures
. systeme systeme
gz‘;zrecteur oui d'élimination| d'élimination
d'air d'air
Continu Oui Non Oui Oui Non QOui
Bolus Oui Non Oui Oui Non Oui
= Continu Ovui : : : : :
5 +BolUS ui Oui Oui Oui Oui Oui
= Intermittent Oui Non Non Non Non Non
S X : . .
= . Oui : Oui , Oui Oui
vV [ ) ; ) i
3 errouillage 3 niveaux Qui 3 niveaux automatique 3 niveaux chfoﬂgﬁiléﬁlés
8 *Temps
. iable
& | varial
uire *nutrition
parentérale
Evénements Oui Oui Oui Oui Oui
Bolus recus Oui Oui Oui Oui Oui
HISTORIQUE Bolus ) ) . ) .
demandés Oui Oui Oui Oui Oui
Impression Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Poids PCA a
. 4 27 2 2 1
ENCOMBREMENT  |ICE - 13,7 : 20 11 ;9 9?5 14 1563094 13 91%9 8,4 6802g
Volume en X 2 X 9, 4 X 10, X 4 X0,
om 14x9,7x51 1 H 5 X 4,1 X 4,4 X 4,6 x 3,1
prolongateur| . Set de Ligne patient
ca set CADD 5 modeles | tubulures +tube
Tubulure p L. -
Ref 13262 Ref.: anti-reflux | KMI EE | péristaltique
21-7045-24 Pégasus
CONSOMMABLES 99
Cassette 50, Poch Poch
o 100mlou | cassette ou oche oche
Réservoir Poche souple Cassette poche oche souple souple | souple de
Z%‘Sp"f P P€ 160 ml | 50 & 300m
m
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Gemstar Graseby CADD CADD- Rytmic PEGASUS
Seven 9300* Legacy Prizm Plus Light PCA
PCSII
-Concentration |-Volume cassette-Volume résiduel |-Unité -Date, heure | -Concentration
INDICATEURS | -Débit continue |-Concentration |-Unité -Concentration | -Concentration| -Débit en mg/h
DISPONIBLES |-Dose charge |-Bolus -Concentration -Débit continu | -Débit continu | -Dose du bolus
A L'ECRAN -Dose bolus -PCA débit flash| -Débit continu -Dose sur -Bolus en mg et-Blocage  du
-Période -Période -Dose sur demandedemande ml bolus
interdiction réfractaire -Période réfractaire-Période -Période -Dose limite de
-Nbre bolus/h | -Perfusion -Doses recues réfractaire réfractaire 4h
-Taille réservoir | continue -Doses tentatives | -Dose max - Nombre de | -Dose limite de
-Alarme air -Recu en mg et | -Total recu cumulée bolus/4h 8h
ml -Détecteur air -Volume résiduel -Dose limite en| -Mémoire de
-Etat détecteur | mg et ml/4h bolus(facultatif)
air -Max/h -Contenu de la
-Volume a poche
perfuser -Cathéterpurge)
-Concentration
-Débit

* N'est plus fabriqué mais réparation, vente de piélétachées et consommables jusqu'en 2009.
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Tableau 2 : Concentration et dosage des ampoules injectablete chlorydrate ou sulphate de
morphine disponibles a I'hdpital et en ville

Laboratoire Quantité totale Volume Concentration _commermgh_sauon
par ampoule en mg/mi ville (V) / hopital (H)
Morphine AGUETTANT 0,5 mg 5 mi 0,1 mg/ml V/H
Morphine AGUETTANT 1mg 1ml 1 mg/ml V/H
Morphine AGUETTANT 10 mg 1 ml* 10 mg/ml V/H
50 mg 5 mi V/H
100 mg 10ml V/H
Morphine AGUETTANT 20 mg 1 ml* 20 mg/ml V/H
200 mg 10 mi V/H
Morphine AGUETTANT 400 mg 10 ml 40 mg/mi H
Morphine AP-HP 250 mg 5 mi 50 mg/ml H
1000 mg- 20 ml H
Morphine LAVOISIER 1mg 1 ml* 1 mg/ml VI/H
Morphine LAVOISIER 10 mg 1 ml* 10 mg/ml VI/H
50 mg 5ml VI/H
Morphine LAVOISIER 20 mg 1 ml* 20 mg/ml VI/H
100 mg 5mi V/H
Morphine LAVOISIER 500 mg 10 ml 50 mg/ml V/H
Morphine COOPER 10 mg 1 ml* 10 mg/ml V/H
20 mg 2 mi V/H
50 mg 5mi V/H
100 mg 10 ml V/H
Morphine MERAM 10 mg 1 ml* 10 mg/ml V/H
Morphine MERAM 20 mg 1 ml* 20 mg/ml V/H
Morphine RENAUDIN 1mg 1 ml* 1 mg/ml H
Morphine RENAUDIN 10 mg 1 ml* 10 mg/ml H
50 mg 5 mi H
Morphine RENAUDIN 20 mg 1 ml* 20 mg/ml H
100 mg 5 mi H
Morphine RENAUDIN 400 mg 10 ml 40 mg/mi

