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Les narcotiques

en milieu hospitalier

E BUREAU DU CORONER rappelait récemment que,
depuis 1999, douze personnes sont mortes a la
suite de I'utilisation de narcotiques en milieu hospi-
talier. Un nombre beaucoup plus considérable de
patients, sans doute, ont été traités juste avant I'ar-

rét respiratoire et ont pu étre sauvés in extremis .
grace a des manceuvres urgentes. Il convient donc !

de prendre acte.
Guérir parfois, soulager souvent, consoler tou-

jours, dit la maxime. De tout temps, le soulagement

de la douleur a fait partie des devoirs du médecin.
Néanmoins, I'ere de I'oligo-analgésie est bien révo-
lue, et les médecins sont désormais tenus de contrer

la douleur du mieux qu’ils le peuvent en visant un
soulagement complet. Or, la marge est ténue entre :

une bonne analgésie et une sédation dangereuse.
Dans un avis récent, il a été montré que plusieurs

sans prétention que je vous soumets pour vous rap-
peler les principaux écueils a éviter lorsque vous trai-

tez un patient pour une douleur aigué. Ces quelques :
précautions toutes simples devraient vous permettre

de rendre votre pratique plus stre.

pouvez inverser une éventuelle sédation. Connaissez
les doses de naloxone a utiliser en cas de surdose

chez I'adulte par une petite dose et augmentez jus-
qu'a ce que vous ayez atteint 'effet désiré. En cas de
réponse positive du patient et en considérant la courte

Le D" Jacques Ramsay, coroner, travaille au Bureau
du coroner a Montréal.
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. en place d’'une perfusion de 2 mg dans 500 ml de so-

luté physiologique a raison de 100 ml ou 0,4 mg/h.

A cétaminopheéne et anti-inflammatoires non sté-
roidiens. L'utilisation d’analgésiques non nar-
cotiques est fortement recommandée dans tous les
cas, a moins de contre-indications strictes. Lorsque

- ladouleur est de légere & modérée, ces derniers sont

suffisants pour apporter un soulagement. Si la dou-
leur est plus forte, on pourra initialement prescrire
ces médicaments ou encore prescrire sans délai, si-
multanément, un agent narcotique et un agent non
narcotique'. Certaines douleurs, comme celle qui est
associée a la colique néphrétique, réagissent tres bien
aux AINS?. De maniere générale, 'usage d’analgé-

siques non narcotiques permet de réduire la poso-
- logie de narcotiques et, partant, d’en diminuer les ef-
facteurs ont contribué au déces du patient. analyse
de ces facteurs m’a inspiré un petit aide-mémoire :

fets indésirables.

R éévaluation fréquente. La douleur aigué fluc-
tue rapidement. Or, les narcotiques sont mé-
tabolisés beaucoup moins rapidement si la douleur
est moindre. Attention donc aux prescriptions qui

- prévoient 'administration de narcotiques aux trois
heures sans prendre en considération cette fluctua-
N aloxone. Ne prescrivez jamais de narcotiques

parentéraux sans vous étre assuré que vous

tion. La colique néphrétique, par exemple, évolue en
trois phases. La premiere, qui précede généralement

- Tarrivée a la salle d’urgence, en est une d’installation.
¢ Puis vient la phase dite constante, qui dure entre une
d’opioide. Si vous redoutez un sevrage, commencez

et quatre heures et exceptionnellement jusqu'a douze
heures. En dernier lieu vient la phase d’accalmie pen-

- dant laquelle la douleur diminue rapidement sur une
- période de une a trois heures. En cas de doute, ré-
demi-vie de la naloxone, considérez fortement la mise
- administre le médicament a une dose qui tient
compte du niveau de douleur mesuré a I'aide d’une
- échelle de un a dix. « Rrrrrr » également pour ron-
- flement qui signifie qu’il y a une obstruction des

duisez la posologie ou assurez-vous que I'infirmiere
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preuve d’une prudence accrue.

