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PARSuzanneDurand, INF.,M.SC.INF.,DESS(Bioéthique),
JoëlBrodeur, INF.,M.SC.,etCélineThibault, inf.,M.A.

D epuis quelques années, la surveillance clinique des clients
qui reçoivent desmédicaments ayant un effet dépressif sur
le système nerveux central (SNC) retient l’attention tant

des professionnels de la santé que du grand public.D’ailleurs,
plusieurs rapportsdecoronersontétabli la relationentre ledécès
depatients, la prised’opiacés et la surveillance clinique.

En 2006, le Groupe de travail sur l’analyse de décès reliés à
l’utilisation d’analgésiques opiacés duministère de la Santé et
des Services sociaux a déposé un rapport recommandant
l’adoption de protocoles de surveillance pour la clientèle sous
opiacés parentéraux dans chaque établissement du réseau de la
santé.Compte tenu de l’évolution des connaissances, l’OIIQ a

PRATIQUE CLINIQUE

Surveillance clinique
des patients prenant des opiacés
L’OIIQ a récemment diffusé unedeuxièmeédition de l’Avis sur la
surveillance clinique des clients qui reçoivent des médicaments
ayant un effet dépressif sur le système nerveux central. On y explique
les principes debase, les paramètres et la fréquencedecette
surveillancequi tient compte dedivers aspects cliniques.
En voici les grandes lignes.
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■ Bébé de moins de 6 mois ;

■ Personne âgée de plus de 70 ans ;

■ Client naïf aux opiacés (prise d’un nouvel opiacé débutée depuis
moins d’une semaine) ;

■ Personne souffrant de maladie pulmonaire obstructive chronique ;

■ Personne souffrant d’apnée du sommeil ;

■ Personne souffrant d’insuffisance rénale ou hépatique ;

■ Personne éprouvant une douleur intense qui cesse subitement ;

■ Personne ayant subi un traumatisme crânien ;

■ Personne souffrant d’obésité (IMC>35) ;

■ Personne qui prend d’autres médicaments ayant un effet dépressif
sur le SNC.

jugé opportun de procéder à la mise à jour de l’avis publié
en 2004 et de préciser les paramètres de la surveillance clinique
des clients sousopiacés.
L’avis, soutenu par des consensus d’experts et des résultats

probants, porte uniquement sur la surveillance minimale
requise en casd’administrationd’opiacés àdesfins analgésiques
par les voies d’administration orale, sous-cutanée, intramus-
culaire et intraveineuse, et souligne l’importance de hausser
cette surveillance pour les clientèles à risque. Pour diverses
raisons, il exclut la surveillance clinique des clients qui reçoivent
des opiacés par les autres voies d’administration, telles que
l’intrathécale et l’épidurale, ainsi que la surveillance des clients
qui contrôlent eux-mêmes la prise de leursmédicaments à l’aide
de la pompe ACP (analgésie contrôlée par le patient). Il ne
s’appliquepasnonplus aux clients enfindevie qui reçoivent des
opiacés puisque d’autres aspects cliniques doivent être pris en
considérationdans leur cas.
L’avis rappelle les principes sur lesquels s’appuie la surveil-

lance clinique des clients sous opiacés et précise les paramètres
de la surveillance et la fréquence à laquelle elle doit être exercée,
tout en spécifiant certains aspects cliniques.

PRINCIPES DE BASE
Réservée à l’infirmière, la surveillance clinique est une activité
complexe, indissociable de l’évaluationde la condition physique
du client. Elle permet de constater ses réactions aux soins et
traitements infirmiers etmédicaux reçus.Elle vise également à
déceler rapidement les complications et la détériorationde l’état
de santé du client et à ajuster les interventions en fonction des
résultats attendus et obtenus.
Outre les caractéristiques du client,par exemple son âge, son