* non adapté a l'utilisation d’'une PCA

A compter, au plus tard, du 15 octobre 2005, |'éigge des ampoules de morphine injectable ne dausas’afficher en
pourcentage mais inscrire dans l'ordre : la quaétile morphine par ampoule, le volume total det&oiypar ampoule et la
concentration de morphine en mg/ml de solutiongrapoule.
A titre d’exemple :
Les ampoules de 5 ml dosées a 10 mg/ml de morpbinat désormais étiquetées comme suit:  Morpbineg

5 ml (10 mg/ml)

Voies injectables
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Tableau 3 : Nombre et concentration en morphine des ampoulesjectables nécessaires au
remplissage de la PCA selon le débit de base, lasotogie des bolus et la durée de la
période réfractaire prescrites (indication pour ponpe avec cassette)

Bolus 1/10eme dose journaliére

Période réfractaire 1n00

Débit Débit |BOLUS =|Dose total& | Présentatiof Concentratiof Nombre |Volume dg Concentratior] Durée**
continu/j | continu/h]  1/10 possible/j = des des ampoule] d'ampoules | la cassett finale minimale
24 bolus +| ampoules nécessaires*] utilisée de la
débit continy cassette
mg/24h mg/h mg mg mg mg/ml ml mg/ml jours
24 1 2.4 81,6 100mg 10mg/mi| > *S0mldeNacl 100 5 7
100mg 10mg/ml 5 100 2,5
60 2,5 6 204
' 1 amp.+40ml de
500mg 50mg/ml Nogl 0996 100 2,5
120 5 12 408 100mg 10mg/ml 10 100 10 2,5
240 10 25 840 500mg 50mg/ml 5 100 25 3
480 20 47,5 1630 500mg 50mg/m 10 104 50 3
960 40 95 3240 500mg 50mg/ml 10 100 50 1,5

*

*%

*kk

Dose totale calculée avec le maximum possibleaties.
La cassette doit étre remplie et donc, si néaeesajouter du NaCl a 0,9 % QSP 50 ou 100 ml.
Durée variable en fonction du nombre de bolussésl Il est conseillé que cette durée n'excedd pms's pour des raisons d'asepsie.

Bolus 1/24éme dose journaliere

Période réfractaire 30 mn

Débit Débit |BOLUS =|Dose totale | Présentatiof Concentratiof Nombre |Volume dg Concentratior] Durée**
continu/j | continu/h]  1/24 possible/j = des des ampoule] d'ampoules | la cassetts finale minimale
48 bolus +| ampoules nécessaires*] utilisée cassetteq
débit continy
mg/24h mg/h mg mg mg mg/ml mi mg/ml jours
24 1 1 72 100mg 10mg/mi | >+ S0ml deNacl 100 5 6,5
100mg 10 mg/ml 5 100 5 4
60 2,5 2,5 180
’ ’ 1 amp+ 40ml
500mg 50mg/ml de Nacl 0,0% 100 5 2,5
120 5 5 360 100mg 10mg/mli 10 100 10 3,5
240 10 10 720 500mg 50mg/ml 5 100 25 3
480 20 20 1440 500mg 50mg/mi 10 100 50 3
960 40 40 2880 500mg 50mg/mi 10 100 50 1,5

*

Dose totale calculée avec le maximum possibleaties.

** | a cassette doit étre remplie et donc, si néaessajouter du NaCl a 0,9 % QSP 50 ou 100 ml.
*** Durée variable en fonction du nombre de bolussésl Il est conseillé que cette durée n'excedd jms's pour des raisons d'asepsie.

Pour éviter tout risque d’erreur, il est conseillé, autant que pos
- Dutiliser les ampoules de morphine sans dilution supplémentaire. Il
les réglages des différents parameétres ne pourront pas étre possibl

sibl

sont faibles et plus il faudra diluer ; plus les posologies sont élev

- Dréviter d'utiliser des ampoules de morphine de concentrations différ

Attention

* En cas de voie veineuse centrale, on rappelle que la vitesse de perfusion doit étre = 0,3 ml/h. Pour cela,, remplir la cassette avec une

* L'IDE tiendra compte du fait que certains types de pompe ne permettent pas de délivrer la dose exacte demandée mais propose un chiffre

e

entes.

et au remplissage, surtout a domicile, ou les soignants ne disposent pas de réserve de stupéfiants

préparation de morphine plus diluée

approchant par défaut ou par exces.

faut cependant tenir compte du fait que
e dans tous les cas : plus les posologies
ées et plus la concentration sera forte.

. * ces tableaux ne présentent pas toutes les possibilités de remplissages et ne sont donnés qu’a titre indicatifs afin d'aider a la prescription
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11 ANNEXES

SPECIMEN

A RECOPIER SUR UNE ORDONNANCE
SECURISEE

Annexe 1.1

............................................. milligrammes * (en lettres)

par jour :
+ ensous cutanée
« enintraveineux avec pompe PCA.
Soit ............... ampoules de morphine a............................ milbgnmes pour 28 jours.

