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1 - INTRODUCTION

L’administration de morphine en post-opératoire est couramment prescrite
dans le cadre d'une chirurgie douloureuse. Elle peut s’effectuer selon
différents modes d’administration, comprenant la voie intraveineuse, sous-

cutanée, intramusculaire, et neuraxiale (périmédullaire ou intrathécale).

La morphine peut étre responsable de nombreux effets secondaires et de
complications, dont la plus sévere est la dépression respiratoire.

L’incidence de cette derniere est de 1,1 a 15,1% et varie en fonction de la
définition, du mode d’administration et des facteurs de risque présents chez
le patient, rappelés en annexe (1). Cet effet indésirable est rare, cependant il
peut étre a l'origine d’'une morbidité et d’'une mortalité importantes. En
effet, une dépression respiratoire induite par les opiacés peut étre
responsable de dommages cérébraux permanents dans 22% des cas et de

déces dans 55% des cas (2).

Ceci justifie une surveillance clinique adaptée, une formation du personnel
médical et paramédical, et fait 'objet de recommandations formalisées
d’experts éditées par la SFAR (Société Francaise d'Anesthésie et de
Réanimation) en 1999, mises a jour en 2008 (3), et de recommandations

éditées par ’ASA (American Society of Anesthesiologists) (4).

Le but de cette étude était d’effectuer une enquéte de pratique afin
d’évaluer la surveillance apres administration post-opératoire de morphine
par voie intraveineuse, sous-cutanée et neuraxiale, dans les établissements

de santé Lorrains.
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2 - PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospective, multicentrique, sur dossiers,
évaluant la surveillance apres administration de morphine en post opératoire,
réalisée dans des établissements représentatifs de la région Lorraine, sur la

période de Mars 2013 a Décembre 2013.

Deux formulaires de recueil standardisés ont été rédigés et validés par les
membres du bureau de I'lLAR (Institut Lorrain d’Anesthésie-Réanimation), I'un
porte sur des données relatives aux patients, I'autre sur des données relatives a

la structure de soins. (annexes)

L'accord de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) a été

obtenu le 18/04/2014, autorisation n°1748965.

Apres consultation aupres du service d’aide a la recherche clinique Unité ESPRI-
Biobase du CHU de Nancy, un tirage au sort en grappe, a deux degrés, de 100

dossiers a été effectué.

Les établissements ont été contactés et I'accord a été demandé par courrier
apres information du Directeur de I'établissement, du référent en Anesthésie-
Réanimation local, du Pharmacien, du Président de la Commission Médicale
d’Etablissement (CME), du responsable du Département d’Information
Médicale (DIM). L’accord de ces différents intervenants était nécessaire pour la

sélection et I'accés aux dossiers des patients.

Le premier patient de chaque mois ayant re¢u de la morphine par voie
intraveineuse, sous-cutanée, périmédullaire ou intrathécale en postopératoire

sur la période étudiée, a été sélectionné.
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Au total, 10 dossiers de patients par service et un total de 100 dossiers ont été

tirés au sort.

Les criteres d’exclusion comprenaient les patients de chirurgie cardiaque (du
fait d’'une surveillance systématique en service de réanimation en post-
opératoire), de chirurgie maxillo-faciale ou ophtalmologique (du fait de
I’'absence d’utilisation ou d’un recours exceptionnel a la morphine), I'absence
d’utilisation de morphiniques lors de la consultation des dossiers et I'absence

d’accord des correspondants des différents établissements et services.

Apres validation des criteres d’inclusion, un binbme de Médecins Anesthésiste-
Réanimateur membres du bureau de I'lLAR a effectué le relevé des données en
complétant sur place les formulaires de recueil « patient » et « structure » en
collaboration avec le référent d’Anesthésie-Réanimation local.

Le tirage au sort des établissements a été effectué par la Plateforme d'aide a la

Recherche Clinique Unité ESPRI-Biobase du CHRU de NANCY a l'aide du logiciel
SAS v9.4.

Les données ont été secondairement analysées de facon descriptive et les

résultats exprimés en moyennes et pourcentages.
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3 - RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES DES ETABLISSEMENTS :

Dix établissements représentatifs de la région Lorraine ont été tirés au sort,
qu’ils soient publics, privés ou Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif

(ESPIC).

Secondairement, un tirage au sort d’un service de chirurgie au sein de cet
établissement a été réalisé parmila chirurgie orthopédique, gynécologique,
urologique, viscérale, thoracique, vasculaire et les services d’obstétrique, dans

le but d’évaluer I'’ensemble des modes d’administration de la morphine.

Trois établissements ont été exclusde I'étude du fait de I'absence de
recrutement de patients en nombre suffisant, de I'labsence de réponse et donc
d’autorisation de consultation des dossiers et de |'absence d’utilisation de
morphine apres tirage au sort et consultation des dossiers. Un nouveau tirage
au sort a permis l'inclusion de trois nouveaux services. Dix établissements ont
été inclus sur les 39 établissements Lorrains et dix services ont été tirés au sort

parmi les 148 inclus.
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Diagramme de flux

10 établissements
tirés au sort

1 service de
chirurgie tiré au sort
dans chaaue centre

10 services inclus
dans I'étude

10 dossiers tirés au
sort dans chaque
service

100 dossiers de
patients étudiés

3 services exclus
Nouveau tirage au sort
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Parmi les établissements tirés au sort, on dénombre quatre établissements
privés, deux ESPIC, un Centre Hospitalier Régional (CHR) tiré deux fois au sort,

deux Centres Hospitaliers Généraux (CH).

