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Mise au point sur les risques de dépression respiratoire postopératoire liés aux opioides et les
modalités de surveillance postopératoire des patients qui en bénéficient.

1/ Risques de dépression respiratoire postopératoire liés aux opioides :

*= Tout patient bénéficiant en post-opératoire d’un traitement par opioide est a risque de
dépression respiratoire quelle que soit la voie d’administration.

= La littérature rapporte que la survenue d’une dépression respiratoire survient
majoritairement dans les 12 heures post-opératoire, la nuit (entre minuit et 6h) et entraine
généralement le décés du patient ou une encéphalopathie post-anoxique.

» Les facteurs de risque de dépression respiratoire sont connus (liés au patient, au type de
chirurgie et aux modalités d’administration) et doivent étre recherchés des la consultation
préanesthésique.

» Des scores prédictifs de dépression respiratoire existent et ont été validés sur de grandes
séries publiées.

» L'administration continue d’oxygeéne est une fausse sécurité, pouvant méme retarder le
diagnostic.

2/ Modalités de surveillance postopératoire des patients bénéficiant d’opioides
» Lasurveillance clinique seule est insuffisante chez les patients a risque.

* Une surveillance paraclinique (avec SpO, et capnographie) est efficace chez les patients a
risque.

* De nombreux systemes de surveillance continue électronique (utilisant SpO,, capnographie,
impédancemétrie et/ou pléthysmographie) existent mais ne peuvent étre recommandés
actuellement en pratique courante du fait de leur ergonomie, leur colt, leurs nombreux
artéfacts et faux positifs. Leur développement semble étre la solution d’avenir.

* L’hospitalisation en post-opératoire des sujets a risque en unité de soins continus (pendant
24 heures) reste la seule alternative fiable pour prévenir ce risque.



Introduction

Les morphiniques ou les opioides sont utilisés par voie orale, sous-cutanée, intraveineuse (Patient
controlled Analgesia — ACP ou périmédullaire dans le cadre de |'analgésie postopératoire. La période
postopératoire précoce est particulierement a risque d’événements indésirables graves (EIG) du fait
de I'administration de ces antalgiques qui peuvent induire des dépressions respiratoires (Dépressions
Respiratoires Induites par les Opioides = DRIO) [1-3].

Les facteurs de risques de DRIO sont connus, liés au patient et a ses pathologies associées, a I'acte
chirurgical ou aux modalités d’administration.

Ainsi dans les services de chirurgie conventionnelle, la simple surveillance infirmiere discontinue ne
semble pas suffisante pour détecter et traiter a temps ces EIG et inversement les possibilités de
surveillance en unités de soins continus restent limitées. De nombreuses études [4,5] ont mis en
évidence qu’un EIG était précédé par une période significative (de I'ordre de quelques heures) de
détérioration des parametres physiologiques. Devant ce constat et dés les années 2000, les anglo-
saxons ont développé des systémes d’alerte précoce (Early Warning Systems ou EWS) incluant des
parameétres physiologiques et biologiques permettant de prévenir en amont la survenue d’un EIG [6].
Dans l'optique de pouvoir surveiller les patients dans des services conventionnels, de nouveaux
dispositifs ont été développés avec pour objectif de permettre la plus grande liberté de mouvement

possible tout en assurant une surveillance optimale [7].

Quelles sont les situations a risque ?

Synthése : une détresse respiratoire induite par les opioides (DRIO) survient dans la grande
majorité des cas dans les 12 heures post-opératoires, le plus souvent entre minuit et 6 heures du
matin. Elle est potentiellement responsable d’un décés ou d’une encéphalopathie post-anoxique.
Les facteurs de risques d’une DRIO sont liés aux caractéristiques du patient, aux pathologies

associées, aux modalités de prescription ou au type de chirurgie (Cf. tableau 1)



Tableau 1 : facteurs de risque associés a une DRIO rapportés dans la littérature [9,10,13,19].