Bien inscrire en toute lettre la posologie maxinale peut recevoir le patient en cumulant la dese d
fond et celle de tous les bolus autorisés
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Annexe 1-2

Ce document, destiné a I'infirmier(e), tient lieu dordonnance et s’integre dans le cadre du
traitement de I'affection de longue durée.

1 Identification du prescripteur NOM :

Prénom :

N°S.S:

Faire pratiquer par une IDE a domicile tous lesgalimanches et jours fériés compris
pendant ...... joursou ........ mois :

- Une perfusion de morphindd par voie sous cutanée
U par voie veineuse centrale

en continu par un systéme actif ambulatoire (PCA) :

Débit continu  ........ mg/h

Dosedubolus ... mg
Période réfractaire entre les bolus ........ min
Nombre maximum de bolus ........ /h

- Pose, organisation et surveillance de la perfusion.
- Changement de l'aiguille et pansement tous lesisj@: selon protocoles) si voie sous

cutanée ou
tous les 7 jours si voie veineuse centrale et phus/ent si nécessaire.
- Evaluation douleur et surveillance du traitement.
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Annexe 1-3

Ce document, destiné au pharmacien ou au prestat&rde service, tient lieu d’'ordonnance et
s'integre dans le cadre du traitement de I'affectio de longue durée.

Identification du prescripteur NOM :

Prénom :

N°S.S:

Forfait de mise a disposition du systeme actif eldysion portable (ou non portable) avec PCA

Location de la pompe type........ pour une durée de .(en jours ou en Mois).
Accessoires de remplissage et de perfusion adapéésette de ... ...... millilitres ou poches souples
....millilitres.

Si chambre implantable : une aiguille d’Huber deety ou type Il et un set de pose pour chambre
implantable par semaine soit ... aiguilles pour ...snoi

Si cathéter central tunnelisé : un set de pose gathéter central tunnelisé par semaine.
Si voie sous-cutanée : deux sets de pose pousuacutanée par semaine.
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Fiches pompes PCA

Annexe 2-1

Logo Hobpital

Fiche 1 : PRESCRIPTION

de PCA CADD Legac

Nom — Prénom :
Date de naissance :

(ou étiguette)

Produit : Morphine

Nbre ampoules :---------

Qté par ampoule :------ mg de Morphir

Voie d'abord
€ Péridurale
Site de pose :

v SC

Prescription initiale

Modification de Prescription

Avant de Date : Date :

programmer

Verrou position LLO

Verrou

Puis code: 63

Verrou puis Suivant
Débit Horaire :----------------- mg/h Débit Horaire :----------------- mg/h
SOit ----------- mg/24 h de morphine Soit ----------- mg/24 h de morphine

Dose de bolugn mg :

Dose de bolugn mg :

Période réfractaire : délai minimum entrg

Période réfractaire : délai minimum entre

1)

Nbre bolus/H :

Nbre bolus/H :

Prescripteur :
Signature

Prescripteur :
Signature

Programmation

Programmation

Essai de bolus

1*" écran Volume résiduel: ------ mi Volume résiduel: ------ mi
Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
2éme écran Unités milligrammes Unités milligrammes
Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
3eme écran Concentration : ------ mg/ml Concentration : ------ mg/mi
Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
4éme écran Débit continu : ------ mg/h Débit continu ; ------ mg/h
Débit horaire Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
5éme écran Dose sur demande :----mg Dose sur demande :----mg
Dose bolus Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
6éme écran Verrou de dose : Période réfractaire Verrou de dose : Période réfractaire
Entre 2 bolus :------- min Entre 2 bolus :------- min
Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
7éme écran Dose par heure -----/h Dose par heure -----/h
Entrer puis Suivant Entrer puis Suivant
8éme écran Remettre a O :Entrer puis Suivant Remettre a O :Entrer puis Suivant
Nbre bolus recus (touche RAZ) (touche RAZ)
9éme écran Remettre a O :Entrer puis Suivant Remettre a O :Entrer puis Suivant

(touche RAZ)

(touche RAZ)

10éme écran
Dose recu

Remettre a O :Entrer puis Suivant
(touche RAZ)

Remettre a O :Entrer puis Suivant
(touche RAZ)

Sous Programme “ Biomédical " : verrou

puis Code 08 puis Entrer puis Suivant

11éme écran
Détecteur air

Choisir avec fleches puis Entrer puis
Suivant

Choisir avec fleches puis Entrer puis
Suivant

12éme écran

Choisir avec fleches puis Entrer puis

Choisir avec fleches puis Entrer puis

purger puis

Capteur Suivant Suivant

Durée de remplissage-:--------- jours |Durée de remplissage-:--------- jours
Programmateur Nom : Nom :