Diagramme sectoriel 1 :

Etablissements tirés au sort

~ Privés

Les services tirés au sort comprennent un service de chirurgie thoracique, deux
services de chirurgie urologique, trois services de gynécologie, un service
d’orthopédie, un service de chirurgie viscérale, et deux services d’obstétrique
(appartenant pour I'un a une maternité de niveau 1 et pour l'autre a une

maternité de niveau 2).
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Diagramme sectoriel 2 :

Services tirés au sort

Orthopédie
10%

—

Maternité Niveau

1
10%
Autre _
20%
Maternité Niveau
Urologie 2
20% 10%

Thoracique
10%

3.2 PROTOCOLES EN VIGUEUR DANS LES ETABLISSEMENTS ETUDIES :

Dans les structures incluses dans I'étude, on dénombre six établissements
ayant mis en place un protocole de surveillance et de prise en charge des effets
indésirables des morphiniques (60%), et un établissement ayant mis en place
un protocole de prise en charge des effets indésirables sans protocole de
surveillance (10%). Trente pourcents des établissements n’ont pas de
protocole. Dans 57,1% des cas, la feuille de recueil de la surveillance est incluse
dans le protocole de prise en charge.

Soixante-dix pourcents des établissements possedent un protocole de prise en
charge de dépression respiratoire et de somnolence, 50% un protocole de prise
en charge de nausées-vomissements et de rétention aigue d’urine, et 40% un

protocole de prise en charge d’un prurit apres administration de morphine.
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Au sein des établissements ayant mis en place un protocole de prise en charge
de dépression respiratoire et de somnolence, un seuil de prise en charge est
précisé.

Sur les sept protocoles en vigueur dans les établissements tirés au sort, les
seuils de fréquence respiratoire retenus pour un signalement médical varient
d’une valeur inférieure a huit cycles par minute (cpm) pour trois
établissements, 10 cycles par minute pour trois autres et 12 cycles par minute

pour un établissement (Diagramme sectoriel 3).

Diagramme sectoriel 3 :

Seuil retenu de dépression respiratoire

W<8cpm W<10cpm ~<12cpm

14%

Seuil retenu de dépression respiratoire sur les protocoles en vigueur dans les
établissements tirés au sort (n=7)
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Concernant |’évaluation de la sédation, les protocoles des sept établissements
recommandent un signalement médical a partir d’'une somnolence S1 pour un
établissement, S2 pour un autre établissement, S3 pour 4 établissements et S4
pour un établissement (selon I'échelle de sédation recommandée par la SFAR

détaillée dans le diagramme sectoriel 4).

Diagramme sectoriel 4 :

Seuil de sédation retenu
0%

i SO éveillé orienté

14%

N

i S1 somnolent, facilement
éveillable

S2 :somnolent la plupartdu
temps, éveillable par stimulation

verbale
i S3:somnolent la plupartdu

temps, éveillable par stimulation

tactile
i $4:somnolent la plupartdu

temps, éveillable par stimulation
tactile douloureuse

Sur les sept protocoles en vigueur, cing prennent en compte les facteurs de
risque de dépression respiratoire (71,4%), a savoir le statut ASA du patient (ASA

>2), conformément aux recommandations de la SFAR.
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3.3 SURVENUE DE DEPRESSION RESPIRATOIRE :

On note la survenue d’un seul cas de dépression respiratoire parmi les 100
patients tirés au sort. L'incidence de la dépression respiratoire est donc de 1 %,
toutes administrations confondues.

Cette dépression respiratoire est survenue en unité de soins continus, chez un
patient ayant bénéficié d’une surveillance horaire de la fréquence respiratoire
avec un seuil de prise en charge retenu inférieur ou égal a huit cycles par
minute.

Par ailleurs, aucune surveillance de la sédation au cours de I’hospitalisation n’a
été retrouvée pour ce patient.

On retrouvait deux facteurs de risque chez le patient concerné par cette
dépression respiratoire : un statut ASA 3 et une administration péridurale de
morphine associée a une titration de morphine intraveineuse effectuée en salle
de surveillance post-interventionnelle. Il n’était pas prescrit d’oxygénothérapie
de maniere systématique. Cette dépression respiratoire était réversible suite a
I’administration de naloxone.

On ne notait pas de dommages cérébraux séquellaires et les suites a court

terme étaient simples.

3.4 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :

Des facteurs de risque de dépression respiratoire extraits de la littérature (2,4-
23) ont été retrouvés chez certains patients. Ces facteurs de risque
comprenaient un age supérieur a 65 ans, un statut ASA supérieur a 2, une
obésité avec IMC > 35 kg/m2, un syndrome d’apnée obstructive du sommeil

(SAOS) documenté ou suspecté, une insuffisance rénale chronique, une
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insuffisance respiratoire chronique, une insuffisance hépatique, un
traumatisme cranien ou une hypertension intracranienne (HIC), une tolérance
aux opiacés en préopératoire, une hypovolémie, une association
médicamenteuse avec sédatifs en postopératoire, un débit continu de
morphine et une association combinée de différents modes d’administration

des morphiniques.

La répartition des patients en Unité de Surveillance continue (USC) et secteur
d’hospitalisation classique est détaillée dans le tableau 1, les patients étant
classés en fonction de la présence ou non de facteurs de risque de dépression
respiratoire.