Liés aux patients et/ou
aux situations

Liés aux Pathologies
associées

Liés aux prescriptions

Liés a la chirurgie

Age > 70 ans
IMC > 35
ASA 3-4

24 premieres heures
postopératoires

Dépendance aux
opioides

Evenements
respiratoires en SSPI

Sédation associée

Patients naifs aux
opioides
Douleur intense cédant

subitement

Association avec alcool /
substances illicites

insuffisance rénale

Maladie respiratoire
(BPCO, SAOS
diagnostiqué ou
suspecté)

Pathologies
cardiovasculaires (Ins
Card, FA, Isch Myo, HTA)

Insuffisance hépatique
DID

Pathologie neurologique
ou neuromusculaire
(démence, AVC)

PCA ou PCEA
Voie périmédullaire

Co-prescription de
sédatifs
(bénzodiazépines,
barbituriques, agents
antidépresseurs,
antiémétiques,
antihistaminiques)

Forte dose d’opioides

Plusieurs opioides
prescrits

Plusieurs prescripteurs

Chirurgie thoracique
Chirurgie abdominale
Chirurgie orthopédique

Transplantation

ASA: American Society of Anesthesiology. AVC : Accident Vasculaire Cérébral. IMC : indice de

masse corporelle. BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive. DID : Diabéte Insulino-

dépendant. FA: Fibrillation Atriale. Ins Card: Insuffisance cardiaque. Isch Myo: Ischémie
Myocardique. HTA : Hypertension artérielle. PCA : Patient Controlled Analgesia. PCEA : Patient

Controlled Epidural Analgesia. SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle.

Argumentaire et données de la littérature :

L'utilisation d’opioides pour soulager la douleur des patients opérés est associée a un certain nombre
d’effets indésirables dont un risque de dépression respiratoire d’évolution parfois fatale (« Opioids
Induced Respiratory Depression » OIRD ou DRIO dans la littérature anglosaxonne). L’ASA Closed
Claims analysis regroupe les plaintes en rapport avec I'anesthésie ayant abouti. La base de données a
retrouvé 92 dossiers pouvant étre en rapport avec une DRIO postopératoire sur la période allant de

1990 a 2009. Un déces ou une encéphalopathie définitive étaient observés dans 77% des cas. La



majorité des événements (n=81%) est survenue dans les 24 premiéres heures postopératoires. 39
patients (42%) ont été évalués par une infirmiere dans les 2 heures précédant I’événement ; pour 12
patients (13%), I’évaluation a eu lieu dans les 15 minutes précédant I'accident. Plus de 60% des
patients étaient décrits comme somnolents avec parfois un ronflement avant la survenue de la
dépression respiratoire. 97 % de ces cas ont été jugés comme pouvant étre probablement (n=43) ou
possiblement (n=46) prévenus par une surveillance plus appropriée [8]. Gupta et al. ont noté que la
majorité des décés liés a une DRIO est survenue entre minuit et 6 heures du matin, pouvant mettre
en évidence une surveillance inadéquate et une diminution de la vigilance des équipes soignantes
[9].

D’autres équipes se sont intéressées a la survenue d’une DRIO et leurs travaux ont été
rassemblés dans une revue systématique [10]. La DRIO était définie par la survenue d’une bradypnée
avec une fréquence respiratoire inférieure a 8 a 10 cycles par minute ou une apnée de plus de 10
secondes, une hypoxémie avec une Sp0, inférieure a 90%, une sédation excessive ou une obstruction
des voies aériennes supérieures. Plus de 840 000 patients ont été inclus et 4194 ont présenté une
DRIO [incidence 5 cas pour 1 000 patients (IC 95% 4,8-5,1)]. La majorité des cas (80 %) est survenue
dans les 12 premieres heures postopératoires. Trois facteurs de risques liés aux patients étaient
significativement associés a une DRIO: une pathologie cardiaque, pulmonaire ou un syndrome
d’apnées du sommeil (respectivement OR de 1,8, 2,3 et 1,4). Les auteurs n’ont pas mis en évidence
de situation chirurgicale a risque. La prescription de morphiniques était principalement sous la forme
d’une PCA (57% des cas avec 40% de prescription d’'un débit continu) et 56 % des patients recevaient
aussi un sédatif. L'utilisation de gabapentine a été retrouvée dans certaines études comme un
facteur associé a une DRIO apreés chirurgie [11-12]. D’autres facteurs de risque ont été relevés : I'age
(plus de 70 ans), les patients naifs aux opioides, I'obésité morbide (Indice de masse corporelle > 35),
la présence d’'une maladie rénale ou hépatique [13] ou d’un syndrome apnées du sommeil [14-17].
La prise conjointe de sédatif est un facteur qui augmente le risque d’arrét cardiorespiratoire
intrahospitalier chez les patients traités par opioides [18].

