DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS

_ : - : ., REGLE DE SOINS
SUJET : Surveillance clinique des patients recevant des opiacés INFIRMIERS

OBJET:

o Assurer la surveillance clinique du patient qui recoit un opiacé afin d’assurer le soulagement optimal de sa douleur et de
prévenir la détérioration de son état de santé.

INDICATION:

o La régle de soins infirmiers s'applique & toutes les infirmiéres de I'Institut de Cardiologie de Montréal lors du processus
d'évaluation et d'intervention aupres des patients recevant un opiacé.

ELEMENTS DE L'EXERCICE:

L'infirmiére :

1. Avant 'administration de I'opiacé, vérifie a partir de 'aide-mémoire (annexe1) :
o Ladose initiale recommandée

e Le pic d’action
o Ladurée d’action

2. Avant 'administration de I'opiacé, considére, les principaux facteurs de risques de dépression respiratoire :

« Patient naif aux opiacés (patient ayant débuté la prise d’opiacés depuis moins d’une semaine)
o Age>70ans

o Maladie pulmonaire obstructive chronique

e Apnée du sommeil

o Insuffisance rénale et hépatique (accumulation d’opiacés reliée a une mauvaise élimination)

o Douleur intense qui cesse subitement

o Traumatisme cranien

e Obésité (IMC > 35)

o Prises d'autres médicaments dépresseurs du systéme nerveux central (SNC) :

- Benzodiazépines - Barbituriques

- Antidépresseurs - Antiémétiques

- Antihistaminiques - Relaxants musculaires

- Antiépileptiques - Antiparkinsoniens
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3. Avant et aprés I'administration de chaque dose de I'opiacé, évalue les paramétres suivants :
« Intensité de la douleur (Echelle numérique, voir annexe 2)
« Niveau de sédation (Echelle de RASS; voir annexe 2)

o Fréquence respiratoire (N.B.: Toute anomalie dans I'état respiratoire telle que le rythme, 'amplitude ou la présence
de ronflements doit étre précisée dans le dossier)
Surveillance clinique des patients recevant des opiacés
NB : Cette surveillance est minimale et doit étre ajustée selon la condition du patient
Pendant le premier 24 h, selon la voie d’administration

Sous-cutanées ou .
Orale ) . Intraveineuse
intramusculaire
r Intensité de la douleur » A l'administration de » A l'administration de » A l'administration de
(échelles numérique, annexe 2) chaque dose chaque dose chaque dose
+  Niveau de sédation » Au pic d’action » Au pic d’action » Chaque 15 minutes x 3
(échelle RASS, annexe 2) ¢ Aintervalle de 14 2 » Chaque heure x 2
r Fréquence respiratoire Z?urﬁs pour la durée
(toute anomalie du rythme, de action
I'amplitude ou la présence de
ronflement doit étre notée au dossier)

» Pression artérielle et pouls 1 fois par quart de travail Avant 'administration de
chaque dose

Aprés le premier 24 h, pour toutes les voies d’administration
r L’évaluation se fait au pic d’action

Il faut reprendre la fréquence initiale de la surveillance chaque fois que la dose est augmentée de plus de 50 % ou quiily a
un changement de molécule.

4. Prend la pression artérielle et le pouls :

o Pour les opiacés par voie veineuse : avant chaque administration
o Pour les opiacés par voie orale, sous-cutanée ou intramusculaire : 1 fois par quart de travail
Note au dossier les paramétres évalués et ajuste le PTI au besoin.

La fréquence de I'évaluation des paramétres dépend du pic d’action de I'opiacé administré.  Le pic d’action constitue le
moment ou le patient est le plus a risque de subir une dépression du systeme nerveux central. Cette fréquence dépend
aussi de :

e Lavoie d’administration de I'opiacé,
e Laprésence de facteurs de risque,

e La prise d'autres médicaments dépresseurs du SNC (se référer au document « Surveillance clinique des patients
prenant des opiacés », voir annexe 3).

7. Dans des contextes cliniques particuliers (ex. : fin de vie), la fréquence de la surveillance doit étre adaptée aux besoins

spécifiques du patient.
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Alertes nursing :

A& La présence de ronflements doit alerter le personnel soignant et demande une intervention immédiate. Elle peut signifier
une narcose ou une dépression respiratoire.