Vingt-neuf pourcents des patients étaient hospitalisés en USC. Soixante-et-onze
pourcents des patients ont été surveillés en secteur d’hospitalisation classique.
Cette surveillance en USC était justifiée dans 75,9% des cas par la présence
d’au moins un facteur de risque de dépression respiratoire. Pour 31% des
patients, cette hospitalisation était justifiée par une chirurgie nécessitant une
surveillance rapprochée (chirurgie thoracique) ; pour 24,1% des patients, cette
hospitalisation était justifiée par la présence d’une anesthésie péridurale (APD).
Parmi les patients bénéficiant d’'une APD, 30% d’entre eux étaient surveillés en

secteur d’hospitalisation conventionnelle.
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Tableau 1 : répartition des patients en fonction du nombre de facteurs de
risque de dépression respiratoire

Nombre de facteurs Hospitalisation en Hospitalisation en | Total
de risque par patient | secteur USC

d’hospitalisation

classique
Aucun facteur de 34 5 39
risque
1 facteur de risque 20 11 31
2 facteurs de risque 10 7 17
3 facteurs de risque 5 2 7
4 facteurs de risque 2 4 6
Total 71 29 100
N=100

Pour un seul patient, un débit continu de morphine a été prescrit en
association a une PCA, ce qui représente 1,4% des patients sous PCA. Ce
patient a bénéficié d’'une surveillance en unité de soins continus. Il présentait
d’autres facteurs de risque de dépression respiratoire : un age > 65 ans, un
statut ASA 3, et une association médicamenteuse favorisante.

En dehors des patients hospitalisés en USC pour motif chirurgical (sept patients
de chirurgie thoracique) ou pour surveillance d’APD (cing patients) ou les deux
(deux patients), 80% (12 patients) étaient hospitalisés en USC du fait de la
présence d’antécédents a risque de complications alors que 20% (trois
patients) ne présentaient aucun facteur de risque. En effet, parmi ces 15
patients hospitalisés en USC sans indication d’ordre chirurgical et sans APD, on
dénombrait trois patients ASA 3 (20%), huit patients ASA 2 (53,3%) et quatre
patients ASA 1 (26,7%).
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3.5 MODALITES D’ADMINISTRATION DE LA MORPHINE :

La répartition des différents modes d’administration de morphine est détaillée
dans I’histogramme suivant. La morphine est administrée majoritairement par
voie intraveineuse, selon un mode d’administration auto-contrélée (PCA) dans
69% des cas, puis par voie neuraxiale dans 29% des cas, et plus rarement par

voie sous-cutanée dans 12% des cas.

Histogramme : mode d’administration des morphiniques

Mode d'administration des
morphiniques

80% -
70% -
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

69%

&’\\0
S

@

Cette répartition des différentes voies d’administration des morphiniques
témoigne de co-administrations.

En effet, dans 10% des cas, plusieurs modes d’administration des morphiniques
ont été utilisés simultanément. Sur ces dix patients concernés, seul un a été

admis en USC pour surveillance. Aucun événement indésirable n’a été
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répertorié chez ces patients ayant recu plusieurs modes d’administration des

morphiniques.

Ces coadministrations sont détaillées dans le diagramme sectoriel suivant.

Diagramme sectoriel 5 :

Coadministration de morphiniques

10%

|io
20%

i Administration PCA
et sous-cutanée

i Administration RA et
PCA

Administration PCA,
RA et APD

i Administration PCA
et APD

Voies d’administration différentes simultanées (n=10)

3.6 MODALITES DE SURVEILLANCE DES PATIENTS :

La fréquence de surveillance varie en fonction des services et en fonction des
patients.

Lorsque la surveillance est prescrite, en USC comme en secteur
d’hospitalisation conventionnelle, I'évaluation de la sédation et de la fréquence
respiratoire est en adéquation avec la prescription dans seulement 20% des cas

pour chacun de ces deux parametres.
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L’évaluation de la sédation et de la fréguence respiratoire est effectuée avec
une fréquence strictement inférieure aux prescriptions dans 78% et 70% des

cas respectivement pour chaque parameétre (Tableau 2).

Tableau 2 : fréquence de surveillance effectuée lorsque surveillance prescrite :

N (%)

Plus élevée que prescrite :

- Sédation : 1/60 (1,6%) 1(1,6%)

- Fréquence respiratoire : 6/60 (10%) 6 (10%)
Surveillance en adéquation avec la prescription :

- Sédation : 12/60 (20%) 12 (20%)

- Fréquence respiratoire : 12/60 (20%) 12 (20%)
Moins élevée que prescrite :

- Sédation : 31/60 (51,7%) 31 (51,7%)

- Fréquence respiratoire : 32/60 (53,3%) 32 (53,3%)
Non effectuée lorsque prescrite :

- Sédation : 16/60 (26,7%) 16 (26,7%)

- Fréquence respiratoire : 10/60 (16,7%) 10 (16,7%)
*n=60

En USC, la surveillance de la sédation et de |la fréquence respiratoire n’est pas

effectuée dans 69% et 44,8% des cas respectivement.

En secteur d’hospitalisation, la surveillance de la sédation et de la fréquence
respiratoire est réalisée respectivement chez 35% et 37,5% des 40 patients

étudiés sans prescription ni protocole.

