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4 GENERALITES

« Lutilisation des opioides en postopératoire permet de mieux prendre en charge la douleur en salle de réveil et de chirurgie pour entretien.

VOIES D’ADMINISTRATION

« Intraveineuse pour la titration puis analgésie auto-controlée

« Voie sous-cutanée par administration discontinue

« Voie orale hors de I’hopital dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire ou pour un relais aprés chirurgie majeure

« Voie spinale péridurale ou sous-arachnoidienne permet une analgésie avec des doses plus faibles et une durée d’action prolongée

ENJEUX DE LA TOLERANCE

« Les patients attachent plus d’importance aux effets indésirables qu’a U’effet des analgésiques

EFFETS INDESIRABLES

« La sédation, la dépression respiratoire, les nausées vomissements et le phénoméne de tolérance aigué sont dose-dépendants.
La rétention urinaire a un lien discuté avec les doses de morphine

« Les effets secondaires dose-dépendants conditionnent les stratégies visant a réduire les besoins en morphine (association analgésique
pour épargne morphinique ou analgésie locorégionale)

ANTICIPER LES EFFETS INDESIRABLES

« Tenir compte des éléments déterminants des le préopératoire : antécédents du patient, type de chirurgie, technique d’anesthésie
et d’analgésie

« Protocole de prise en charge : identification du risque par un audit spécifique de la population traitée ou par 'utilisation de facteurs
de risque identifiés selon le terrain

« Chaque modalité de prescription des opioides a un profil particulier d’effets secondaires. Les conditions de prescription déterminent
des protocoles spécifiques de prise en charge de ces effets secondaires
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( PARAMETRES DE SURVEILLANCE

La sédation est définie par ’installation d’une somnolence quantifiée le plus souvent selon une échelle en quatre niveaux de sédation :

SCORE DE SEDATION SIMPLIFIE

SO = éveillé

S1 = somnolent par intermittence

S2 = somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale
S3 = somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile

Seule la surveillance conjointe de la sédation et de la fréquence respiratoire permet une détection clinique de la dépression
respiratoire. Une bradypnée isolée peut ne pas témoigner d’une dépression respiratoire. La surveillance de la respiration se fait
selon une échelle en quatre points :

RO = respiration réguliére sans probléme et FR > 10/min

R1 = ronflements et FR > 10 c/min

R2 = respiration irréguliere, obstruction, tirage et/ou FR < 10/min
R3 = pauses, apnées

La sédation est le signal d’alarme pour le surdosage opioide. Elle précede installation de la dépression respiratoire

La nuit, la sédation n’est plus un critére pertinent. Il faut la remplacer par la surveillance du rythme respiratoire décrivant la qualité de la
respiration

Dépression respiratoire : association d’une respiration anormale (R2 ou R3) et d’une sédation continue de stade 2 ou 3

( VOIES D’ADMINISTRATION ET INCIDENCES

« 'incidence de la sédation est importante en phase de titration morphinique (> 50 %), elle peut nécessiter l’arrét de la titration méme
en cas de douleur intense (EVA > 50) dans 25 % des cas

« En cas de dose de charge en peropératoire, aprés anesthésie au rémifentanil, il est apparu des cas de dépression respiratoire
retardée apres la sortie de salle de réveil.
On recommande donc un bolus maximal de 0,15 mg/kg de morphine en peropératoire

ADMINISTRATION PARENTERALE D’OPIOIDES EN SALLE

« La sédation dépend du mode d’administration
- L’administration discontinue favorise l’apparition de surdosage
- Uadministration autocontrolée (AAC) est responsable d’une sédation
« Fréquence de la sédation : 25 % sous AAC
« Incidence globale de dépression respiratoire avec ’AAC morphinique : inférieure a 0,02 %
« Facteurs de risque identifiés : age, syndrome d’apnée du sommeil, administration de |’opioide par un tiers, association a d’autres
produits sédatifs et administration d’une perfusion continue
Il a été décrit de rares accidents techniques responsable de surdosage

ADMINISTRATION D’OPIOIDES PAR VOIE SPINALE

« Risque retardé de dépression respiratoire : 0,09 %, lié a la diffusion du morphinique via le liquide céphalorachidien vers les centres
régulateurs de la respiration. Il est recommandé une surveillance de 24 heures aprés un bolus de morphine par voie spinale