A §jle patient a une fréquence respiratoire < 8/min. et est endormi profondément ou s'éveille difficilement ou pas du tout a
la stimulation (score de 5 ou 6 sur I'échelle d’agitation-sédation RASS) :

o  Cesser immédiatement 'administration de 'opiacé
o Dégager les voies aériennes et débuter 'administration d'oxygéne a 100%
o Appeler le médecin en stat

e ATICM, il existe un protocole d’administration du Naloxone (84-791-332) & administrer selon 'ordonnance médicale.
Il est recommandé d’administrer le Naloxone a de petites doses pour éviter le retour brusque de la douleur.

Guider et stimuler le patient, par des ordres verbaux, a inspirer jusqu’a ce qu'il soit éveillé et alerte.
A Lorsque le Naloxone est utilisé, un rapport d'incident-accident (AH-223) doit étre complété.

ELEMENTS ORGANISATIONNELS:

1. Une formation sur la gestion de la douleur et la surveillance des patients recevant des opiacés est offerte a 'embauche et
en cours d’emploi.

Le matériel de soins est accessible en quantité suffisante pour les besoins de chaque unité de soins.
3. Un aide-mémoire pour l'utilisation des analgésiques chez les adultes est affiché sur toutes les unités de soins (annexe 1).

Les échelles pour évaluer la douleur et la sédation sont reproduites sur une réglette plastifiée en format de poche et mises
a la disposition de toutes les infirmiéres des unités de soins.

INDICATEURS DE RESULTATS:
Le patient :

o Est soulagé efficacement (0 & 2 sur 'échelle numérique).
o Est exempt de préjudice causé par une erreur ou un délai de la surveillance de sa condition.
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INSTITUT DE ° y) ° o o ° /L L4
u LD Aide-mémoire pour I'utilisation des analgésiques chez les adultes