Signature : Signature :
Aprés avoir purgé le microperfuseur avec Purge etatan Au VERSO

faire suivant Mettre Verrou en LL2

Code 63, Avant de mettre pompe en route

CONSIGNES DE MAINTENANCE
NOTES SUR LES ALARMES

SFAP, 106 avenue Emile Zola, 75 015 Paris - Tel : 01 45 75 43 86 - Fax : 01 45 78 90 20
Site internet : http://www.sfap.org - Adresse courriel : sfap@sfap.org
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CONSIGNES DE MAINTENANCE

AVANT TOUTE MANIPULATION : ARRETER LA POMPE

POMPE LEGACY

Maintenir marchelrrét enfoncée jusqu’'a I'apparition des 3 traitsjspdu mg
“arrét” a I'’écran, idem pour la remise en routksgarition des trois traitspuig
apparition du mot “ marche ”

* PILES : a changer une fois par semaine (souvent plus|ésu&5 jours quand signal « pile faible ».
NB : le fait de remplacer les piles ne déprograrpala pompe / prévoir des piles d'avance.

* TUBULURES : s’assurer qu’il n’y a pas d’obstruction (coudengbes), coupures

* POINT DE PONCTION : a changer au moindre doute : érythéme, indurattedeme, mauvaise diffusion du
produit. S'il N’y a pas de probléme local, on ddianger tous les 3 jours avec une
SC. Pour “ voie centrale ", suivre les protocolasGLIN.

* SURVEILLANCE DU VOLUME RESIDUEL de morphine dans la cassette affiché en ML a I'écran.

NOTES SUR LES ALARMES

Air dans tubulure : I'écran affiche : air détecté ; pour arréter Iral@, appuyer sur Suivant ou Arrét/Marche ;
déverrouiller la pompe et purger le systeme désédhppatient.

Occlusion :I'écran affiche : une haute pression, il suféitldver I'obstacle et la pompe se remet en marche
immédiatement.

Réservoir vide :I'écran affiche un débit bas, changer la casseafielement.
Piles : I'écran affiche piles faiblesSi Alarme a 2 tonalités sans messageiles retirées

CHANGEMENT DE LA CASSETTE

Pour retirer une 1. Arréter la pompe.
cassette usagée 2. Fermer tous les clamps de la tubulure.
3. Déconnecter la tubulure du patient.
4. Utiliser la clé pour déverrouiller la cassette &sag
5. Retirer et jeter la cassette usagée.
Pour mettre en 1. Fermer tous les clamps de la tubulure.
place une 2. Insérer les crochets de la nouvelle cassette swhigrniéres de la pompe.
nouvelle cassette 3. Placer la pompe avec la cassette sur une surfane & appuyer sur le dessus de

la pompe pour que la cassette soit bien caléeeeiit.

4. Insérer la clé dans le bouton de blocage, enfogtdmiurner jusqu’a ce que le
repére du bouton soit aligné avec la fleche suoté de la pompe.

5. Tourner délicatement et tirer sur la cassette p@aasurer qu’elle est bien fixée.

6. Appuyer sur la touche ENTRER/RAZ pour rétablir dume résiduel au volume
de départ, si nécessaire.

7. Sile détecteur d’air est utilisé, former une gelibucle avec la tubulure a la
sortie de la cassette pour en faciliter I'introdaictdans la fente du détecteur d’air
et la passer sous la patte. Bien vérifier quebaltire est positionnée dans
I'encoche a la sortie du capteur.

Recommandations pour lindication et I'utilisation de la PCA 32
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Annexe 2-2

Logo Hoépital

Fiche 2 : PRESCRIPTION de PCA EMSTAR-ABBOT

Nom - Prénom Produit : Voie d'abord
Date de naissance Qte par amp :------- mg v SC Péridurale
(ou étiquette) Nbre d’ampoules : Site de pose :

Prescription initiale

Modification de Prescription

Avant de

programmer:

Mise en place
tubulure-amorcage
Mise sous tension :
Bouton sous marque
Gemstar

Autotest : 30s
Déverrouillage voir
verso

Date :

Date :

Dose de bolugen mg :

Dose de bolugen mg :

Période réfractaire : délai minimum entrg
2 bolus :------- min

Période réfractaire : délai minimum entre

2 bolus :------- min

Nbre bolus/heure :

Nbre bolus/heure :

Prescripteur :
Signature

Prescripteur :
Signhature

Programmation

Programmation

1°" écran

Faire 3 pour effacement ancien
programme et historique

FaireCHANGE puis4, puis dérouler le
programmeValider avec ENTREE
Changer avec CHANGEetValider avec
ENTREE la valeur désirée

2éme écran :type
administration

Choisir chiffre (le plus souvent 3) :
CONT+BOLUS

Choisir chiffre souvent :
3 : CONT+BOLUS

3eme écran Choisir 1 : mg/ml Choisir 1 : mg/ml

unité de mesure

4éme écran Taper un chiffre sur le clavier Taper un chiffre sur le clavier
concentration mg/ml puis Entrée mg/ml puis Entrée

5éme écran Taper un chiffre sur le clavier Taper un chiffre sur le clavier
débit de base mg/h puis Entrée mg/h puis Entrée

6éme écran

programmer dose Choisir le plus souvent NON a taper Choisir le plus souvent NON a taper
de charge ? (voir avec prescripteur) (voir avec prescripteur)