Au total, la surveillance clinique n’est pas toujours effectuée de maniere
adéquate : dans 31% des cas la sédation n’est pas évaluée, et chez 35% des
patients, la fréquence respiratoire n’est pas notée; le monitorage du CO2
expiré n’est jamais effectué et la surveillance de la SpO2 n’est pas réalisée dans

48% des cas.
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4 - DISCUSSION

La SFAR a publié des recommandations formalisées d’experts pour la prise en
charge de la douleur post-opératoire en 1999, modifiées en 2008 (3). Elles
détaillaient les modalités de surveillance aprées administration de morphine en
post-opératoire : la surveillance est essentiellement clinique, tient compte des
effets secondaires, est adaptée aux thérapeutiques antalgiques, et doit étre
réalisée a intervalles réguliers et consignée sur un document. En effet, la
surveillance doit étre effectuée toutes les 4 a 6 heures s’il s’agit d’'un patient
ASA 1 ou 2 et toutes les 1 a 2 heures s’il s’agit d’'un patient ASA 3 ou 4. Ce
document de surveillance doit étre discuté et adapté a chaque service et a
chaque patient. La mise en ceuvre d’un tel document de surveillance nécessite
la formation du personnel infirmier et la possibilité de joindre un Médecin

Anesthésiste-Réanimateur en permanence.

L‘existence de protocole de surveillance des morphiniques dans seulement 60%
des établissements lorrains est insuffisante. La rédaction d’un protocole de
surveillance et de prise en charge des complications inhérentes a I'utilisation
des morphiniques est nécessaire. De plus, une harmonisation des protocoles en
place dans I'ensemble des établissements de santé pourrait étre utile. Les
seuils d’alerte en terme d’échelle de sédation et de fréquence respiratoire
different dans 40% des établissements, et peuvent ainsi étre source de
confusion et de retard de prise en charge d’éventuels surdosages en

morphiniques.

La définition méme de dépression respiratoire varie selon les études. Ainsi, Ko

et al. avaient effectué une revue de la littérature en 2003 sur la période 1966-
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2001 : dans 46 % des cas la définition n’était pas donnée, dans 25% des cas la
fréquence respiratoire seule définissait la dépression respiratoire et dans 29%
des cas elle était définie par une association de la fréquence respiratoire a un

autre parameétre de surveillance (24).

Le seuil de dépression respiratoire varie également dans la littérature, entre
huit et dix cycles par minute (1,11,21,23,25-29).

La SFAR définit la bradypnée par une fréquence respiratoire inférieure a dix
cycles par minute. Ce critere de dépression respiratoire est retrouvé dans 43%
des protocoles de surveillance des établissements Lorraine. Soixante pourcents
de ces établissements sous-estiment ce critére, ce qui est insuffisant pour une
surveillance optimale.

La SFAR définit le seuil de sédation relevant d’un signalement médical comme
une somnolence éveillable par stimulation verbale. Ce critere est sous-estimé
ou n’est pas précisé dans 80% des établissements, la surveillance de la sédation

n’est ainsi pas optimale.

Dans notre étude, l'incidence de dépression respiratoire de 1% est comparable
aux données de la littérature (1). La survenue d’une dépression respiratoire en
USC chez un patient présentant de nombreux facteurs de risque souligne
I'importance d’une surveillance de la sédation. Elle aurait pu alerter le
personnel paramédical plus précocement, avant méme une hypoventilation, et
ainsi éviter une désaturation et ses risques de dommages cérébraux par
I’administration plus précoce de naloxone.

Cette dépression respiratoire survenait dans les 24 premieres heures suivant
I’administration de morphine, période reconnue comme étant la plus a risque

de dépression respiratoire (5,22,23,23,30). Cette dépression respiratoire n’était
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pas a I'origine d’'une modification de pratique de surveillance en réanimation,
ni de I"application du protocole en vigueur dans |'établissement. De plus, elle
survenait moins d’une heure aprés une surveillance effectuée par l'infirmiere.
Lee et al. constataient que 42% des patients ayant présenté une dépression
respiratoire avaient bénéficié d’une surveillance infirmiere dans les deux
heures précédant I'’événement (2). Ces constatations confirment donc le fait
gu’une dépression respiratoire peut survenir a n‘importe quel moment.

Buttler-Williams et al. ont montré dans une étude de 2005 une amélioration de
54% de l'assiduité de la surveillance entre deux audits réalisés a un an
d’intervalle ; entre ces deux audits, une formation paramédicale sur
I'importance et la facilité de mesure de la fréquence respiratoire avait été
menée, alors que le personnel paramédical considérait ce parametre comme
secondaire (31). En effet, McQuillan et al suggéraient le fait que la surveillance
suboptimale était le résultat d’'un manque d’organisation et de connaissances,
d’un défaut de supervision, et gu’elle entrainait un défaut d’appréciation du
degré d’urgence clinique et un retard dans la demande d’un conseil avisé (32) .
Les équipes doivent donc étre sensibilisées, et bénéficier d’'une formation
standardisée a cette surveillance spécifique en post-opératoire (33). Ainsi, dans
le cadre d’une démarche d’amélioration des soins, un protocole de surveillance
relatif a la surveillance de I'administration de morphine en post-opératoire
devrait étre rédigé dans chacun des secteurs concernés, et diffusé a I'échelle
institutionnelle au sein de tous les établissements de santé en Lorraine. En
conséquence, une formation du personnel paramédical devrait étre organisée,

comme recommandée par la SFAR.

A I'heure d’une réduction du personnel soignant, il parait nécessaire de

s’interroger sur la pertinence d’une surveillance rapprochée de I'ensemble des
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patients en postopératoire, plutot qu’une surveillance renforcée des patients
présentant des facteurs de risque de complications connus dans la littérature
(2,4-23). Bien qu'il soit théoriquement possible de surveiller de maniére
rapprochée des patients a risque de développer des effets secondaires suite a
I’administration de morphine du fait du développement de la surveillance
électronique (14), dont le monitorage transcutané (34) ou expiratoire du CO2
(14), il parait nécessaire de s’interroger sur l'intérét de surveiller tous les
patients a la recherche d’'une complication qui reste rare.