effets indésirables du narcotique.

aussi vérifier le pH et corriger 'acidose.

devrait parvenir a soulager tous vos patients.

en considération toute maladie débilitante de méme

Les narcotiques en milieu hospitalier

voies respiratoires supérieures et qu’il faut faire . évidemment pas de maladies concomitantes, il faut
- se rappeler que les plus jeunes et les plus vieux sont
. particuliérement sensibles aux effets des narcotiques
C oanalgésiques. Lutilisation de coanalgésique est :

parfois nécessaire. Il faut alors les prendre en
considération dans le calcul de la posologie du nar- :
cotique. Les principaux coanalgésiques sont les ben- -
zodiazépines, les neuroleptiques et les antiémétiques :
tels que le dimenhydrinate (Gravol®) ou le mésylate
de prochlorpérazine (Stémétil®). Par ailleurs, si le :
patient devient nauséeux et vomit, ce pourrait étre,
bien str, a cause de I'affection sous-jacente, mais
aussi en raison de opiacé. Il convient alors de bien :
évaluer la situation plutot que de prescrire inopiné-
ment un antiémétique qui risque de potentialiser les :

et nécessitent des ajustements importants des doses
et une prise en charge attentive.

ualité, gestion des risques et contrdle de la qua-

lité. Dans le but d’améliorer la qualité de 'acte
médical et infirmier, le personnel de la santé devrait
prendre 'habitude de signaler au Comité de gestion
des risques et de la qualité de son établissement tout
accident, incident ou « échappée belle » mettant en
cause I'utilisation de narcotiques. Certainement,
toute utilisation de naloxone devrait faire 'objet
d’un rapport d’accident.

U sage de contentions chez un patient sous nar-
xygene. Lorsque le niveau de saturation en oxy-
gene diminue, en plus de songer a la naloxone,
il faut stimuler le patient pour le réveiller, le placer en
position assise et lui fournir un apport en oxygene. :
Au besoin, on aura recours a 'hyperventilation, car
si ’hypoxie et ’hypercapnie ont été prolonggées, il faut
- on utilisera des bolus de naloxone. Par ailleurs, si le
. patient est agité, il faut tout d’abord penser a 'hypoxe.
T oujours ajuster la posologie petit a petit. La voie :
intraveineuse vous offre 'avantage de pouvoir
augmenter graduellement votre narcotique par pe- :
tits bolus jusqu'a I'obtention de I'effet désiré. A 'ur-
gence, la morphine reste le narcotique de choix par -
voie intraveineuse. Sauf dans des cas rarissimes, elle
- de préférence étre 2 un angle de 30 degrés, et le pa-
- tient devrait étre placé en décubitus latéral.
I atrogene, action. Primum non nocere. Pour pres-
crire intelligemment, il faut essayer de déceler chez
votre patient les maladies concomitantes qui pour-
raient s’aggraver en présence d’un narcotique. Il faut
particuliérement se méfier des troubles respiratoires
qui s'accompagnent d’hypoxie ou d’hypercapnie, qu'il
sagisse d’un état permanent ou d’un état dont les ef-
fets ne sont que transitoires ou nocturnes, comme :
dans I'apnée obstructive du sommeil (AOS). Bien
quelle soit souvent méconnue, 'AOS est fréquente
puisque de 2 % a 4 % de la population adulte en
souffre. Outre les maladies respiratoires, il faut prendre
- phine et de I'hydromorphone (Dilaudid®). Dans le
que I’hypotension. Par ailleurs, et méme s'il ne s'agit

cotique. Cet usage est fortement déconseillé.
Méme l'utilisation des ridelles doit étre soupesée en
fonction des bienfaits et des risques. Si la préoccupa-
tion est de préserver 'accés veineux, on aura recours
a un bouchon Luer-Lock® plut6t qu’a une tubulure.
Ainsi, au lieu d’une perfusion continue de naloxone,