état de santé, la présence de facteurs de risque et sa naïveté aux
opiacés,d’autres facteurs influencent les paramètres à évaluer et
la fréquence de la surveillance
à exercer. Il s’agit notamment
des étapes qu’unmédicament
franchit dans l’organisme, soit
des principes de pharmaco-
cinétique (étude de ces étapes
en fonction du temps). La
connaissance de ces principes
contribue à maximiser les
effets thérapeutiques et de
réduire les effets nocifs ou
nuisibles desmédicaments. Il
est donc crucial pour l’infir-
mière de connaître le pic et la
durée d’action de l’opiacé ad-
ministré. Et ces données va-
rient selon la voie d’adminis-
tration choisie. Les résultats
probants actuellement dispo-
nibles établissent d’ailleurs clairement un lien de cause à effet
entre la concentration sérique de l’opiacé et la dépression du
système nerveux central (ANZCA, 2005, 2007). Il faut aussi
tenir compte de l’effet de l’opiacé lorsqu’il est combiné avec
d’autres médicaments ou substances (potentialisation ou
inhibition).
D’autres facteurs tels que les insuffisances hépatiques ou

rénales, qu’elles soient aiguës ou chroniques, interfèrent dans la
biotransformation desmédicaments.Cettemodification aura

TABLEAU 1

CLIENTÈLES À RISQUE QUI REQUIÈRENT
UNE SURVEILLANCE CLINIQUE ACCRUE

Intensité
de la douleur

• Il est important d’utiliser une échelle
reconnue et validée (ex. : échelle verbale
numérique entre 0 et 10, échelle de Gélinas,
2004).

• Il est également crucial d’utiliser la même
échelle pour le même client durant tout le
continuum de soins afin d’assurer la
fiabilité de l’évaluation.

• Il est important d’utiliser une échelle
reconnue (ex. : échelle de Pasero
[Pasero et al., 2007]).

• Il est également crucial de reconnaître les
divers degrés de sédation et de pouvoir les
différencier afin d’être en mesure de
percevoir rapidement le moindre
changement.

• La détérioration du degré de sédation
est un meilleur indicateur de la dépression
du SNC que la diminution de la fréquence
respiratoire (ANZCA, 2005).

• Il faut craindre la dépression respiratoire
consécutive à la dépression du SNC, car elle
peut être mortelle.

• Bien qu’il soit utile, la fiabilité du
saturomètre chute lorsqu’il y a un apport en
O2 (Weinger, 2006). C’est pourquoi son
utilisation est fiable seulement pour les
clients qui ne sont pas sous O2. De plus, cet
appareil ne détecte pas l’altération de l’état
respiratoire (ex. : changement de la
fréquence respiratoire, pauses respiratoires),
mais seulement ses conséquences tardives.
Il ne détecte pas non plus l’accumulation de
CO2 dans le sang (Hutchison et Rodriguez,
2008 ; Weinger, 2006).

Degré de sédation :
• S : Sommeil normal,

éveil facile.
• 1 : Éveillé et alerte.
• 2 : Parfois somnolent,

éveil facile.
• 3 : Somnolent,

s’éveille, mais
s’endort durant la
conversation.

• 4 : Endormi
profondément,
s’éveille difficilement
ou pas du tout à la
stimulation.

État respiratoire :
• Fréquence
• Rythme
• Amplitude
• Ronflements
• Saturation pulsatile

en oxygène

TABLEAU 2

PARAMÈTRES À ÉVALUER

Lasurveillance
cliniqueest l’un
desmeilleurs
moyenspour
assurer lasécurité
duclient. Elledoit
êtreexercéeavec
compétence.



pour effet d’augmenter, soit la concentration sérique, soit la durée
d’action du médicament, ou les deux à la fois (Clayton et Stock,
2003).

RECOMMANDATIONS
Lasurveillancecliniquedes clientèles leplus à risquedeprésenterune
dépression respiratoire par suite de l’administration d’un opiacé (voir
tableau 1) doit nécessairement être
accrue afin de prévenir ou de déceler
précocement toute complication, tel
un degré de sédation inacceptable
(Gélinas,2004 ;Pasero et al.,2007).
Fondées sur des consensus d’ex-

perts et des résultats probants, les
recommandations suivantes consti-
tuent la surveillance clinique mini-
malerequisependantetaprès l’admi-
nistration d’opiacés en fonction de
chacunedesvoiesd’administration.