\Les étapes de ’analgésie Do bl Les opiacés [pour douleur aigué]
28 PALIER COMPARAISON DES DOSES D’OPIACES PER 0S * nausées * hallucinations
Douleur sévere Médicament Equivalence | Dose initiale || Début | Pic Durée * somnolence e myoclonies
er Cn
]. PALIER Douleur modérée [8-10] d’action | d’action | d’action || Remarques : ggg;ﬁ;ﬁn : gzm@%’r
Douleur légére [0-3] [47] Morphine 5mg 2,5-5 mg 15min |30-60 |3-6h || Substance de référence, * hyperalgésie respiratoire
Non-opiacé : Ajouter opiacé Opiacé puissant, [Statex] min s’accumule en insuffisance rénale | ~ © aditation ° coma
*AAS peros: surtout parentéral : | | Hydromorphone || 1 mg 0,5-1 mg 15-30 [30-60 |4-6h 5 fois plus puissant que
* Acétaminophene * Codeéine * Morphine [Dilaudid] min min morphine, s’accumule moins
o Antl-ln]‘la_mmatmres . 0xycogone ¢ Hydromorphone en insuffisance rénale
non stéroidiens (AINS) sioiphine - Codéine 30 mg 30-60 mg 30-60 1-2h 4-6 h Effet analgésique plafonne  accumulation d’opiacés
[Empracet] min a= 90-120 mg Q4h; 10 % des * &ge >70 ans
Q patients ne répondent pas . n:]alaqie pulmonaire obstructive
25 chronique
Les analgésiques Oxycodone 2,5mg 2,5-5mg 15min  |30-60 [3-6h || Puissant, recommands pour ) apne'eqdu I
1 L’acétamjnophénc [Supeudol, Percocet] min douleurs modérées a severes « insuffisance rénale
 douleur intense qui cesse
subitement
Dose : 650 975 mg PO/IR 04-6h (15 mg/kg) - COMPARAISON DES DOSES PARENTERALES D’OPIACES »
ML IEL e ) gggg mg 2? lr)é?;; 2255 ?(rgpnmes de 325 mo) Médicament IV Equivalence | Dose initiale || Début | Pic Durée * prise d'autres médicaments
d’action | d’action | d’action || Remarques de!;fesseur_s du SNC
. S - — e naif aux opiacés
oy r IV EET) Morphine 10 mg 2,5a5mg 5 min 15-30 | 2-4h Substance de référence;
2 Les anti-inflammatoires non-stéroidiens [AINS] 10.0520,1 min e
Médicament Equivalence | Dose Pic Dose max. mg/kg] - hy p 01‘6"‘?’0" p ostwble.
(P0) recommandée || d’action quotidienne Fentanyl 100 pg 25-100 pg 1-2min | 5-15 0,5-2 h Dépression respiratoire, > Analgésiques opiacés
Naproxene 500 mg 250-500 mg 2.4 h 1500 mg [0,5a1 pg/kg] min r/g/q/té muscu/ajre sj injection > Benzodiazépines
[NaprosynMP] PO/IR BID & TID rapide et dose elevée. >Barbituriques
AAS 650 mg 650 mg 1 h (doulewr) 4000 mg Hydromorphone ||2 mg 0,5 mg IV; 6 min 15-30 | 2-4h 5 fois plus puissante oAntidépresseurs
[AspirinMP] PO/IR Q4-6 h 1 sem (anti-inflam) [Dilaudid] 1-2 mg SC min que la morphine; lAnnemequuesLexummﬂnh;LdmateJr
Ibuproféne 1200mg | 300-800mg || 1-2h 3200 mg (0,015 mg/kg] dépression respiratoire ~Antihistaminiques
2 . - : : ; ; - ; . Relaxants musculaires
[MotrinMP, AdvilMP] PO TID-QID Lors d’une utilisation chronique, les patients peuvent avoir besoin de doses plus élevées en raison de la tolérance. : Antiépilepti
Célécoxib ND 100-200 mg 3h 400 mg >Antiparkinsoniens
[CelebrexMP] PO die a BID
Contre-indications/précautions a I'utilisation des AINS : insuffisance rénale, throm- FENTANYL TRANSDERMIQUE [DURAGESIC]
bocytopénie, saignement actif ou risque augmenté de saignement, risque augmenté Dose initiale Délai d’action Durée d’action Remarques
d’événement thrombotique cardiaque (IM, AVC), déshydratation ou patients de plus de 70 > N \ P p - : - —
ans, histoire de saignement Gl, hypertension, insuffisance cardiaque. Naproxene et AAS :2.3 25 mcg_/h, 12h aprés application | 3 jours, . Pour douleqr s,tab/e, né pas couper e timbre; Se refef er au protocole
plus sécuritaires si MCAS. timbre Q3 jours ad 8h post retrait teneur exprimée en mcg/h de fentany! d’administration (3.13)
Formulations commerciales d’opiacés per os alongue action f§ Intolérance vs Allergies aux opiacés
Nom générique | Nom commercial Réaction du patient Réaction Conduite a tenir
Morphine Kadian « M-Eslon « MS-Contin « PMS ou ratio-morphine SR Nausée, vomissement, constipation, crampes, Intolérance  p Considérer analgésique autre qu'opiacé (AINS, acétaminopheéne) Groupe Médicaments
X étourdissements, confusion, etc b Changer d’opiacé p
Hydromorphone | Hydromorph-Contin « Palladone XL - — . - - Dérivés Codéine
. " - Flushing, prurit, urticaire, sudation, hypotension Pseudoallergie p Considérer analgésique autre qu’opiacé (AINS, acétaminophene) TS W
Codéine Codeine-Contin légére, réaction cutanée |égére au site d’application | (libération b Changer d’opiacé mais éviter mépéridine, codéine et morphine P Myo i ep
Oxycodone Oxycontin, Oxycodone CR ou d’injection d’histamine) P Administration concomitante d’anti-histaminique PRN @ Eo i
- — . o > Réduction de dose PRN y
Ces formulations sont administrées aux 12h ou 24 h : elles relachent la médication lente- —— . Dérivés Fentany|
ment. Les formulations réguliéres, ou  libération immédiate, libérent la médication plus rapi- | Hypotension sévere, reaction,cutanee autre que prurit, | Allergie b Considérer analgésique autre qu'opiacé (AINS, acétaminophene) mépéridine Mépéridine
dement, en environ une heure. Les formulations 2 libération prolongée et les formulations | urticaire ou flushing, difficulté respiratoire, a parler (rare) > Un opiacé d’un groupe autre que I'agent causal peut étre essaye, -
a libération immédiate ne sont jamais interchangeables. ou a avaler, enflure au niveau du visage, des levres, avec monitoring étroit qulves Butorphanol
de la bouche, de la langue, du pharynx ou du larynx. méthadone Méthadone
Accepté par le CMDP: 2017-02-05  Révisé le.: 2018-09




ANNEXE 2

Echelle d’intensité de la douleur
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ANNEXE 2 (suite)

Echelle d’agitation-sédation de Richmond (RASS)