De plus, certains parametres de monitorage électronique tels que la SpO2 sont
un témoin tardif d’'une dépression respiratoire, comme nous le rappelle la
littérature (35). En effet Hutchinson et al. retrouvent une discordance en terme
d’incidence de la dépression respiratoire dans une cohorte de 54 patients
randomisés en deux groupes : 140 épisodes étaient diagnostiqués chez 15
patients des 29 patients du groupe « capnographie » alors que seules 6
dépressions respiratoires chez 2 patients des 25 patients étaient retenues

d’apres I'oxymétrie pulsée dans le groupe « contrble » (36).

Dans notre étude rétrospective, on note une disparité des pratiques de
prescription de surveillance, conformément aux données de la littérature. En
effet celle-ci varie de 15 minutes dans la premiere heure a une fois toutes les
guatre a six heures (37).

La surveillance effectuée est insuffisante ou inexistante malgré la présence de
protocoles dans 78,4% et 70% des cas respectivement pour la sédation et la
fréquence respiratoire dans les établissements Lorrains, cette observation
renforce I'idée du caractere indispensable d’une formation paramédicale et

d’un monitorage de complément pour la surveillance de I'administration post-
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opératoire des morphiniques chez les patients a risque (38), tel que

recommandé par I’Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF).

Dans 20% des cas, une oxygénothérapie était prescrite a titre systématique,
pouvant ainsi masquer et retarder le diagnostic de dépression respiratoire. Lee
et al. ont montré que 15% des dépressions respiratoires survenaient sous
oxygénothérapie (2) et que celle-ci accroissait la durée des apnées secondaires
a I'administration de morphine (39,40).

Une information sur les risques d’une prescription non justifiée d’oxygene

devrait étre diffusée afin de réduire les risques de dépression respiratoire.

Un seul des patients ayant une PCA avait un débit continu de morphine (soit
1,4% des patients) et était surveillé en USC, ce qui prouve que le risque
inhérent a une perfusion continue de morphine est bien ancré dans les meceurs.
Dans ce cas précis, cette prescription de débit continu n’était pas justifiée par
une tolérance a la morphine ou une toxicomanie préalables. Le risque de
dépression respiratoire sous débit continu de morphine étant clairement établi
sans aucun bénéfice sur I'efficacité analgésique dans la littérature, I’association
d’un débit continu a une PCA devrait étre limitée aux seuls contextes de

tolérance ou de toxicomanie (10-13,15-17,20-22).

Cette enquéte démontre I'importance du travail a accomplir pour mettre en
ceuvre les recommandations des sociétés savantes dans I'administration, la
surveillance et la gestion des complications liées a I'administration post-
opératoire de morphine. En effet, les recommandations de la SFAR ne sont pas
suffisamment appliquées, tant a I’échelle médicale par manque de protocole,

gu’a I'échelle paramédicale par I'absence de surveillance adaptée liée a la non
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diffusion des protocoles de surveillance, au manque de moyens humains et
matériels. Une adaptation des recommandations a la situation économique et
aux moyens humains doit étre envisagée afin d’adapter au mieux la
surveillance en fonction du terrain du patient, et de rapprocher ainsi la
surveillance chez les seuls patients présentant des facteurs de risque reconnus

de complications séveres apres administration de morphine.

Plusieurs limites sont toutefois a noter dans cette enquéte. D’une part, un
service de chirurgie du CHU de Nancy drainant une large patientelle lorraine
n'a pas fait 'objet d’un tirage au sort. D’autre part, 'absence de services a
recrutement insuffisant pour étre inclus dans I’étude et n’ayant, de ce fait, pas
I’expérience de la surveillance de la morphine en post-opératoire pourrait sous-
estimer l'insuffisance de surveillance observée. Enfin, on note la présence de
facteurs confondants; chez nos patients : certains étaient hospitalisés pour
une surveillance au titre de la chirurgie subie, et d’autres au titre d’une
analgésie péridurale. La surveillance était nécessairement meilleure chez ces
patients susceptibles de présenter d’autres complications que celles liées aux

morphiniques.
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5 - CONCLUSION

Ce travail démontre la nécessité de réaliser un protocole institutionnel sur la
surveillance de I'administration des morphiniques en post-opératoire et la prise
en charge de ses effets indésirables.

Ces protocoles de surveillance et la formation du personnel paramédical sur la
surveillance de I'administration post-opératoire de morphine sont des
recommandations fortes rédigées par la SFAR. La grande disparité des
pratiques actuelles renforcent lI'idée que la rédaction de protocoles est
nécessaire, mais que les lignes directives doivent prendre en compte la réalité
du terrain, les moyens humains et économiques a disposition, et adaptés au
terrain et aux facteurs de risques des patients concernés. Ces protocoles
pourraient étre harmonisés a l|’échelle nationale et diffusés au sein des
établissements de santé. Leur effet bénéfique pourrait secondairement étre
évalué par la réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles a
I’échelle de la France, en évaluant la morbidité et la mortalité liées a

I"utilisation des morphiniques en post-opératoire (2).
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6- ABREVIATIONS