PARAMÈTRES À ÉVALUER
Le tableau2 résume lesdifférentsparamètres à évaluer soit l’intensité
de la douleur, le degré de sédation et l’état respiratoire.De plus, il
spécifie certaines considérations cliniques.Les effortsde surveillance
doivent effectivement être concentrés sur les signes précoces de
dépression du système nerveux central (Hutchison et Rodriguez,
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D’ADMINISTRATION
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Lasurveillance
cliniqueest
indissociable
de l’évaluation
de l’étatdesanté
duclient.

ENCADRÉ 1

PRATIQUE CLINIQUE

Faculté de l’éducation permanente
La faculté d’évoluer

514 343.6090 + 1 800 363.8876

www.fep.umontreal.ca/geronto

Une formation
qui ne vieillit
pas.
Le CERTIFICAT EN GÉRONTOLOGIE
est un programme multidisciplinaire à la
fois théorique et pratique qui peut être
entièrement suivi à distance. Si vous
désirez accroître vos compétences auprès
des aînés et approfondir votre connais-
sance du vieillissement, ce certificat
répondra à vos attentes. 

Parmi les cours offerts à distance

+ Introduction à la gérontologie
+ Activités physiques et vieillissement 
+ Alimentation et vieillissement 
+ Déficits cognitifs 
+ Épidémiologie et vieillissement
+ Femmes et vieillissement 
+ Le grand âge 
+ Physiologie et vieillissement 
+ Planification de la retraite 
+ Santé mentale et vieillissement

Responsable du programme
Houssine Dridi
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EXEMPLEDEPICD’ACTION,DURÉEETCOURBES
PHARMACOCINÉTIQUESDEL’HYDROMORPHONE
(DILAUDIDMD)SELONLESDIFFÉRENTESVOIES

D’ADMINISTRATION
(HodgsonetKizior,2008)
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2008).Pour cette raison,la tensionartérielle et lepoulsn’ontpas
à être pris à chaque évaluation qui suit la prise d’opiacés, car
l’altérationdecesparamètresestunsigne tardifdedépressiondu
systèmenerveux central.
La tensionartérielle et le pouls doivent toutefois êtremesurés

aumoins une fois par jour ou par quart de travail pour obtenir
des données de référence afin de les comparer au moment
d’évaluations subséquentes.Ces paramètres doivent également
être évalués lorsque le client présente des signes précoces de
dépression du système nerveux central, telle une détérioration
dudegréde sédation.

FRÉQUENCE SELON LA VOIE
D’ADMINISTRATION
La fréquence de l’évaluation des paramètresmentionnés précé-
demment dépend du pic d’action de l’opiacé administré.Le pic
d’action constitue lemoment où le client est le plus susceptible
de subir une dépression du système nerveux central.De plus,
pour un même médicament, la voie d’administration a une
influencedirecte sur le picd’action.
Àtitre indicatif, l’encadré1présente lepicet laduréed’action

ainsi que les courbes pharmaco-
cinétiques pour chacunedes voies
d’administration de l’hydromor-
phone(DilaudidMD).Cetexemple
permet de constater qu’une éva-
luation après 30minutes est trop
précoce pour déceler une détresse
respiratoire lorsque ce médica-
mentestadministréparvoieorale,
mais trop tardive lorsqu’il est
administré par voie intraveineuse.
Les tableaux 3, 4 et 5 présen-

tent la fréquencede la surveillance
clinique requise pour les clients
sous opiacés selon la voie d’admi-
nistration. Il est important de
rappeler que cette surveillance
doit être reprise depuis le début
chaque fois que la dose dumédicament ayant un effet dépressif
sur le SNC augmente de façon importante, soit plus de 50%,
quelleque soit la voied’administrationouqu’il y ait changement
demolécule.

ADMINISTRATIONPARVOIE INTRAVEINEUSE
En raison de l’atteinte très rapide du pic d’action, l’adminis-
tration par voie intraveineuse d’un bolus d’opiacé nécessite un
monitorage soutenu. Le matériel de réanimation et un anta-
goniste doivent également être à portée de main (ANZCA,
2005).La perfusion continue d’un opiacé par voie intraveineuse
exige aussi une surveillance clinique constante de l’infirmière et
unmonitorage soutenu, notamment parce que l’incidence de
dépression respiratoire qui lui est associée est plus grande que
celle liée à tout autremode d’administration, y compris l’ACP.
C’est pourquoi l’administration par voie intraveineuse d’un
opiacé,de façon continue,ne devrait être réservée qu’aux soins
critiques, c’est-à-dire là où le monitorage continu des signes
vitaux est assuré.