7éme écran Taper chiffre puis Entrée Taper chiffre puis Entrée
dose de bolus

8éme écran Taper chiffre en minutes puis Taper chiffre en minutes puis
période interdiction |Entrée Entrée

9éme écran Taper chiffre puis Entrée Taper chiffre puis Entrée
chaisir limite Souvent 3 : bolus/heure Souvent 3 : bolus/heure

10éme écran
nombre bolus/h

Taper chiffre puis Entrée

Taper chiffre puis Entrée

11eme écran
taille réservoir en mg

Taper la dose
automatique en mg puis Entrée

en chiffre : conversionTaper la dose

en chiffre : conversio
automatique en mg puis Entrée

12éme écran
détection air

Choisir le mode prescrit
Si 3 : désactivée confirmepar Entrée

Choisir le mode prescrit
Si 3 : désactivée confirmepar Entrée

Durée de remplissage-:--------- jours

Durée de remplissage-:--------- jours

Programmateur

Nom et Signature :

Nom et Signature :

REVUE PROGRAMME avec fleche puis Entrée et donc
SAUVEGARDE PROGRAMME ; VERROUILLAGE voir Verso et
Purger la tubulure DEBUT PERFUSION : appuyer DEBUT

Au VERSO : NOTES sur :
MAINTENANCE/Voir HISTORIQUE
LES ALARMES/ Chgt CASSETTE

VERROUILLAGE/DEVERROUILLAGE

CONSIGNES DE MAINTENANCE

Recommandations pour l'indication et I'utilisation de la PCA
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AVANT TOUTE MANIPULATION : ARRETER LA POMPE : Bouton :FIN/DEBUT

* PILES : a changer toutes les 72h ou apres alarme « pileleda. Remplacer les piles ne déprogramme pas la
pompe. Prévoir des piles d’avance.

* SURVEILLANCE DU VOLUME RESIDUEL de morphine dans la poche: affiché en ml & I'écran.

NOTES SUR LES ALARMES en fonction des MESSAGES

“AIR DANS TUBUL " : arrét automatique pompe, faBé_LENCE puisFIN. Débrancher la tubulure du patient puis
PURGE. Reconnecter la tubulure au patient puis DEBUT.

“OCCLUSION DIST " : faire SILENCE puisFIN. Rechercher la cause en AVAL de la pompé&ubulure,
clampage...)Reprendre perfusion av&EBUT.

“OCCLUSION PROX " : faire SILENCE puisFIN. Rechercher la cause en AMONT de la pompg@ubulure,
occlusion réservoir, réservoir vide..Reprendre perfusion av&EBUT.

“PRESQUE VIDE " : la perfusion sera terminée dans 30 minutes owbus lsuivant. Fair8SILENCE : arrét de
I'alarme pendant 10 minut&onc changer réservoir, voir procédure ci-dessous.

“PILES FAIBLES " : FaireSILENCE : arrét de I'alarme pendant 15 minutes (il . Remplacer les 2 piles
Pour reprendre perfusiodEBUT.

“CHANGER PILES " : Arrét automatique de la pompe . Remplacer les 2 pilesRemettre sous tension la pompe :
Bouton sous marque Gemst&our reprendre perfusioEBUT.

VERROUILLAGE-DEVEROUILLAGE

DEVEROUILLAGE/VEROUILLAGE
Si appareil perfuse faifeIN puisOPTION puis3
3 choix : 1 : modification débit (M)
2 : verrou réservoir (N)
3 : verrou clavier intégral (1), le plus souvehbisir 3
Entrer code confidentiel3 00Q affichage a I'écran : “ CLAVIER DEVERR ".
Idem pour Verrouiller : options puis 3 puis 3 puis 13 000
Quand Déverrouillage : cadenas disparait et Quand &frouillage : cadenas apparait en bas a gauche.

VOIR UN HISTORIQUE

FaireOPTION puis2 : “ acces lignes historiques ”, descendre jus@ueaec fleche et faire défiler pet ECHE , par
pressions successives, faRETOUR, pour revenir a I'écran de base.

CHANGEMENT DU RESERVOIR

1) Déverrouiller/Verrouiller voir procédure plus haut.

2) Faire FIN puis CHANGE puis2 : “ NOUVEAU RESERVOIR ", a I'écran : “ APPUYER DBBT
POUR PERFUSER ™.