Al +4 Combatif Combatif, violent: présente un danger immediat pour le personnel.
G
| +3 Trés agité Tire ou enleve le(s) tubes ou cathéters. Agressif
T
? +2 Agite Mouvements non adaptés fréquents, combat le respirateur
I
ol +1 Nerveux Anxieux, craintif, mais ses mouvements ne sont pas agressifs ni
N énergigues
0 Reveillé et calme P
-1 Somnolent Pas completement eveillé, mais maintient son éeveil a ‘:
la voix (ouvre les yeux et contact visuel > 10 secondes) o
‘CEf -2 Diminution légere de la S’eveille brievement a la voix t
D vigilance (ouverture des yeux et contact visuel < 10 secondes)
A - - - & L * - -
17 | -3 Diminution moderee de la Mouvements ou ouverture des yeux a la voix, mais sans
| vigilance contact visuel —
0 T
N | -4 Diminution profonde dela Pas de réponse ala voix, mais mouvements ou ) 0
vigilance ouverture des yeux a la stimulation physique U
L |c
-5 Non réveillable Aucune réponse a la voix ou a la stimulation physique H
E
— R

Tiré et adapté de Chanques, et collab., 2006



ANNEXE 3

PRATIQUE CLINIQUE

Surveillance clinique o
des patients prenant des opiaces

L'0llQ a recemment diffusé une deuxiéme édition de I'Avis sur Ia
surveillance clinique des clients qui recoivent des médicaments
ayant un effet dépressif sur le systéme nerveux central. Ony explique
les principes de hase, les parametres et la fréquence de cette
surveillance qui tient compte de divers aspects cliniques.

Envoiciles grandes lignes.

PAR Suzanne Durand, INE., M.Sc.INE , DESS(Bioéthique),
Joél Brodeur, INE., M.Sc.,et Céline Thibault, inf., M A.

© BRENDAN BYRNE/PHOTCOI SR MAGES COM

qui regoivent des médicaments avant un effet dépressif sur

le systéeme nerveux central (SNC) retient I'attention tant
des professionnels de la santé que du grand public. D’ailleurs,
plusieurs rapports de coroners ont établi la relation entre le décés
de patients, la prise d’opiacés et la surveillance clinique.

D epuis quelques années, la surveillance clinique des clients

28 |II PERSPECTIVE INFIRMIERE MW/ER/REVRER 2009

En 2006, le Groupe de travail sur I'analyse de déceés reliés a
I'utilisation d’analgésiques opiacés du ministére de la Santé et
des Services sociaux a déposé un rapport recommandant
I'adoption de protocoles de surveillance pour la clientéle sous
opiacés parentéraux dans chaque établissement du réseau de la
santé, Compte tenu de I'évolution des connaissances, 'OIIQ a



juzé opportun de procéder 4 la mise & jour de 1"avis publié
en 2004 et de précizer les parameétres de la surveillance clinique
des clients sous oplaces.

L'aviz, soutenu par des consensus d’experts et des résultats
probants, porte uniguement sur la surveillance minimale
requise en cas d administration d’opiacés a des fins analgésiques
par les voles d’administration orale, sous-cutanée, intramus-
culaire et intraveineuse, et souligne I'importance de hausser
cette surveillance pour les clientéles 4 risque. Pour diverses
raisons, il exclut la surveillance clinique des clients qui regoivent
des opiacés par les autres voies d’administration, telles que
I'intrathécale et 'épidurale, ainsi que la surveillance des clients
qui contralent eux-meémes la prise de leurs médicaments al’aide
de la pompe ACP {analgésie controlée par le patient). Il ne
sapplique pas non plus aux clients en fin devie quiregovent des
opiaces puisque d'autres aspects cliniques doivent étre pris en
considératon dans leur cas.

L'avis rappelle les principes sur lesquels s"appuie la surveil-
lance clinique des clients sous opiacés et précise les parameétres
de la surveillance et la fréquence a laquelle elle doit &tre exercée,
tout en spécifiant certains aspects cliniques.

PRINCIPES DE BASE

Eeézervee a I'infirmiére, la surveillance clinique est une activite
complexe, indissociable de 'évaluation de la conditon physique
du client. Elle permet de constater ses réactions aux solns et
traitements infirmisrs et médicaux recus. Elle vise également a
déceler rapidement les complications et la détérioration de 1"état
de santé du client et 4 ajuster les interventicns en fonction des
resultats attendus et obtenus.