■ Évaluer les paramètres pendant les 24 premières heures
(intensité de la douleur, degré de sédation et état respiratoire) :

❥ au moment d’administrer chaque dose d’opiacé ;
❥ au pic d’action de l’opiacé administré.

■ Ajuster ensuite la fréquence des évaluations selon
l’état de santé du client.

Reprendre la fréquence initiale de surveillance chaque fois
que la dose est augmentée de façon importante (>50 %)
ou qu’il y a un changement de molécule.

TABLEAU 3

FRÉQUENCEDELASURVEILLANCECLINIQUE
REQUISEPOURLESCLIENTSSOUSOPIACÉS

PARVOIEORALE

!

■ Évaluer les paramètres pendant les 24 premières heures
(intensité de la douleur, degré de sédation et état respiratoire) :

❥ au moment d’administrer chaque dose d’opiacé ;
❥ au pic d’action de l’opiacé administré ;
❥ensuite, à intervalles de 1 à 2 heures pour toute la durée

d’action de l’opiacé administré (cette durée d’action peut
doubler en présence d’insuffisance rénale ou hépatique).

■ Ajuster ensuite la fréquence des évaluations selon
l’état de santé du client.

Reprendre la fréquence initiale de surveillance chaque fois
que la dose est augmentée de façon importante (>50 %)
ou qu’il y a un changement de molécule.

TABLEAU 4

FRÉQUENCEDELASURVEILLANCECLINIQUE
REQUISEPOURLESCLIENTSSOUSOPIACÉS

PARVOIE INTRAMUSCULAIREOUSOUS-CUTANÉE

!

■ Évaluer les paramètres (intensité de la douleur, degré de sédation
et état respiratoire) :

❥ au moment d’administrer chaque dose d’opiacé ;
❥ toutes les 5 minutes jusqu’au pic d’action

de l’opiacé administré ;
❥ensuite, toutes les 15 minutes pendant la durée d’action

de l’opiacé administré.

■ Ajuster ensuite la fréquence des évaluations selon
l’état de santé du client.

TABLEAU 5

FRÉQUENCEDELASURVEILLANCECLINIQUE
REQUISEPOURLESCLIENTSSOUSOPIACÉS
PARVOIE INTRAVEINEUSE (EXCLUANTL’ACP)

Lesefforts
desurveillance
doivent se
concentrer
sur lessignes
précocesde
dépression
duSNC.
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■ À 16 h,M.Dicapri,âgéde31ans,est admis à l’urgence
pourune colite néphrétique.À16h20, l’infirmière lui
administreunepremièredosede2mgd’hydromorphone
sous-cutanée.Elle procède à l’évaluationde ladouleur
ainsi qu’à celle de la tension,dupouls,de la saturation,de
l’état respiratoire et dudegréde sédationavant
d’administrer l’opiacé.

■ À 17 h 5, l’infirmièreprocède à l’évaluationde ladouleur,
de l’état respiratoire et dudegréde sédation.

■ À 19 h, l’infirmièreprocède à l’évaluationde ladouleur,
de l’état respiratoire et dudegréde sédation.

■ À 23 h 30,M.Dicapri présenteunedouleur aiguëqui
nécessite denouveauunedosed’hydromorphone.
L’infirmièreprocède à l’évaluationde ladouleur,de l’état
respiratoire et dudegréde sédation avantde lui
administrer la dosede4mgqui est prescrite toutes les
4heuresPRN.

■ Àminuit et à 2 h, l’infirmièreprocède à l’évaluationde la
douleur,de l’état respiratoire et dudegréde sédation.

■ À 3 h 30,M.Dicapri présenteunedouleur aiguëqui
nécessite denouveauunedosed’hydromorphone.
L’infirmièreprocède à l’évaluationde ladouleur,de l’état
respiratoire et dudegréde sédationavantde lui
administrer la dosede4mgqui est prescrite toutes les
4heuresPRN.

■ À 4 h 30, l’infirmièreprocède à l’évaluation et constateque
ledegréde sédation est à2 selon l’échelle dePasero,elle
procèdedoncà laprisede la tension etdupouls qui sont
tousdeuxnormaux.