Certaines recommandations ont permis de proposer une synthése des facteurs associés aux
DRIO afin d'identifier les situations a risque [13]. Il s’agit des patients a risque de développer une
douleur aiglie non contrélée, une agitation ou une confusion. La présence d’une altération des voies
aériennes comme un SAOS doit étre prise en compte. D’autres facteurs ont été relevés:
pharmacologiques comme I’utilisation de morphiniques en perfusion (intraveineuse, périmédullaire)
ou des modifications de la pharmacocinétique et ou pharmacodynamique (altération de la fonction
rénale ou hépatique, obésité ou maigreur, age élevé, hypoalbuminémie, tolérance aux opioides),
respiratoires avec la présence d’une chirurgie interférant avec la ventilation (thorax, abdominale) ou

les situations pouvant altérer les échanges gazeux (tabac, BPCO, insuffisance cardiaque, myasthénie),



neurologiques avec I'utilisation concomitante de sédatifs ou la présence d’une maladie neurologique.

Enfin des facteurs organisationnels (activité importante, nuit, malade situé dans une chambre

éloignée du poste de soins avec réponse retardée possible en cas d’alarme) ont été mis en évidence

[19].
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Figure 1: Modele standard de variation de I'oxymétrie de pouls avec et sans supplémentation
d’oxygene, de la PaCO,; en fonction de la baisse du volume courant (d’aprées Patient Saf Surg 2011; 5:

3).

(SpO, : saturation pulsée en oxygene, PaCO, : pression artérielle en oxygene, Ve : ventilation minute).
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Figure 2 : Modele avec apnées du sommeil et échec de stimulation (d’aprés Patient Saf Surg 2011; 5:

3). (SpO, : saturation pulsée en oxygeéne, PaCO,: pression artérielle en oxygene, Ve : ventilation

minute).

Quelle surveillance clinique les patients en postopératoire ?

Synthése : La surveillance clinique est la méthode la plus fréquemment utilisée mais s’avere
insuffisante pour dépister une DRIO. Une surveillance paraclinique continue par une oxymétrie de
pouls et par une capnographie doit étre envisagée chez les patients a risque de sédation ou de
dépression respiratoire, en unité de soins continus.

Des scores permettent de prédire si le patient est a risque de DRIO, comme par exemple le MOSS
score (The Michigan Opioid Safety Score) ou le POSS score (Pasero Opioid-induced Sedation Scale).
La surveillance continue électronique postopératoire des patients semble étre la solution d’avenir.

Mais une mise au point de ces nombreux systémes de surveillance continue apparait nécessaire et

leurs indications doivent étre précisées.

Argumentaire et données de la littérature :