S| PROCEDURE REALISEE LORS D’'UN PROGRAMME EN COURS : le volume restant a perfuser
dans la mémoire est réeincrémente, a hauteur dumeotatal a perfuser de I'ancien programme.
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oo Moot Fiche 3
0go hopita SURVEILLANCE de PCA de MORPHINE

Etiquette ou Service :
Nom

Prénom

Date de naissance

PARAMETRES DE REMPLISSAGE :
Type de Pompe : N° :
Concentration :------- mg/mi Voie d’administration: SC IV

J1: J2: J3: J4 : J5: J6 : J7 :

Débit Continu

Bolus en mg

Nbre bolus/h

Période
réfractaire

EVA/EN/EVS

Sédation (Rudkin
VOIr verso)

FR

Nbre Bolus recgus /
24h

Nbre Bolus
demandés / 24h

Morphine recue

Volume résiduel
en mi

Heure de remise a
zéro du compteur
bolus

Signature IDE

Heure de
verrouillage
Signature IDE

Heure
changement :

Programmation

Réservoir

Tubulure

Piles

Au VERSO
CONSIGNES DE SURVEILLANCE et ECHELLES

CONSIGNES DE MAINTENANCE

Recommandations pour l'indication et I'utilisation de la PCA
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CONSIGNES DE SURVEILLANCE

DOULEUR

EVA/EN de 0 a 10

EVSdeOa4

Pas de douleur
Douleur légere
Douleur modérée
Douleur intense
Douleur tres intense

Echelles d’autoévaluatio

0
1
2
3

4

l

SEDATION
Score de RUDKIN

Patient éveillé-orienté 1
Somnolent

Yeux fermés répondant
a l'appel 3
Yeux fermés répondant a une
stimulation tactile Iégére (tractio
lobe oreille) 4

Yeux fermés ne répondant pas 4
une stimulation tactile Iégere 5

A partir du score 2,
surveiller la

N

i

fréquence respiratoire.

SURDOSAGE

Si score de sédation >2 et FR<10 :
appel du médecin.

Si score de sédation >3 et FR<8 :
appel du médecin et préparer une
seringue de naloxone 1 ampoule de
0,4mg dans 1 ml + 9ml de sérum
physiologique.

Réaliser la titration de naloxone:

On injecte 1 ml toutes les 2min, soit
0,04 mg, jusqu'a récupération d'une
fréquence respiratoire supérieure a
10/min.

Puis perfusion dose titration dans
250 ml sur 3 & 4 heure$Cf. Vidal)

CONSIGNES DE MAINTENANCE

“ marche ”

POMPE LEGACY
Maintenir marche/arrét enfoncée jusqu’a I'appanitites trois traits, puis du mot “ arfé
I'écran, idem pour la remise en route (dispariti@s trois traits ; puis apparition du mot

POMPE ABBOTT :Boutons : FIN et DEBUT

AVANT TOUTE MANIPULATION : ARRETER LA POMPE

*PILES : a changer toutes les 72h
NB : le fait de remplacer les piles ne déprograrpasla pompe, si celle-ci est bien en positiontarré

*TUBULURES : s’assurer qu’il n’y a pas d’obstruction (coude nube)

*POINT DE PONCTION : a changer au moindre doute : érythéme, induratedeme, mauvaise diffusion

du produit. S’il N’y a pas de probleme local, oufpehanger tous les 3 jours pour I'administratian poie
SC (selon les protocoles propres a chaque instituta durée peut aller jusqu’a 10 jours). Powde IV,
suivre les protocoles du CLIN.

*SURVEILLANCE DU VOLUME RESIDUEL de morphine dans | a cassette affiché en millilitre a
I'écran. Si il est bas, changer rapidement de véger

Recommandations pour l'indication et I'utilisation de la PCA
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Annexe 3

L'antalgique le plus utilisé :
la morphine

= La morphine suscite parfois des craintes et
pourtant c'est un médicament qui bien
indiqué et utilisé selon des regles précises
est toléré et rapidement efficace sur les
douleurs. C'est celui le plus souvent utilisé
avec la PCA.

= Lesrisques d'accoutumancgesoin de +
en + de morphine au cours du temps) ou les
risques de dépendance(réaction de
manque a l'arrét du traitement) sont rare et
peuvent aujourd’hui étre évité par un
traitement bien conduit.

= La morphine peut entrainer des effets
indésirables plus ou moins génants, a
surveiller et a signaler. Il peut s'agir
principalement  de nausées  et/ou
vomissements, de constipation et de
somnolence. Ces effets sont variables d'une
personne a lautre et feront l'objet d'une
surveillance personnalisée.

Recommandations pour l'indication et I'utilisation de la PCA

L'utilisation de la PCA vous permettra
plus d'autonomie et de rapidité d'action
dans le traitement de votre douleur.

Bien comprise, il s'agit d'une pratique
tres performante qui cependant reste
indissociable d'un partenariat entre vous
et l'équipe soignante qui vous
accompagne.

N'hésitez pas a les contacter si besoin :

Médecin :
Tél :
Infirmier(e) :
Tél. :
- Reéseau, pharmacien ou prestataire
Tél. :

Société Francgaise d'Accompagnement et de Soinati#sll
106 avenue Emile Zola - 75015 Paris
www.wfap.org

Comment utiliser
la PCA ?

Plaquette a destination des patients et de
leurs familles

Vous étes porteur dune pompe PCA
(Analgésie Contrblée par le Patient).

Cette méthode tres sdre vous permet d'agir
vous méme sur la douleur dés qu'elle se fait
sentir, au moyen d'une pompe qui Vvous
administrera immédiatement un supplément
d'antalgique.