Onrtre les caractéristiques du client, par exemple son dge, son
état de santa, la présence de facteurs de risque et sa naiveté aux
opiacés, d autres facteurs influencent les paraméetres a evaluer et
la fréquence de la surveillance
a exercer. Il s’ agit notamment
des étapes qu'un médicament
franchit dans I'organisme, soit

des principes de pharmaco- La SUWEIIIEHEE
cinétique (étude de ces étapes clin ique estl'un
en fonction du temps). La . !
connaissance de ces principes dES me II IEI‘" S
contribue 4 maximiser les muygns puu I

effets therapeutiques et de i i
reduire les effers nocifs ou assu'_EI lasécul Ité
nuisibles des médicaments. I1 du client. Elle doit
eat donc crucial pour 'infir- . .

miére de connaitre le picet la étl eexel EéE avec
durée d'action de 'opiace ad- EumpétEnEE.

muinistre. Et ces données va-
rient selon la voie d"adminis-
tration choisie. Les résultats
probants actuellement dispo-
nihles établissent d*ailleurs clairement un lien de cause a effet
entre la concentration sérique de 'opiacé et la dépression du
avsréme nerveux central (ANZCA, 2005, 2007). Il faut aussi
tenir compte de 'effet de 'opiaceé loragqu’il est combine avec
d'autres meédicaments ou substances (potentialisation ou
inhibition).

Dautres facteurs tels que les insuffisances hépatiques on
rénales, qu'elles solent aigugs ou chroniques, interferent dans la
biotransformaticn des meédicaments. Cette modification aura

TABLEAL 1

CLIENTELES A RISQUE QUI REQUIERENT
UNE SURVEILLANCE CLINIQUE ACCRUE

m Bébédemaoins de b mois;
Personne géede plus de 70 ans;

Client naif aux opiacés (prise d'un nouvel opiace débutés depuis
maing d'une semaing);

Personne souffrant de maladie pulmonaire ohstructive chmnique ;
Personne souffrart d'apnée du sommeil ;

Personne souffrant d'insuffisance rénale ou hépatigue ;

Personne éprouvant une douleurintensea qui cesse subitement ;
Personne ayant subi un traumatisme crénien ;

Personne souffrant d'obésite (IMC=35) ;

Personne qui prend d'autres médicaments ayant uneffet dépressif
surle SNG.

TABLEAL 2

PARAMETRES A EVALUER

+ || est important d'utiliser une échelle
reconnue et validéa (e . chellz verbale
numerique emtre 0 &t 10, échelle de Gelinas,
2004),

= || est galement crucial d'utilizer [a méme
échelle pour le méme client durant tout 1z
continuum de soins afin d assurer la
fiabilité de I'évaluation.

Degré de sédation : = |l estimportart d'utiliser une &chelle
» 5. Sommeil normal, reconnue (ex. : échelle de Pasero
&l facile. [Pasero ef af, 2007]).

« 1. Eveillé et alerte, = | est également crucial de reconnattre les
2 . Parfii et divers degrés de sédation et de pouvoir les
® £ FArIS SO0, gigfarancier afin d'étre en mesure de

Intensité
de la douleur

éueil facile. percevoir rapidement le moindre
* 3: Somnolent, changement.
s'eueille, mais « La détéricration du degré de sédation

s'endort durant a st un meilleur indicateur de I déprassion

'3”""353“':!”- du SNC que la diminution de fa fréquence
= 4. Endormi respiratoire (ANZCA, 2005).
profandément,

s'éveille difficilement
ou pas du tout & la

stimulation.
Etat respiratoire : = || faut craindre [a dépression respiratoire
» FréquUence consécutive 4 la dépression du SN, car elle
e peut Etre mortelle,
» Rythme ; I N
o Amolitud = Bien qu'il soit utile, la fiabilité du
B saturomistre chute lorsqu'il y a un appart en
= Ronflaments 0y (Weinger, 2006]. C'est pourquoi son
» Saturation pulsatile utilisation est fiable seulement pour les
BN DEygEne clients qui ne sont pas sous Op. De plus, cet

appareil ne détecte pas l'altération de I'état
respiratoire (ex. : changement de la
fréquence respiratoire, pauses respiratoires),
mais sallement ses conséquences tardives.
I ne détecte pas non plus 'accumulation de
C0; dans le sang (Hutchison et Rodriguez,
2008 ; Weinger, 2008).
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| PRATIQUE CLINIQUE

pour effet d'augmenter, soit la concentration sérique, soit la durée
d'action du madicament, ou les deux a la fois (Clayton et Stock,
2003,

RECOMMANDATIONS

La=urveillance clinique des clientéles le plus d risque de présenter une
depression respiratoire par suite de I'administration d’un opiace (voir
tableau 1) doit nécessairement étre
accrue afin de prévenir ou de déceler
précocement toute complication, tel La surveillance
un degré de sédation inacceptable ..
(Gélinas, 2004 ; Paseroeral, 2007).  CliNIGue est

Fondées sur des consensus d'ex- indissociable
perts et des résultats probants, les Y :
recommandations suivantes consti- de 'évaluation
tuent la surveillance clinique mini- te |'état de santé
male requuize pendant et apres "admi- :
nistration d’opiacés en fonction de dl.l C II ent.
chacune des voies d'administraton.