APD = Analgésie péridurale

ASA = American Society of Anesthesiologist

CH = Centre Hospitalier

CHR = Centre Hospitalier Régional

CHU = Centre Hospitalier Universitaire

CME = Commission Médicale d’Etablissement

CNIL = Commission Nationale Informatique et Liberté
CO2 = Dioxyde de carbone

CPM = Cycles par minute

DIM = Département d’Information Médicale

ESPIC = Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif
HIC = Hypertension intracranienne

ILAR = Institut Lorrain d’Anesthésie-Réanimation

IMC = Indice de masse corporelle

IVSE = Intraveineux a la seringue électrique

02 = Oxygene

PCA = Patient Controlled Analgesia

RA = Rachianesthésie

SAOS = Syndrome d’apnée obstructive du sommeil

SFAR = Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

Sp02 = Saturation Pulsée en oxygene
TAS =Tirage au sort

USC = Unité de soins continus
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7- ANNEXES

Arbre décisionnel de prise en charge recommandé par la SFAR 2013

R Ri-R1 R}
Respiration normale Respiration altérée Hespiration absiruclive
l etfou Fresp, < 10/min Pauses-Apnée
Surveilbance prévie Voir somnokence
Conscience normale Somnalence intermédiaire Somnolence ml évesllobie

l “T |

Surveillance prévie e
Surveillanee régulidne Stimuler, ooy génathérapie
teates les 15 min naloxomne
diminuer bolus (1 ampoule de 0,4 mg en [V)
Y Appel anesthésisie
51 52-83 _+

Facalemamt dwveillable Daffcilement £verllable

Lanalozone dof étre Immédistement aoeessible
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Annexe : Facteurs de risques de dépression respiratoire

Les facteurs de risques retrouvés dans la littérature comprennent :

- Age>65ans (7,8,11,13,21,23)

- ASA>2(12,13)

- Obésité (IMC > 35 kg/m2) (4,7,13,14)

- SAOS documenté ou suspecté (2,4-6,11-14,19)

- Insuffisance rénale chronique (7-9,13,16,23)

- Insuffisance respiratoire chronique (5,8,13,16,19,23)

- Insuffisance hépatique (13,23)

- Traumatisme cranien, HIC (7,21)

- Tolérance aux opiacés en préopératoire (4,12,14)

- Hypovolémie (7)

- Associations médicamenteuses en post-opératoire (sédatifs,
kétamine, dropéridol) (4,7,8,12,16,18,19)

- Débit continu lorsqu’une PCA est utilisée (10-13,15-17,20-22)

- Association combinée de morphine par mode d’administration
différent, association d’opiacés (8,12)
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Surveillance respiratoire apres administration de

morphinigues

Patient n° Etablissement : ...

Date de chirurgie

Criteres de structure :

Type de service :

O Chirurgie :

Viscérale

Orthopédie

Thoracique

Gynécologique

Urologique

AULTE e

OoOoOoooao

O Obstétrique

Criteres cliniques :

1 — Classification ASA

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4

OoOoono
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2 —

Les facteurs de risque de survenue d’une dépression respiratoire

sont-ils signalés dans le dossier patient ?

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

O

O

3 -

O
O
O

O

Age > 65 ans
Obésité (IMC > 35 Kg/m2), PréCiSer & ....cviriiiii i
SAOS documenté ou suspecté
Insuffisants respiratoires chroniques
Insuffisance rénale (préciser le DFG estimé, MDRD) : ............ ml/min
Insuffisance hépatique (préciserle TQ) @ ..oovvviiiiiiiiiiiiiieenne. %
Traumatisme cranien
Tolérance aux opiacés en préopératoire
Hypovolémie
Associations médicamenteuses en postopératoire :
OO Sédatifs / KEtamiNe : ........evvvviviiiiiiiiiiiiirccs s e e e e aea e
0 T o 0= [ o] SRS
O Association d’opioides : ......ccceeviiiiiiiiiiiee e
O Propofol @ ..
Prescripteurs multiples de morphiniques :
O Nombre de prescripteurs au total sur la durée d’hospitalisation :

O Nombre maximal de prescripteurs sur une journée : ..................

Aucun

Par quelle(s) voie(s) les morphiniques sont-ils prescrits ?

Voie sous cutanée - intramusculaire
Voie intraveineuse
Voie locorégionale :

O Intrathécale

O Péridurale

Existe-t-il une prescription d’O2 systématique associée (préciser) : ......
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4 - Si la voie intraveineuse est utilisée (préciser la posologie et les
durées) :

O Morphine en peroperatoire : ...........ovvveeeeiieeeeeeeeeeeeeriierereererrr———. mg
0 1= 1o o U mg
O Intraveineuse a la seringue électrique :
N 1D =T o mg/h
O Dosetotale : ...ooieiiiii e mg
L0 DU & e

O PCA morphine :

I 9 7= o oo 1 T mg/h
[ BOIUS oot mg
OO Période réfractaire @ ..........uueveeueieiiiiiiiiiss s min
0 I 0 1S 1 = 3 G mg/4h
O DOSEtOtale & ..eeiiiiieeeeie e mg
0 DU & e

O Nubain ou autre morphinique (préciser la dose totale) : .............cceevvnnnene

5 - Si la voie sous-cutanée — intramusculaire est utilisée (préciser la
posologie et les durées) :

O Morphine en peropératoire (si relai de morphine IV) @ .......cccccoeeeee mg
0 I =11 [ PP PP PP PUPPPPPPPPI mg
O Posologie joUrNaliere & .......ooeieiii e eees mg
O Durée d'utilisation @ ......ooinii
O Dose totale SUr 18 SEJOUN : ........uuiiiiiiiiiiiiee e mg
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6 - Si la voie locorégionale est utilisée :
O Dans quel contexte ?

