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Historique 

21 septembre 2018

Modalités pratiques de la pompe PCA en cancérologie

Dr Sophie LAURENT

Discussion animée en raison de pratiques extrêmement diverses

Urgence à unifier les pratiques 

2014, SFAP appelle à réactualiser les recommandations de 2006

Création d’un groupe issu de la commission douleur et cancer-SFETD 

Groupe constitué 

B. George, S. Laurent, C. Minello, B. Dang-Vu, M. Prével et B. Vincent 

Avec F. Tiberghien en appui logistique



Pratique d’actualité en cancérologie

I. Plus de 50% des patients atteints de cancer sont douloureux (INCa 2010)

II. 10-30%  des patients ne sont pas soulagés

Impact sur la qualité de vie +++

III. Les opioïdes forts restent la pierre angulaire des traitements des 

douleurs nociceptives 

Plus on augmente les posologies, plus on augmente l’efficacité

Plus on augmente les posologies, plus on augmente les effets 
indésirables

Administration  par voie parentérale (IV ou SC) par l’intermédiaire de 

pompes PCA électroniques  programmables 

Analgésie autocontrôlée par le patient (PCA )



Pratique d’actualité en cancérologie

Études cliniques dans le domaine de la douleur du cancer 

Peu nombreuses, qualité pas toujours bonne 

Datent pour beaucoup d’avant 2000

Peu de recommandations  publiées: 2002 (SOR), 2006 (SFAP)

Aucune n’émane de la SFETD 

Reposent  sur des accords d’experts

Peu de médecins bien formés à la technique

Grandes disparités dans l’utilisation et la prescription 

(Sardin B, Doul Eval-Diagn-Trait 2014)

Trop souvent calquée sur la voie orale

Un débit de fond associé à des gros bolus espacés 

Un débit de fond associé à des petits bolus rapprochés 



Objectifs

Sous la forme d’un article

Revisiter le rationnel clinique et pharmacologique de l’utilisation des pompes 
PCA

Optimiser et unifier sans forcément uniformiser 

les prescriptions

Les indications

Les programmations

Le suivi

Limiter les erreurs et éventuelles complications

Accompagner le virage ambulatoire et de la télémédecine

Créer des outils et procédures facilement adaptables dans les petites structures





Méthodologie 

Revue bibliographique réalisée fin 2018

Utilisation de la PCA en douleur cancéreuse  chronique chez l’adulte

Mots clés: 

Analgesia, néoplasme, cancer, adult

Articles publiés depuis les années 80

Attention particulière aux articles publiés après 2006

Réunions physiques et téléphoniques 

Consensus sur le choix des articles 

et les pratiques proposées dans l’article publié en mars 2019 



Revisiter le principe de la  PCA

Auto administration par le patient d’un opioïde par voie 
parentérale par l’intermédiaire d’une pompe programmable

Repose sur le concept de relation étroite entre la concentration 
plasmatique des opioïdes et le seuil d’analgésie

Temps pour atteindre la CME de la morphine en IV : 5-6’ (Aubrun et al, 2012, 
BJA)

Effets cliniques des morphiniquesEffets cliniques des morphiniques

Concentr. PlasmConcentr. Plasm

Dépression respir.Dépression respir.
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PCA: Méthode de titration continue



PCA   : traitement de la douleur aigüe post opPCA   : traitement de la douleur aigüe post op
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En cancérologie : mucite    
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Concentration de travail : 1 mg/ml

Bolus 1 mg-1,5mg /5 à 10 ‘

Pas de DC
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Concentration de travail : 1 à 50 mg/ml

DC mg/h (en rapport avec les opioïdes PO ou TD antérieurs) 

Bolus mg /5 à 10 ‘

Nombre de bolus autorisé/h 



Intérêt de la PCA

Maintenir la concentration plasmatique en opioïde dans la 

zone d’efficacité analgésique sans apparition d’effet 

indésirable

Le patient adapte sa consommation d’opioïde en fonction 

de ses besoins réels analgésiques

En limitant les effets indésirables 

Utilisation hospitalière et au domicile des patients  grâce au 

développement de pompes ambulatoires 

Effets cliniques des morphiniquesEffets cliniques des morphiniques

Concentr. PlasmConcentr. Plasm

Dépression respir.Dépression respir.

Sédation

Analgésie

Douleur

C
1

C
1

C
2

C
2

C
3

C
3

Décrit par 

Sechzer dès 

1960

1ere pompes 1971

CME

Hallucinations



Quelles indications ? 