« Les morphiniques liposolubles exposent a une dépression respiratoire immédiate
L’utilisation de la voie péridurale expose moins a la dépression respiratoire que la voie sous-arachnoidienne

« Lutilisation de faibles doses de morphine par voie intrathécale (0,1 mg) est possible sans risque de dépression respiratoire retardée chez le
sujet jeune.
Le patient agé ne peut bénéficier de cette analgésie sans surveillance particuliére
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4 PREVENTION

Garanties de sécurité : utilisation de protocole de soins concernant la prescription, la surveillance et I’homogénéité du matériel utilisé

TITRATION DES DOSES DE MORPHINE

« Titration des doses de morphine lors de la dose de charge initiale en SSPI et de |’auto-administration en salle
« Les bolus, quelle que soit la voie, exposent a des accidents respiratoires
Une sédation précede ’analgésie dans 25 % des cas

ADAPTATION AU TERRAIN

« Tenir compte de ’age pour |’administration systématique de morphine par voie sous-cutanée
(diminution de moitié des doses)

« Pas d’adaptation en fonction de |’age en phase de titration morphinique sauf chez le grand vieillard

« Facteurs favorisant la dépression respiratoire : syndrome d’apnée du sommeil, insuffisance respiratoire chronique, insuffisance rénale
et hypovolémie associée

EVITER LES PRESCRIPTIONS CUMULATIVES

« Ne pas associer les morphiniques a une utilisation de sédatifs sans un contréole préalable du risque cumulatif éventuel
« Seuls des prescriptions standardisées et un partage clair des responsabilités dans la prescription des antalgiques garantissent cet
équilibre

[
PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE

L’unité de soins dans laquelle ’analgésie sera prodiguée dépend du statut du malade, de ’acte chirurgical, de la possibilité de
surveillance

« ’administration de morphine par voie sous-cutanée, intraveineuse ou péridurale doit faire ’objet d’une surveillance stricte
« Les parameétres relevés - fréquence respiratoire (R0-R3) et score de sédation (S0-S3) - sont identiques quelle que soit la voie
d’administration ; seule la fréquence des mesures change
« La surveillance de la SpO, n’est pas nécessaire (sauf en SSPI)
« Toutes les données doivent étre consignées par écrit
« Si score = 2,3** : arrét de ’administration de morphinique, administration d’0,, injection de 0,4 mg
(1 ampoule) de naloxone IV (10 pg/kg chez 'enfant) et appeler a l’aide

VOIE PERIDURALE

« Surveillance toutes les 2 heures, 12 heures apres ’administration du dernier bolus de morphine, puis toutes les 4 heures si administration
continue

« La surveillance est rapprochée dans ’heure suivant la premiére administration ainsi qu’aprés chaque modification de posologie et/ou
de vitesse de perfusion

ADMINISTRATION INTRAVEINEUSE DE MORPHINE EN SALLE (PCA)***

« Surveillance toutes les 2 a 4 heures ;
« Surveillance rapprochée lors de changements de posologie, de seringue et au cours de la phase initiale de mise en route

VOIE SOUS-CUTANEE

« Surveillance avant chaque injection (/4h) et 1 heure apres

** Se reporter au protocole de prise en charge
*** PCA : patient controlled analgesia (analgésie controlée par le patient)
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PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE
SURVEILLANCE D’UN PATIENT TRAITE PAR OPIOIDES

R1-R2 R3 .
OUFR < 10 C/MIN OBSTRUCTION, PAUSES, APNEES

NIVEAU DE SEDATION ?

RO
RESPIRATION NORMALE

SURVEILLANCE
HABITUELLE

S3

NON EVEILLABLE

v
S0 - 51 . s2
CONSCIENCE NORMALE EVEILLABLE

REGULIERE / 15 MIN

SURVEILLANCE HABITUELLE
MODIFICATION

PRESCRIPTION ARRET DES MORPHINIQUES
STIMULATION
OXYGENE
NALOXONE 0,4 mg IVL
APPEL ANESTHESISTE

SURVEILLANCE

La sédation est le signal d’alarme pour le surdosage opioide. Elle précéde l’installation de la dépression respiratoire
La nuit, la sédation n’est plus un critere pertinent. Il faut la remplacer par la surveillance du rythme respiratoire décrivant la qualité
de la respiration.
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