■ À 5 h 30, l’infirmièreprocède à l’évaluationde ladouleur,
de l’état respiratoire et dudegréde sédation.

■ À 6 h 30,M.Dicapri présenteunedouleur aiguëqui
nécessite denouveauunedosed’hydromorphone.
L’infirmièreprocède à l’évaluationde ladouleur,de l’état
respiratoire et dudegréde sédationavantde lui
administrer la dosede4mg.

■ À 7 h 30 et 9 h 30, l’infirmièreprocède à l’évaluationde la
douleur,de l’état respiratoire et dudegréde sédation.

■ À 9 h 45,M.Dicapri expulsefinalementunpetit calcul de
3mmdediamètre enurinant.Peude temps après, le
médecin signe soncongé.M.Dicapri doit cependant
rester enobservation jusqu’à lafinde l’actionde l’opiacé
qu’il a reçu.À10h30, il quitte l’hôpital avec sa conjointe.
Aucongé,M.Dicapri reçoit les conseils d’usage,
notammentnepas conduire sonvéhicule,nepas rester
seul pendant aumoins24heures,et appeler Info-Santé au
besoin.On lui remet aussi la documentation énumérant
les élémentsde surveillance relativement à laprise
d’opiacés.

PRATIQUE CLINIQUE

MISE EN SITUATION
Surveillance clinique d’un client qui
reçoit un opiacé par voie sous-cutanée
Hydromorphone (DilaudidMD)
Pic d’action : environ60minutes
Durée d’action : environ240minutes
Source :Hodgson etKizior, 2008.
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INTERVENTIONSSELONLEDEGRÉDESÉDATION
Il est important de reconnaître le degré de sédation du client qui
reçoit un opiacé, seul ou combiné à d’autres médicaments qui
ont un effet dépressif sur le système nerveux central, de façon à
pouvoir ajuster judicieusement l’administration de sesmédica-
ments et à prévenir une détérioration de son état qui pourrait lui
être fatale.Le tableau 6 indique la conduite à tenir selon le degré
de sédationduclient sousopiacés.

CONCLUSION
La surveillance clinique effectuée dans les règles de l’art par
l’infirmière est l’un desmoyens les plus efficients pour assurer la
sécurité des clients sous opiacés. Conséquemment, chaque
infirmière doit tenir à jour ses compétences dans ce domaine.
L’avis se veut un guide pour les infirmières et pour les organi-
sations qui désirent élaborer oumettre à jour des protocoles de
surveillance efficace qui tirent parti du jugement et des compé-
tencesprofessionnellesde l’infirmièrepourassurer la sécuritédu
public. ■

NdlR :La version intégrale de l’Avis est disponible sur le siteWeb
de l’OIIQ.Ont collaboré à sa deuxième édition :

Recherche et rédaction :Suzanne Durand,directrice,Direction du
développement et du soutien professionnel (DDSP),OIIQ ;
Joël Brodeur,infirmier-conseil,DDSP,OIIQ ; CélineThibault,
adjointe à la directrice,DDSP,OIIQ.

Consultation :Gisèle Besner,conseillère en soins spécialisés,CHUM ;
Céline Gélinas,professeure adjointe,École des sciences infirmières,
Université McGill ; Charlotte Paquet,adjointe clinique,Hôtel-Dieu
de Lévis,représentante du Réseau des infirmières et infirmiers en
pratique avancée ; Marie-NoëlleVallée,conseillère clinicienne en soins
infirmiers,Hôpital Laval,représentante du Réseau des infirmières
et infirmiers en pratique avancée.
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DEGRÉ DE SÉDATION

S

1

2

3

4

DESCRIPTION

Sommeil normal, éveil facile.

Éveillé et alerte.

Parfois somnolent, éveil facile.

Somnolent, s’éveille, mais
s’endort durant la conversation.

Endormi profondément,
s’éveille difficilement ou
pas du tout à la stimulation.

• Administrer l’opiacé, au besoin.

• Administrer l’opiacé, au besoin.

• Administrer l’opiacé, au besoin.

