ANTALGIE 
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ICU Book, Paul L. Marino, chapitre 7

· 50% des patients aux USI présentent des douleurs modérée à sévères
· Un score sur l’échelle de douleur <3 = antalgie efficace
Antalgie topique 
· EMLA (prilocaine 2,5% + lidocaine 2,5%) => effet max en 60-120 min avec anesthésie max de 5 mm et dure encore 75min après qu’on ai ôté la crème. Dose max : 0,1-0,2 g/kg sur max 10 cm2. 
· CAVE : MetHb si 
· surdosage (préma) 

· ttt répété
· ttt concomittant de sulfamidé. 

· Injection locale de Lidocaine 1% (sans adrénaline) max : 4 mg/kg

Antalgie po ou IV(puissance croissante)

· Paracétamol

· AINS
· Codeine (+/-AINS ou Paracétamol)

· Tora-dol® (kétorolac) NB : 150 x plus puissant que l’aspirine => mieux si donné en association avec un opiacé pour permettre d’en diminuer la dose. EI : idem autres AINS : diminue agrégation plaquettaire (hématomes sur lieux d’injection), ulcère GI, diminue la perfusion rénale => CI si hypovolémie/deshydratation
· Tramal® (tramadol)

· Morphine (x10 codéine), 
· Hydromoprhone (5-7x MO) 
· Fentanyl (100x MO car bcp plus liposoluble)
NB : Se méfier des T1/2 qui changent lors d’administration répétée ou si donné en continu


EI  généraux:

· HypoTA (surtout hydromorphone)

· Rétention d’urine et constipation + nausée/vommissement, prurit (MO)
· Rigidité thoracique (surtout fentanyl chez les préma) => utiliser naloxone au besoin

LES OPIACES= MORPHINE, FENTANYL, HYDROMORPHONE, TRAMADOL
· L’utilisation d’opiacés aux USI ne crée pas de dépendance
· La dose d’opiacé à administrer dépend de la réponse individuelle du patient et non de son poids => titrer par perfusion continue après une dose charge ! =>PCA (Patient Controled Anagesia) : le patient décide des injections qui sont limitées en quantité (dose unitaire) et en fréquence, en général les intervalles correspondent au délai d’action.
Récepteurs SNC des opiacés :
- Récepteur mu : 

· rallentit le coeur, la respiration (=> surveiller dépression respiratoire), le transit GI (constipation)
· diminue la TA (histamino-libérateur => prurit)
- Récepteurs kappa :

· miosis

· sédation (surveiller GCS et protection vx aériennes)
- Récepteurs delta :

· dysphorie, délire, hallucination

Effets indésirables des opiacés 
1. La bradycardie et la dépression respiratoire (diminution de la fréquence respiratoire et des volumes courant) sont plus secondaires à une diminution du tonus sympathique et à une sédation qu’à autre chose et ne crée donc que peux de problèmes (pas d’augmentation des crises hypoxémiques) sauf si sd obstructif respiratoire.
2. L’hypotension ne crée que rarement des problème chez les patients couchés. En cas hypotension sous MO => passer au fentanyl qui fait moins d’hypotension car moins libérateur d’histamine
3. La diminution du transit GI est un problème post-opération GI que l’on peut traiter avec de la naloxone per os sans antagoniser l’effet systémique des opiacés
4. Le prurit lié au ttt de morphine ne répond pas aux anti-histaminiques et se traite avec la naloxone à petite doses (2 mcg/kg/h) sans inhiber l’effet antalgique ou avec le propofol (mécanisme inconnu) 
5. Précautions : la Morphine a des métabolites actifs => diminuer la dose de 50% si IR (clearance< 10 cc/min) 