La surveillance par le personnel soignant est, a I’"heure actuelle, la méthode la plus fréquemment
utilisée pour dépister une DRIO. Les modalités de surveillance varient d’un établissement a un autre.
En 2016, Jungquist et al. ont étudié les modalités de surveillance chez des patients recevant des
morphiniques par voie intraveineuse dans 8 hdpitaux américains volontaires [20]. Aucun protocole
n’est disponible dans 2 établissements, dans un autre la surveillance était laissée a I'appréciation du
prescripteur. Dans les autres situations, la surveillance portait principalement sur la sédation et la
fréquence respiratoire toutes les 30 minutes dans les 2 a 4 premiéeres heures postopératoires, puis
toutes les 1 a 2 heures pendant 2 a 4 heures puis par 4 heures. Quelques recommandations ont
abordé le sujet de la surveillance des patients hospitalisés aprés une intervention et traités par
morphiniques. En 1997, des recommandations frangaises sur la prise en charge de la douleur
postopératoire ont été publiées [21]. Les parameétres de surveillance d’un traitement morphinique
sont la douleur (score EVS ou EVA), la vigilance a I'aide d’une échelle de sédation et la ventilation
(fréquence respiratoire) en appréciant I'obstruction des voies aériennes. La SpO, n’apporte pas de
sécurité supplémentaire par rapport a la surveillance clinique. Aprés initiation du traitement, la
surveillance est effectuée au moins toutes les 4 heures chez les patients, et toutes les 15 minutes
dans I’heure suivant chaque changement de prescription. En cas d’administration intraveineuse de
morphine, une surveillance toutes les 2 a 4 heures est proposée et qui sera a rapprocher lors de
changements de posologie, de seringue et au cours de la phase initiale de mise en route. En cas
d‘injection sous-cutanée de morphine, une surveillance avant chaque injection et 1 heure aprés est
recommandée. En cas d’utilisation de la voie péridurale une surveillance horaire est préconisée
pendant 24 heures, puis toutes les 2 heures jusque 12 heures apres I'administration du dernier bolus
de morphine ou 6 heures apres I'arrét de la perfusion continue. Cette surveillance sera rapprochée
dans I'heure suivant la premiére administration ainsi qu’apres chaque modification de posologie et
ou de vitesse de perfusion. Les recommandations de la SFAR de 2016 n’ont pas modifié ces modalités
[13]. Toutefois, les auteurs notent qu’une surveillance plus fréquente et/ou un monitorage non
invasif (Sp0,, capnographie en SSPI) sont probablement recommandés chez les patients a risque [13].
En 2011, un groupe d’experts (personnel paramédical) a proposé des recommandations sur la
surveillance des patients [22]. Les auteurs recommandent que la fréquence, I'intensité, la durée et la
nature de la surveillance (clinique et paraclinique) doivent étre individualisées en fonction des
facteurs liés aux patients, du risque iatrogénique et des moyens pharmacologiques utilisés pour
traiter le patient et définis au niveau de chaque institution. La sédation et la fonction respiratoire
doivent étre évaluées chez tous patients recevant des opioides. Une surveillance paraclinique par
une oxymétrie de pouls et une capnographie peut étre efficace chez les patients a risque de sédation
ou de dépression respiratoire. Une surveillance renforcée doit étre faite dans les situations a risque

comme lors du pic d’action des médicaments, pendant les 24 premiéres heures postopératoires,



apres une augmentation de la posologie en morphiniques, en cas d’altération de la fonction d’un
organe (rein, foie, poumon) ou lors des changements de morphiniques ou de voie d’administration.
L'ASA (American Society of Anesthesiology) a aussi émis des recommandations sur I'utilisation des
opioides par voie périmédullaire et le risque de DRIO en 2016 [23]. Les auteurs rappellent que
I’association de sédatifs ou de morphiniques par voie parentérale est a utiliser avec précaution chez
les patients recevant des morphiniques par voie périmédullaire et que cette situation doit conduire a
une surveillance accrue (intensité, durée, monitorage additionnel). Aprés une injection unique de
morphinique hydrosoluble (morphine) ou une utilisation de morphinique par une mode PCEA, la
surveillance recommandée pour les 24 premieres heures postopératoires doit étre continue les 20
premiéres minutes, puis horaire les 12 premiéres heures et enfin toutes les 2 heures entre la 12°™ et
la 24°™ heure.

Le score MOSS (Michigan Opioid Safety Score) intégre des facteurs de risque patient, la
fréquence respiratoire et la présence d’une sédation [24]. Ce score, simple et utilisable par I'équipe
soignante, propose un organigramme préconisant l'interruption, la modification ou le maintien des
opioides. L'ASPAN, association américaine des infirmier(e)s anesthésistes, dans des
recommandations publiées en 2014, préconise |'identification des patients a haut risque de DRIO,
I’évaluation systématique de la sédation chez des patients recevant des opioides et la mise en place
de procédures visant a améliorer la sécurité lors d’administration des opioides [25]. L'utilisation du
POSS score (Pasero Opioid-induced Sedation Scale) a été rapportée et diminuerait le niveau de
sédation chez les patients traités par opioides tout en renforcant le sentiment de qualité des soins et
la confiance des soignants dans I'administration des opioides [26].