Obstétrique

Chirurgie gynécologique

Chirurgie viscérale

Chirurgie thoracique

Chirurgie orthopédique

Chirurgie urologique

AU & o e

OO0O0O000

O Sila voie intrathécale est utilisée (préciser la posologie) :

O Sufentanil @ ..o
O MOrPhineg & ..o
O Fentanyl @ ..o

O Sila voie péridurale est utilisée (préciser la posologie) :

O Produits utilisés :
O Sufentanil i ..o e
O Morphine & oo
O Fentanyl ;..o e

O Mode d’administration :
O PCEA
O Bolus

O Posologie:
O Sufentanil :
E DOSE UNIAIIE & oo
O Dosetotale @ ..o

O Morphine:
C DOSE UNIAIIE & oottt
0 DOoSe totale & .o

O Fentanyl:
0 DOSE UNIAIIE & oot
O DOoSE totale & .o
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7 — Quels parametres font partie de la surveillance ?
O SpO2:
O Fréquence de surveillance prescrite :
O Intermittente :
L1 Par heure
[0 Par 2 heures
L AU & e
0 Prescription évolutive (préciser le délai et la
frEQUENCE) © ..vi i
O Continue
O Pas de surveillance prescrite

O Fréquence de surveillance effectuée :
O Intermittente :
O Par heure
O Par 2 heures
L0 AU & o e
[0 Prescription évolutive (préciser le délai et la
fréQUENCE) & ..o
O Continue
O Pas de surveillance effectuée

O EtCO2:
O Fréquence de surveillance prescrite :
O Intermittente :
1 Par heure
1 Par 2 heures

[0 Prescription évolutive (préciser le délai et la
fréqQUENCE) & ..o
O Continue
O Pas de surveillance prescrite

O Fréquence de surveillance effectuée :
O Intermittente :
1 Par heure
1 Par 2 heures
L AU & o
L1 Prescription évolutive (préeciser le délai et la
frEQUENCE) ..
O Continue
O Pas de surveillance effectuée

O Scope

O PNI
O Fréquence cardiaque
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O Aucun

8 — Une surveillance clinique a-t-elle été réalisée ?

O Oui:

O Evaluation de la sédation :

O Fréquence de surveillance prescrite :

O Par heure
O Par 2 heures

L0 AU & oo e

[0 Prescription évolutive (préciser le délai et la

frEqQUENCE) & .o,

[J Pas de surveillance prescrite

O Fréquence de surveillance effectuée :

O Par heure
O Par 2 heures

L0 AU & oo et eaans

[0 Prescription évolutive (préciser le délai et la

fréqQUENCE) & .o,

O Pas de surveillance effectuée

O Fréquence respiratoire :

O Non

O Fréquence de surveillance prescrite :

[0 Par heure
O Par 2 heures

L0 AU & oo

[0 Prescription évolutive (préciser le délai et la

fréquence) @ .. ..o

[J Pas de surveillance prescrite

O Fréquence de surveillance effectuée :

0 Par heure
O Par 2 heures

L0 AU & oo e et

[0 Prescription évolutive (préciser le délai et la

fréqUENCE) & .o

O Pas de surveillance effectuée

51



9 - Seuils d’alerte retenus orientant vers une dépression respiratoire
auxquels les IDE donnent l’alerte :

O Echelle de SEdation : ...........uoiiiiiiiiiiicc e e
O Patient éveillé-orienté
O Somnolent
O Yeux fermés répondant a I'appel
O Yeux fermés répondant a une stimulation tactile 1égére
O Yeux fermés ne répondant pas a une stimulation tactile |égére

O Fréquence respiratoire :
O FR<10
O FR<8
I N 1 >

O SpO2:
O Sp0O2<95%
O Sp02<92%
O Sp02<90 %
I U 1 =

O EtCO2:
O >45 mmHg
O >50 mmHg
D0 AU e

10 — En cas de dépression respiratoire, quels parametres ont été relevés
lors de sa survenue (détailler) :
O Moment de survenue (préciser date et heure) :

N o T |

d NUIL e

O Week-end ou jour feri€ @ ..o e

EChelle de SEOatioN & ....oveieeeee ettt ettt e e e e eaens

Fréquence reSPIratoire & .........ccoeiiiiiiiieie e e e e e eenaeans

Pression At rielle & ... e

O O O O O O

Fréquence cardiaqUe & ........ooieiniiiii e
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11 — Quelle prise en charge a été effectuée lors de la survenue d’une
dépression respiratoire ? (Détailler)

O

O
O
O

Stimulation du PatiENt & ......ooeviiiii e
Position demi-assise
Arrét des traitements dépresseurs respiratoires / sédatifs

Ventilation :
[0 Spontanée (préciser le débit) :
O LUNBES & i
O MaSQUE & ..o e
O Masque a haute concentration : .............cccceeeiiiiiinennne.
O Assistée (préciser si ventilation au masque, intubation...) :

12 — Apreés survenue d’une dépression respiratoire, quels facteurs de
risque ont été retrouvés ?