Cette plaquette a pour objectif de vous aider a
participer a la prise en charge de votre douleur
en vous donnant des informations utiles.
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Présentation de la pompe

0 -9999 n
DEBIT CONTIN

0.1 a 350
£ RECU TOTAL :
ou meg) Y 0 - 99999
RE : L

.E MEDECIN :
mg ou mcg)

Présence pompe + bouton pressoir
B

Comment cela fonctionne ?

Lors de la mise en place de la pompe, une
programmation est effectuée par linfirmiére

sur prescription médicale.
Elle permet :
- une administration continue d'antalgique.

vous en fonction de la douleur, de vos
activités ou en prévision de certains soins
douloureux (ex pansement, toilette,
mobilisations...)

Intéréts du systéeme

Autonomie vis a vis de la douleur.

Meilleure adaptation du traitement et donc
meilleure efficacité de prise en charge.

Gain en terme de qualité de vie par la
diminution des douleurs et par les
mobilisations facilitées au quotidien.

Sécurité du systeme qui mémorise toutes
vos demandes d'antalgiques et facilite le
suivi du traitement par I'équipe soignante.

Conseils d'utilisations

C'est vous seul(e) qui jugez si vous avez
mal et qui décidez (dans la mesure du
possible) de vous administrer un
supplément d'antalgique en vue de soulager
la douleur.

N'hésitez pas a appuyer sur le bouton
poussoir des que la douleur se fait sentir.

Il est préférable de ne pas attendre que la
douleur soit trop intense car elle serait plus
difficile a soulager.

Sachez qu'il faudra quelgques minutes pour
que le produit agisse.

Si les douleurs persistent, le traitement
devra étre réévalué; n’hésitez pas a en
parler a votre médecin ou infirmier(e).

- une possibilité de doses supplémentaires
d'antalgique appelées bolus et gérées par

Recommandations pour l'indication et I'utilisation de la PCA 38
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Annexe 4

Proposition de guestionnaire d’évaluation d’'une fomation
a l'utilisation de la PCA pour I'administration de morphine
chez un patient atteint de cancer et douloureux esoins palliatifs

12 questions a choix multiples destinées aux madepharmaciens et infirmiers hospitaliers ou kg

QCM 1

Parmi les propositions suivantes, quels sont @g@ents indispensables a la prescription de |gnioe
par PCA :

1. le débit de perfusion continue (en mg/h).

2. la concentration de morphine (en mg/ml).

3. la posologie du bolus (en mg).

4. la période réfractaire ou intervalle de sécuritiéeeR bolus.

QCM 2

A propos des parameétres de programmation de la @oifyme réponse fausse)

1. en cas de voie veineuse centrale, une vitesse dasipm supérieure ou égale a 0,3 ml/h est
nécessaire afin d’éviter une thrombose veineuse.

2. la posologie d’un bolus de morphine peut étre,reéds habitudes des équipes, de 1/10 (10%) ou de
1/24 (environ 5%) de la dose journaliére de morphin

3. la période réfractaire est fonction de la voie diadstration (SC ou IV) et de la posologie du bolus
choisie.

4. la concentration de la préparation de morphinedisitant plus faible que les posologies a utiliser
sont élevées.

QCM 3

A propos de la concentration et du dosage des degpmjectables de morphine disponibles a I'hdpital

ou en ville, (une réponse fausse)

1. il existe des ampoules de morphine dosées a 200 — 400 et 1000 mg.

2. les ampoules a tres fort dosage (500 mg et plug)réservées a l'usage hospitalier seul.

3. pour le remplissage de la cassette, il est recomdéantant que possible d’utiliser des ampoules de
morphine sans dilution supplémentaire.

4. pour le remplissage de la cassette, il est égalemenmmandé d’utiliser des ampoules de méme
concentration.

QCM 4

A propos de la morphine (une réponse fausse)

1. la stabilité pharmacologique de la morphine esglen mais, cependant, pour limiter le risque
infectieux, il parait raisonnable de ne pas utilthe préparation pour une durée supérieure a g.jour

2. le calcul de la posologie nécessaire de morphimegh administrée par PCA chez un patient qui,
jusque-la prenait de la morphine par voie oralé, rdspecter les coefficients de conversion halstue
A titre indicatif : 1 morphine orale = %2 morphin€ § 1/3 morphine 1V

3. le relais morphinique oral LP 12h et PCA imposenlae en place de la PCA (débit continu et bolus)
en méme temps que la derniére prise oral du madcplérconsidéré.

4. le relais fentanyl transdermique et PCA impose fdesrl2 premieres heures suivant le retrait du
patch, un mode bolus seul sans débit continu.
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QCM 5
A propos de I'adaptation du traitement par PCA (téponse fausse) :

1. le débit de perfusion continu est réadapté en immatu nombre de bolus recus et de leur répartition
dans la journée.

2. si le décalage entre le nombre de bolus demandks reimbre de bolus recus est important, une
réévaluation de la douleur s'impose.