Dans un tel cas, la contention provoque de 'anxiété
et ne fait quaggraver I’hypoxie. Tres certainement, des
contentions qui forcent un patient a demeurer cou-
ché sur le dos sont a proscrire puisque c’est une posi-
tion souvent associée a une géne respiratoire, parti-
culierement chez les personnes obeses. Le lit devrait

- quianalgésie. La pratique de la médecine im-
pose parfois de passer d’un narcotique a un
autre ou encore d’une formulation a courte durée
d’action & une formulation a action prolongée. Il im-
porte donc de bien maitriser les équivalences pour
éviter de faire des sauts incongrus dans la posologie.
Pour une analgésie par voie sous-cutanée, il faut gé-
néralement multiplier 'équivalent intraveineux par
un facteur de 1,33. Par ailleurs, ’équivalence d’'un
agent a 'autre peut varier selon qu’il est question de
douleur aigué ou chronique. C’est le cas de la mor-

cas d’un patient qui n’est pas habitué aux opioides



(opioid-naive), 1 mg d’hydromorphone équivaudra a
7 mg de morphine alors que chez le patient utilisant
des narcotiques de facon chronique, 1 mg d’hydro-
morphone sera plutot équivalent a 5 mg de morphine.

urveillance. C’est un élément fondamental qui

doit faire partie de tout protocole d’administra-
tion de narcotiques. Si cette tache est souvent dévo-
lue au personnel infirmier, Cest le role des médecins
de faire pression pour qu'un protocole de surveillance
soit adopté dans leur établissement. U'Ordre des in-
firmieres et infirmiers du Québec a aussi déposé un
avis a cette fin*. Cette surveillance doit se faire régu-
lierement, de préférence au pic d’action puis aux
heures, et sur une feuille standardisée ol est notée
I'administration de tous les analgésiques et coanal-
gésiques. Elle doit inclure une évaluation des degrés
de sédation’ et d’intensité de la douleur ainsi qu’une
mesure de la saturation pulsatile en oxygene (SpO,).
On doit y consigner la présence ou non de ronfle-
ments de méme que les signes vitaux, dont la fré-
quence cardiaque et la pression artérielle mais aussi
la fréquence respiratoire, cette derniere étant encore
trop souvent escamotée. Enfin, cette surveillance
standardisée doit s'accompagner de directives claires
sur les mesures a prendre lorsque un ou plusieurs pa-
rametres sont altérés. ¥
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L’Association québécoise de /a douleur
chronique (AQDC) regroupe fous les patients
québécois souffrant de douleur chronique.

Nous sommes un organisme de bienfaisance qui s’est
donné comme un de ses objectifs de favoriser la for-
mation des professionnels de la santé tels que les mé-
decins, les infirmieres et infirmiers, les thérapeutes en
réadaptation, les psychologues, les physiothérapeutes,
bref tous les spécialistes ceuvrant dans le domaine de
la douleur.

Cette année, TAQDC a institué un programme de bourses
de formation clinique. Six bourses d’'une valeur de 5 000$
chacune seront annoncées le 17 novembre prochain
lors du colloque de la Société québécoise de la douleur.
Elles offrent aux professionnels de la santé la possibi-
lité de s’inscrire a des formations particulieres dans le
domaine de la douleur.

Les regles d'attribution relatives a 'approbation de toute
demande peuvent étre consultées sur le site Web de
I'Association au www.douleurchronigue.org ainsi que
les documents a joindre au questionnaire diment rempli.

Ce dernier est téléchargeable via ce méme site ou en
vous adressant a ’AQDC au :

Téléphone : (514) 355-4198
Courriel : agdc @douleurchronique.org

Veuillez faire parvenir votre demande, au plus tard
le 15 septembre 2006 a :

D' Aline Boulanger

Présidente du comité des bourses de ’AQDC
C.P. 61, Maison de la poste

Montréal (Québec) H3B 3J5

Note : Pour les demandes envoyées par la poste, la date limite
du 15 septembre 2006 est également de rigueur, le cachet de
la poste faisant foi.
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