O O O O O O O O O O

Age > 65 ans

Obésité (IMC > 35 kg/m2)

SAOS documenté ou suspecté

Insuffisants respiratoires chroniques

Insuffisance rénale (préciser le DFG eStimé) & ........cooviiiiiiiiiinnnn.
Insuffisance hépatique

Traumatisme cranien

Tolérance aux opiacés en préopératoire

Hypovolémie

Associations médicamenteuses en postopératoire :

O SédatifsS / KEtaMING & ..o
OO0 Dropéridol : .....ooooeiiiiiee e
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O Association d’OpioTdES : .....cooeiiiiiiiiiiiie et
O Propofol @ ..

O Prescripteurs multiples :
O Nombre de prescripteurs au total sur la durée d’hospitalisation :
O Nombre maximal de prescripteurs sur une journée : ..................

O Aucun

13 — La survenue d’une dépression respiratoire a-t-elle entrainé ?
O Un changement de pratique de surveillance
O Une rédaction d’un protocole de prise en charge des effets indésirables

O Une déclaration a la pharmacovigilance
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Feuille de synthése par établissement

1 -Etablissement ; ... e

O CHU
O CHR
O PSPH
O Privé
O HIA

2 - Type d’activité :

O Chirurgie :

Viscérale

Orthopédie

Thoracique

Gynécologique

Urologique

AULTE e

OO0OoOooo

O Obstétrique :
O Niveau :
O |
OnA
OnB
a
O Nombre d’accouchementsparan: ............ccooveiiiiiiiiennnnn..
O Nombre de lits d’obstétrique @ .........coooiiiiiii

3 — Nombre de lits de chirurgie :

O Chirurgie :
O VISCErale ..o e
O ThOraCique & ... e e eees
O Orthopédique : ..o.eeieii e
O GYNECOIOgIQUE & ..oeneiiei e e
O UrologiqQue & ....eeee e
O ODStetrIqUE & .o
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4 — Effectifs :

Semaine Week-end et jours
fériés
Jour Nuit Jour Nuit
Chirurgie viscérale IDE
AS
Chirurgie- IDE
orthopédique AS
Chirurgie urologique IDE
AS
Chirurgie thoracique IDE
AS
Chirurgie - IDE
gynécologique AS
Obstétrique SF
AS

5 — Unités de surveillance :

O USC (préciser le type d’activite) :
O P

O Non
O SSPI:
O Ouverte 24h/24
O Ouvrable :
O Oui
O Non

6 — Existe-t-il un protocole de surveillance et de prise en charge des
effets indésirables des morphiniques dans I’établissement ?

O Oui

O Il existe un protocole de surveillance qui est :
O Inclus dans la feuille de surveillance
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O Non inclus dans la feuille de surveillance

O Il existe un protocole de prise en charge des effets indésirables
détaillant la prise en charge de :
O Dépression respiratoire
I Le protocole est inclus dans la feuille de surveillance
[1 Le protocole est adapté aux différents modes
d’administration :
O v
O sC
[0 Péridurale
O Intrathécale

O Nausées-vomissements

O Rétention aigué d’urine

O Prurit

O Somnolence

O Troubles Neurologiques & .......ovviiiiiiii e
I A U (<

O Non

7 — Quelle surveillance est associée a la prescription de morphiniques ?

O Dans quel lieu est effectuée la surveillance pour la titration ?
O SSPI systématique
O Secteur d’hospitalisation
O Soins intensifs / USC
O Réanimation

O Dans quel lieu est effectuée la surveillance des autres administrations ?
O SSPI
O Secteur d’hospitalisation
O Soins intensifs / USC
O Réanimation

O La surveillance est-elle :
O Identique pour tous les patients
O Distinctes pour les sujets a risque (Cf. question 1 questionnaire
patient)
O Changement de lieu de surveillance : ..................
O Changement de frequence de surveillance des
parametres
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8 — Synthése des dossiers tirés au sort :

Obs

Gynéco

Viscéral

Ortho

Uro

Thoracique

Autre

\Y,

Sous-
cutané

Intrathécale

Péridurale
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RESUME DE LA THESE

L’administration de morphine en post-opératoire est couramment prescrite dans le
cadre d’'une chirurgie douloureuse selon différents modes d’administration,
comprenant la voie intraveineuse, sous-cutanée ou intramusculaire, et neuraxiale. Le
but de cette étude descriptive, rétrospective, multicentrique était d’effectuer une
enquéte de pratique afin d’évaluer la surveillance aprés administration post-
opératoire de morphine par dans les établissements de santé Lorrains sur la période
de Mars 2013 a Décembre 2013.

Au total, 10 dossiers de patients par service et un total de 100 dossiers ont été tirés
au sort. Dans les structures incluses dans I'étude, on dénombre 60% des
établissements ayant mis en place un protocole de surveillance et de prise en charge
des effets indésirables des morphiniques et 10% des établissements ayant mis en
place un protocole de prise en charge des effets indésirables sans protocole de
surveillance. Trente pourcents des établissements n’ont pas de protocole.
L’'incidence de la dépression respiratoire est de 1 %, toutes administrations
confondues. Dans 10% des cas, plusieurs modes d’administration des morphiniques
ont été utilisés simultanément. Dans 31% des cas la sédation n’est pas évaluée, et
chez 35% des patients, la fréquence respiratoire n’est pas notée. L'évaluation de la
sédation et de la fréquence respiratoire est effectuée avec une fréquence strictement
inférieure aux prescriptions dans 78% et 70% des cas respectivement pour chaque
parametre.

Ce travail démontre la nécessité de réaliser un protocole institutionnel sur la
surveillance de I'administration des morphiniques en post-opératoire et la prise en

charge de ses effets indésirables.

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of monitoring after postoperative administration of
morphine. A retrospective survey in Lorraine.
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