3. la posologie des bolus dépend de la dose de fogu par 24h et donc de la concentration de
morphine.

4. il est préférable d’augmenter la posologie du baute patient s’auto administre plusieurs bolus
successifs rapprochés pour étre soulage.

QCM 6

Pour le retour a domicile d’'un patient hospital@é pour une prescription d’emblée & domicile (une

réponse fausse) :

1. vous rédigez 3 ordonnances :
- celle pour la délivrance du produit (pharmacien)
- celle pour I'acte infirmier
- celle pour le matériel (pharmacien ou société ptase)

2. vous n’étes pas tenu d’utiliser les ordonnancesrgg&es pour la prescription de morphine lorsge’ell
est administrée par PCA

3. vous précisez pour I'ordonnance destinée a l'infimhes parametres nécessaires a la programmation
de la pompe : débit continu, dose du bolus, périgdactaire et nombre maximum de bolus par
heure.

4. vous précisez pour I'ordonnance concernant le nehtées accessoires nécessaires (cassette ou poche
souple), le type d'aiguille utilisé (ou cathétet)le nombre de sets nécessaires pour la pose par
semaine.

QCM 7

Pour la programmation (une réponse fausse) :

1. elle est de la responsabilité infirmiére et supdascription médicale.

2. le choix de la concentration de morphine pour pEpk cassette dépend de la dose de fond, des
bolus et de la durée d’utilisation de la pompe sital.

3. pour 'administration de morphine par voie SC,st eecommandé de limiter le volume horaire a 0,2
ml/h ainsi que le volume des bolus afin d’assurex bhonne diffusion du produit et préserver le site
d’injection.

4. pour 'administration par voie veineuse, les maddalide préparation sont les mémes que celles
requises pour la préparation de toute perfusiogaveineuse.

QCM 8

La prescription vient de changer, vous devez (épemse fausse) :

1. refaire le calcul du débit de perfusion.

2. programmer les nouveaux parametres de la pompe.

3. Vvérifier la quantité de morphine restant en vug@uhchain changement de réservoir.
4. modifier obligatoirement la concentration de monghitilisée.

QCM9

A propos du volume résiduel de morphine dans laattes (une réponse fausse) :
il est affiché en millilitre a I'écran

s'il est bas, changer rapidement de réservoir.

c’est le volume en millilitre de dilution non usihble au fond du réservoir
c’est le volume en millilitre contenu dans le résér.

PwonPE
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QCM 10

A propos des consignes suivantes de maintenanda gempe et de la voie d’abord : (une réponse

fausse)

1. avant toute mise en route du systeme, s'assurdrrgy’a pas d’obstruction (coude, clamps) de la
tubulure.

2. avant toute manipulation de la PCA, vous arrétemlape.

3. le fait de remplacer des piles déprogramme la pamgrae si celle-ci est en position arrét

4. la fréquence de changement de l'aiguille au pognpdnction pour I'administration de morphine par
voie SC est de 3 a 10 jours selon les protocoles.

QCM 11

A propos de la surveillance du patient (une répdmssse) :

1. l'analgésie est considérée comme efficace si hisité de la douleur est évaluéecd/10 a I'Echelle
numeérique (EN) ou sur I'Echelle Visuelle Analogigi&/A).

2. les effets indésirables et les risques liés a lgphipne administrée par PCA sont plus importants que
ceux observés sous opioides forts par voie orale.

3. on reconnait un surdosage devant I'apparition d'smmnolence qui précéde toujours la survenue
d’'une bradypnée pouvant aller jusqu’a la dépressspiratoire.

4. le traitement de la dépression respiratoire séV@@guence respiratoire<8/mn) est assuré
principalement par 'arrét de I'opioide, la stimiid& du malade et I'injection de naloxone.

QCM 12

A propos de I'information du patient et de sa féenjune réponse fausse) :

1. elle est faite par le médecin, le pharmacien atiittnier(e).

2. il est important de rassurer le patient et sa fangih expliquant que la morphine bien indiquée et
utilisée selon des regles précises est bien tolérée

3. le patient est invité & appuyer sur le bouton miesse la PCA uniquement pour des douleurs
d’intensité moyenne ou forte de maniére a ne gagsadministrer trop de bolus.

4. [utilisation de la PCA permet plus d’autonomie d& rapidité d’action dans le traitement de la

douleur.

Pour tester vos connaissances et en savoir plusisvpouvez des juin 2006 utiliser un nouvel outil
pédagogique, Enjeu PCAconcu conjointement par le réseau Ensemble eimRerde jouer, en
partenariat avec les réseaux de soins palliatifsI'tle de France et les équipes mobiles de I'hdpita
Cochin (Paris), G. Clémenceau (Champcueil) et Soiar (Paris).

Adresse électronique : réseau-ensemble.org
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Réponses aux 12 QCM

QCM1=1-3-4

QCM2 = 4
QCM3 =2
QCM4 =3
QCM5 =3
QCM6 =2
QCM7 =3
QCMS = 4
QCM9 =3
QCM10 = 3
QCM11 =2
QCM12 =3
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