Caractère instable ou 

rebelle de la douleur 

SRE (MO)

Douleurs viscérales  

Atteintes des tissus mous 

Douleur induite par les 

traitements du cancer 

Mucite

Chimio intra artérielle hépatique

Chirurgie carcinologique lourde (CHIP)

Radiothérapie (plan dur)

Selon situation clinique 

du patient 

Voie orale impossible (trouble de la déglutition, syndrome 

occlusif, tumeur digestive haute, grêle court, syndrome de 

malabsorption 

Echec voie orale ou transdermique

Voie transdermique impossible (Hypersudation, fièvre, lésion 

cutanée)

Marge thérapeutique étroite 

Effets indésirables non contrôlés

Urgence analgésique (autotitration)

Réappropriation du traitement (acteur de son traitement)

PEC des parts émotionnelles et cognitives



Opioïdes candidats 

Tous les opioïdes sont éligibles

Morphine et Oxycodone meilleurs candidats 

Pharmacocinétique 

AMM

Posologie voie parentérale

Morphine

Posologie Per Os /2-3

[Radbruck et al, 2011, Palliat Med]

Oxycodone 

Posologie Per Os /1,5 

[Treillet et al, 2018, J Pain Res]

Fentanyl et Sufentanil

Pas l’AMM en douleur chronique 

Réservés aux experts  



Quelle voie d’administration ?

Voie parentérale Intraveineuse Sous-cutanée

Rapidité d’action 10 mn Médiane 30 mn (4-

60)

Voie veineuse centrale à privilégier 

CI Sepsis

VP à domicile

Œdème

Sclérodermie

Vasoconstriction

Certains AC



Prescription

En masse (mg) Et non en volume (ml)

Molécule choisie Comorbidités du patient 

Voie d’administration IV si KT central SC si CI IV 

Concentration de la solution En mg/ml, peut varier de 1 à 50 mg/ml 

Eviter les dilutions si possible

Corrélation concentration affichée et celle réalisée 

+++

Volume du réservoir Habituellement 100 ml

Varie selon les modèles de pompes 

Débit continu horaire mg/h fonction de la posologie antérieure PO ou TD

Dose du bolus mg égal au débit horaire continu

Adaptation ultérieure fonction du profil évolutif  de 

la douleur et de la survenue d’EI

Période réfractaire 

Fonction de l’opioïde choisi

5-10’ pour Morphine IV et Oxynorm IV

20-30’ en SC

Nombre de bolus autorisé/h 0-6 en IV; 0-2 en SC

A limiter en fonction des situations cliniques

Dose maximale /4h Non recommandée



Prescription évolutive et anticipée 

Fonction De la douleur ressentie

Rapport BD/BR

EI

Débit horaire Augmentation de 20-50% toutes les 24 h si besoin

Nombre de bolus élevé

Ne pas inclure tous les bolus 

dans l’augmentation de la dose 

de fond 

Douleur instable, pic fréquent, MO et douleur de 

fond faible : risque de surdosage 

Composante émotionnelle

Posologie bolus insuffisante 

Composante réfractaire aux opioïdes 

Incompréhension du patient 

Mésusage : éducation thérapeutique ou retrait de 

pompe PCA

En pratique

Dépend de la répartition 

et du rythme des bolus

dans la journée

C’est la discordance BD/BR qui guide 

> 3 reflète un contrôle insuffisant de la douleur 

Bolus entre 15 et 24 ne modifie pas forcément 

l’augmentation du DC

Nbre de bolus autorisés est ciblé sur efficacité et EI



Programmation et montage ligne 

Programmation de la pompe 

Conformité avec la prescription +++

Erreur la plus fréquente: la concentration

Double contrôle sur dilution/programmation +++

Montage perfusion

Au plus près du patient 

Immédiatement après la valve anti-siphon (antigravité et antiretour) 

Ligne secondaire se branche sur le Y muni d’une valve antiretour

Surveillance paramètres, du patient

Education thérapeutique 

Formation des équipes +++ /appui par une équipe rodée, procédure écrite 

Virage de la télémédecine 



Télésurveillance : accueil









QUE S’EST-IL PASSÉ ?

Cimentoplastie



IL APPREND … ET NOUS AVEC LUI !



SI PLUSIEURS FACTEURS S’INTRIQUENT …



Et l’avenir ?

• Utilisation en ambulatoire 

==> formation des intervenants à domicile

==> interaction hôpital / HAD, réseaux, libéraux

==> échanges et unification des pratiques

sécurisation du parcours et qualité de vie à domicile

• Sécurisation de l’utilisation intra hospitalière

==> identification des « profils » douloureux complexes plus 
rapide

==> diffusion de l’outil 

• EN PROJET : modifications des paramètres de pompe à 
distance
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