PARAMETRES A EVALUER

Letablean 2 résume les différents parameétres  evaluer soit I'intensicé
de la douleur, le degré de sédation et I'état respiratoire. Die plus, il
apécifie certaines considérations cliniques. Les efforts de surveillance
doivent effectivement étre concentrés sur les signes précoces de
dépression du systeme nerveux central (Hutchison et Rodriguez,

ENCADRE 1

EXEMPLE DE PIC D’ACTION, DUREE ET COURBES
PHARMACOCINETIQUES DE 'HYDROMORPHONE
(DILAUDID") SELON LES DIFFERENTES VOIES

D'ADMINISTRATION
(Hodgson et Kizior, 2008)
VOIE PIC D"ACTION PIC D'ACTION
D"'ADMINISTRATION (MINUTES) (MINUTES)
. 00120 240
.M. a0 -6l 2404200
5.C. 30 -40 240
v 10 -30 12004 180
3 U, 3 M
5 ~ :
=
2 /
Ternpes par tranches de 20 min Temps par tranches da 20 min
x z
= =
2 5.0, # 1¥.
g M 5 (r
= =
2 .f S 2
a8 a8

Temps par tranches de 20 min Temps par tranches da 20 min



2008), Pour cette raizon, la tension artérielle et le poula n'’ont pas
a etre pris 4 chague évaluation qui suit la prise d'opiacés, car
Paltération de ces parameétres estun signe tardif de dépression du
SVETEmE nerveus central.

Latenzion artérielle et le pouls doivent toutefols étre mesures
au moins une fols par jour ou par quart de travail pour cbtenir
des données de référence afin de les comparer au moment
d’évaluatons subséquentes. Ces parameétres doivent également
étre evalués lorsque le client présente des =ignes précoces de
dépression du systéme nerveux central, telle une détéroration
du degré de sédation.

FREQUENCE SELON LA VOIE
D’ADMINISTRATION

La fréquence de I'évaluation des parameétres mentionnas préceé-
demment dépend du pic d’action de "opiaceé administre. Le pic
d’action constitue le moment on le client est le plus susceptible
de subir une dépression du systéme nerveux central. De plus,
pour un méme meédicament, la voie dadministration a une
influence directe surle pic d*action.

A titre indicatif, 'encadré 1 présente le pic et la durée d’action
ainzi que les courbes pharmaco-
cinétiques pour chacune des voies
d'administration de ’hydromor-

phone (]il'ilaudidmj . Cet exemple Les efforts
permet de constater qu’une éva- .
luation aprés 30 minutes est trop dE survel I Ia nce
précoce pour déceler une détresse tloivent se
respiratoire lorsque ce médica- -
ment est administré parvoie orale, EU"EE“t! el
mais trop tardive lorsqu'il est  SUI'|@S signes
administre par vole intraveineuse. .

Les tableaux 3, 4 et 5 présen- I]I éEUEE.E dE
tent la fréquence de lasurveillance dépI'ESSI on
clinigue requise pour les clients duSNC

sous oplaces selon la vole d admi-

nistration. Il est important de

rappeler que cette surveillance

doit étre reprise depuis le début

chagque fois que la dose du médicament avant un effet dépressif
aur le SWNC augmente de fagon importante, soit plus de 50 %,
quelle que soit la voie d"administration ou qu’il v ait changement
de molécule.

ADMINISTRATION PAR VOIE INTRAVEINEUSE

En raizon de "atteinte trés rapide du pic d*action, 'adminis-
tration par vole intraveineuse d'un bolus d’opiace nécessite un
monitorage soutenu. Le matériel de réanimation et un anta-
goniste doivent également étre a portée de main (AMNZCA,
2005). La perfusion continue d un opiacé par voie intraveineuse
exige aussl une survellance clinique constante de I'infirmisre et
un monitorage soutenu, notamment parce que I'incidence de
dépression respiratoire qui lui est associée est plus grande que
celle lige a tout autre mode d’administration, v compris PACE
Clest pourquol 'administration par vole intraveineuse d'un
opiace, de fagon continue, ne devrait tre réservés qu’ aux soins
critiques, c’eat-a-dire la on le monitorage continu des signes
vitaux est assure.