• Ne pas administrer l’opiacé ;
• Aviser le médecin qui décidera de la conduite à tenir ;
• Administrer de l’O2 PRN ;
• Demander toutes les 15 minutes au client de prendre de grandes respirations ;
• Élever la tête du lit à 30°;
• S’il vomit, l’installer en position latérale ;
• Assurer la surveillance de l’état respiratoire et du degré de sédation aussi longtemps

que ce dernier est évalué à 3 et jusqu’à ce que l’état respiratoire soit satisfaisant ;
• Recommander l’administration au besoin d’un analgésique autre qu’un opiacé,

tel que les salicylates ou un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) ;
• Selon les directives du médecin : poursuivre l’administration de l’opiacé en

diminuant de 50 % la dose initiale.

• Cesser l’administration de l’opiacé ;
• Envisager l’administration de Naloxone1 ;
• Aviser le médecin et l’équipe de réanimation qui décideront de la conduite à tenir ;
• Administrer de l’O2 PRN ;
• Demander toutes les 15 minutes au client de prendre de grandes respirations ;
• Élever la tête du lit à 30°;
• S’il vomit, l’installer en position latérale ;
• Assurer la surveillance de l’état respiratoire et du degré de sédation aussi longtemps

que ce dernier est évalué à 3 et jusqu’à ce que l’état respiratoire soit satisfaisant ;
• Recommander l’administration au besoin d’un analgésique autre qu’un opiacé,

tel que les salicylates ou un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) ;
• Selon les directives du médecin : poursuivre l’administration de l’opiacé

en diminuant de 50 % la dose initiale.

INTERVENTIONS

TABLEAU 6

INTERVENTIONS CLINIQUES RECOMMANDÉES SELON LE DEGRÉ DE SÉDATION DU CLIENT

IN
AC
CE
PT
AB
LE

AC
CE
PT
AB
LE

1 Le Naloxone fait effet entre 20 et 60minutes. La dépression du SNC peut réapparaître par la suite.
Inspiré de Pasero et al., 2007.
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SIGNE OU SYMPTÔME ? Unemanifestation d’un problème de
santé peut être, selon la situation, un symptôme ou un signe
commeonpeut le voir dans les exemples ci-dessous :

Exemple 1 : Vomissement Si une personne déclare avoir vomi
laveille,il s’agitd’unsymptôme(donnéesubjective)mais si la
personne vomit devant l’infirmière, il s’agit d’un signe
(donnéeobjective).
Exemple2 :Difficulté respiratoire Siunclient seplaintd’avoirde
la difficulté à respirer (symptôme), l’infirmière doit alors re-
chercher des données objectives (signes) qui confirment le
symptômetellelesque la tachypnée,l’orthopnéeet le tirage. ■

NdlR :Nos remerciements à Louiselle Bouffard ,inf.,M.Sc.inf.,
pour sa collaboration.
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CHOISIR LE BONMOT.

PARCélineThibault, INF.,M.A.

EXAMEN CLINIQUE Activité professionnelle qui a pour objet
d’évaluer l’état de santé d’une personne et son adaptation à une
situation.Cet examencomprend l’histoire de santé (symptômes
ou données subjectives), l’examen physique (signes ou données
objectives),ainsique lesexamenset les testsappropriésà l’étatde
lapersonne.
EXAMEN PHYSIQUE Examen du corps d’une personne par les
techniques d’inspection, de palpation, de percussion et d’aus-
cultation en vue d’apprécier l’état structurel ou fonctionnel
normal ou de déceler des signes inhabituels qui peuvent être
systémiquesou localisés.
SYMPTÔMES Manifestations subjectives d’un problème de
santé, tel que l’exprime lapersonnequi en souffre (données sub-
jectives) ;ils traduisent laperceptionet l’évaluationqu’elle faitde
son état de santé, ainsi que le jugement qu’elle pose sur sa
situation (ex. :douleur,nausée,peur,crainte).
SIGNES Manifestations objectives d’un problème de santé ;
obtenues à partir des différentes techniques de l’examen physi-
que, ces données objectives révèlent la présence évidente d’une
altération de l’état de santé d’une personne ou du moins la
possibilité d’une altération (ex. :diaphorèse, toux,rougeur).

LA BOÎTE ÀMOTS

Àproposdel’évaluation

SUITE – Surveillance clinique des patients prenant des opiacés.
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