TAELEAU 3

FREQUENCE DE LA SURVEILLANCE CLINIQUE
REQUISE POUR LES CLIENTS SOUS OPIACES
PAR VOIE ORALE

m Evaluerles parametres pendant les 24 premigres heures
(intensité de [a douleur, degré de sédation et état respiratoine) ;
# aumoment d'administrer chaque dosed'opiace;
# au pic d action de l'opiacé administré,
m Ajusterensuite la fréquence des évaluations selon
'étatdesantd du client.
1 Reprendre la fréquenceinitialede surveillance chague fois
" queladoseest augmentée de fagon importante (=50 %)
ouqu'ily aun changement de molécule.

TRELEAL 4

FREQUENCE DE LA SURVEILLANCE CLINIQUE
REQUISE POUR LES CLIENTS SOUS OPIACES
PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE OU SOUS-CUTANEE

m Evaluerles paramétres pendant les 24 premigres heuress
(intensité de la douleur, degré de sédation et état respiratoie) ;

# aumomert d"administrer chaque dosed'opiacs;

# au pic d'action de 'opiacé administré ;

#ensuite, a intervalles de 1 & 2 heures pourtoutela durée
d'action de I'opiacé administré (cette durée d'action peut
doubleren présence d'insuffisance rénale ou hépatique).

m Ajusterensuite [a fréquence des évaluations selon
|'étatdesantd du client.
! Reprendre la fréquenceinitialede surveillance chague fois

que la doszest augmentée de fagon importante (=50 %)
ouqu'ily aun changement de molézule,

TRBLEAL 5

FREQUENCE DE LA SURVEILLANCE CLINIQUE
REQUISE POUR LES CLIENTS SOUS OPIACES
PAR VOIE INTRAVEINEUSE (EXCLUANT LACF)

m Evaluerles paramétres (intensits dela douleur, degré de sédation
etétat respiratoime) :
# aumomert d"administrer chaque dosed'opiacs;
# toutes les Sminutes jusqu'au picd action
de |'opiacé administré;
#ensuite, toutes les 15 minutes pendant la durée d'action
del'opiacé administré,

m Ajusterensuite la fréquence des évaluations selon
'étatdesantd du client.
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PRATIQUE CLINIQUE
MISE EN SITUATION

Surveillance clinique d’'un client qui
recoit un opiacé par voie sous-cutanée

Hydromorphone (Dilaudid")
Picdaction : environ 60 minutes
Durée d*action : enwiron 240 minutes
Source : Hodgzson et Kizior, 2008,

m A 16 h, M. Dicapri, igé de 31 ans, et admis & 'urgence
pour une colite néphrétique. A 16 h 20, 'infirmiére hai
administre une premiere dose de 2 mg d’hydromorphone
aous-cutanée. Elle procéde a I"évaluation de la douleur
ain=i qu'a celle de la tension, du pouls, de la saturation, de
I’état respiratoire et du degre de sédation avant
d’administrer 'opiace.

m A 17h5, linfirmiére procéde i 'évaluation de la douleur,
de I'stat respiratoire et du degré de zédation.

m A 19h, Vinfirmiére procéde a I"évaluation de la douleur,
de I'état respiratoire et du degré de sédation.

m A 23h30, M. Dicapriprésente une douleur aigus qui
nécesaite de nowwvean une dose d’hydromorphone.
L’infirmiére procéde a I'évaluation de la douleur, de I'état
respiratoire et du degré de sédation avant de lai
administrer la dose de 4 mg qui est prescrite toutes les
4 heures PRI,

m Aminuit et i 2h, Pinfirmiére procede i I'évaluation de la
douleur, de I'état respiratoire et du degré de sédation.

m A 3h30, M. Dicapri présente une douleur aigué qui
neécesaite de nouveau une dose d’hydromorphone.
L'infirmiére procéde a 'évaluation de la douleur, de I'état
respiratoire et du degré de sédation avant de lui
adminiatrer la dose de 4 mg qui est prescrite toutes les
4 heures PEM.

m A 4h 30, linfirmiére procéde 4 I'évaluation et constate que
le degre de sédation est a 2 zelon 1*échelle de Pazero, elle
procede donc d la prize de la tension et du pouls qui zont
tous delx norman.

m A5 h 30, infirmiére procéde a*évaluaton de la douleur,
de I'état respiratoire et du degré de sedation.

m A6 h 30, M. Dicapri présente une douleur aigué qui
neécesaite de nouveau une dose d’hydromorphone.
L'infirmiére procéde a I'evaluation de la douleur, de I’état
respiratoire et du degre de sédation avant de hai
administrer la dose de 4 mg.

m A7 h30et9 h 30, Pinfirmiére procéde 41 évaluation de la
douleur, de 'état respiratoire et du degré de sedation.

m A9 h45, M. Dicapri expulse finalement un petit calcul de
3 mm de diamétre en urinant. Peu de temps aprés, le
médecin signe son congé. M. Dicapri doit cependant
rester en cbservation jusqu’ala fin de 'action de 'opiacé
qu'il aregu. A 10 h 30, il quitte I'hopital avec =a conjointe.
A conge, M. Dicapri reqoit les conseils d usage,
notamment ne pas conduire son véhicule, ne pas rester
zeul pendant au moins 24 heures, et appeler Info-Sante an
besoin. Onlui remet aussila documentation énumeérant
les éléments de surveillance relatvement a la prise
d’opiaceés,
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TRELEAL &

INTERVENTIONS CLINIQUES RECOMMANDEES SELON LE DEGRE DE SEDATION DU CLIENT

DEGRE DE SEDATION

DESCRIFTION

INTERVENTIONS

Administrer 'opiacé, au besain.
Administrer 'opiacé, au besoin.
Administrer 'opiacé, au besoin.

Me pas administrer l'opiacé ;

Bviser le médecin qui décidera de la conduite & tenir ;

Administrer de I'0; PRN ;

Demander toutes les 15 minutes au client de prendre de grandes respirations ;
Elewver la tete du lit & 30°;

S'ilvomit, 'installer en position latérale ;

Assurer la surveillance de I'état respiratoire et du degré de sédation aussi langtemps
que ce demier est évalué & 3 et jusqu'a ce que I'état respiratoire soit satisfaisant ;
Recommander I'administration au besoin d'un analgésique autre qu'un opiacé,

tel que les salicdates ou un anti-inflammatoire non stéraidien (AINS) ;

Selon les directives du médecin : poursuivre |'administration de 'opiacé en

diminuant de 50 % la dose initiale.

1 Sommeil normal, éveil facile. .
1 Eveillé et alerte. .
2 Parfois somnolent, veil facile. .
3 Somnolent, 5"éveills, mais .
s'endort durant la comversation. .

L ]

L ]

L]

L ]

L ]

L ]

L ]

4 Endormi profond ément, .
s'eveille difficilement ou *

pas du tout 4 la stimulation. .

L ]

L ]

L ]

L ]

L ]

Cesser 'administration de 'opiacé ;

Envisager | administration deMNaloxone! ;

Aviserle médecin et |'&quipe de réanimation qui déciderant de la conduite  tenir;
Administrerde "0 PRN;

Demandertoutes les 15 minutes au client de prendre de grandes respirations;
Elewver latate dulita 30°;

Silvomit, l'installeren position | atérale;

Assurer la surveillancede | 'état respiratoine et du degré de sédation aussilongtemps

que cedemierest évalué 83 et jusqu'a ceque |'état mspiratoire soit satisfaisant ;
# Recommander |'administration au besoin d'un analgésiqueautrequ'un opiace,
tel queles salicylates ou un anti-inflammatoienon stémidien (AINS) ;

* Selonlesdirectives du médecin : poursuivrel"administration de 'opiacé
endiminuantde0% la doseinitiale.

' Le MNaloxone fait effet entre 20 et 50 minutes. La dépression du SNC peut réapparaftre par la suite.

Inspiré de Pazero er al., 2007,

INTERVENTIONS SELON LE DEGRE DE SEDATION

Il est important de reconnaitre le degre de sédation du client qui
reqolt un opiace, seul on combiné 4 d*autres médicaments qui
ont un effet dépressif sur le systéme nerveux central, de fagon 4
pouvoir ajuster judicieusement 'administration de ses médica-
ments et 4 prévenir une détérioration de son état qui pourrait hui
étre fatale. Le tablean 6 indique la conduite a tenir selon le degré
de sédation du client sous opiaces.

CONCLUSION

La surveillance clinique effectuee dans les régles de 'art par
Pinfirmiére est 'un des movens les plus efficients pour assurer la
séecurité des clients sous oplacés. Conséquemment, chaque
infirmiére doit tenir a jour ses compétences dans ce domaine.
L'avis se veut un guide pour les infirmiéres et pour les organi-
sations qui désirent laborer ou mettre a jour des protocoles de
survelllance efficace qui tirent part du jugement et des compé-
tences professionnelles de I'infirmiére pour assurer la sécurité du
public. W
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