La surveillance clinique par le personnel soignant est insuffisante pour détecter les
hypoxémies en postopératoire [3]. Sun et al. ont analysé la SpO, pendant 48h chez 833 patients de
plus de 45ans en post-opératoire d’une chirurgie non cardiaque,. L'évaluation par le personnel
infirmier n’a pas permis de détecter les épisodes d’hypoxémie (Sp0,<90%) chez 90% des patients.
Une méta-analyse a évalué lintérét du monitorage continu par oxymétrie (4 études) ou
capnographie (5 études) chez des adultes opérés et recevant des opioides [27]. Les auteurs ont
montré que lI'oxymétrie continue en comparaison a la surveillance discontinue par le personnel
soignant permet de diagnostiquer les hypoxémies postopératoires (RR= 15,7 1C95% : [10,6-23,2]) et
d’éviter le transfert en réanimation (RR= 0,66 1C95% : [0,42-1,01]). Trois études ont comparé
I’oxymétrie et la capnographie ; cette derniere a permis d’améliorer significativement la détection
des DRIO (2,8% vs 11,5% - OR = 5,8 [3,5-9,6] p < 0,00001).

En 2018, La fondation nord-américaine APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation) est
favorable a une surveillance continue électronique postopératoire des patients afin d’améliorer la

détection des DRIO [28-29]. Les systemes de surveillance continue sont multiples et chaque systeme



présente des avantages et des limites (cf. chapitre suivant). lls peuvent entrainer une certaine fatigue
du personnel ou du patient en cas d’alarme inappropriée ou de dispositifs trop contraignants
conduisant une désensibilisation du personnel soignant avec un délai prolongé de réponse aux
alarmes voire une absence de prise en charge [30].

Les recommandations du HQIl (Hospital Quality Institute) proposent un monitorage plus ou
moins continu selon le risque de DRIO. En cas de situation a trés faible risque de DRIO, une
surveillance périodique de I'oxygénation est proposée en prenant en compte que tous les hopitaux
n‘ont pas les moyens pour surveiller la ventilation. Dans des situations a risque plus important
comme l'utilisation d’'une PCA, d’une analgésie péridurale ou de I'administration conjointe de
morphiniques et de sédatifs, une surveillance continue de I'oxygénation et de la ventilation est
recommandée.

Le nombre de personnel soignant et la disponibilité de matériel de surveillance sont un
élément a prendre en compte dans la diminution du risque de DRIO. Des recommandations pour le
fonctionnement des unités de soins continues (USC) dans les établissements de santé ont été émises
par 3 Conseils Nationaux Professionnels (Anesthésie-Réanimation et Médecine PériOpératoire
Médecine Intensive Réanimation, Médecine d’Urgence) [31]. Elles notent avec un accord fort que les
patients qui font I'objet d’une prise en charge en USC doivent étre sélectionnés dans un objectif de
sécurité médicale et non pas d’éligibilité a un tarif ; de plus, les USC doivent étre organisées de facon
a prendre en charge des patients a risque de défaillance vitale nécessitant une surveillance
rapprochée, comme la DRIO. On peut supposer qu’un monitorage continu avec une surveillance
rapprochée doit permettre un diagnostic précoce et une prise en charge rapide de la DRIO. Les
premiéres heures postopératoires représentent la période ou le risque de DRIO est le plus important.
Les unités de soins conventionnels peuvent étre mises en difficulté pour mettre en place une
surveillance continue ou tres rapprochée apres une intervention. Une surveillance en USC peut étre
adaptée pour la prise en charge des patients sous opioides pendant les premieres heures
postopératoires ayant des facteurs de risque. Dans les unités de soins conventionnels, la surveillance
des patients sous opioides doit étre renforcée et chaque établissement doit définir une stratégie

pour diminuer le risque de DRIO.

Quels sont les outils et moyens de surveillance des patients sous opioides ?

Télémétrie, monitorage ECG
Il s’agit d’'un systeme permettant de surveiller le rythme cardiague en permanence et de
localiser le patient dans I'établissement a distance grace a un boitier portatif relié a des électrodes

disposées sur le torse de I'individu et connecté a des antennes Wi-Fi le plus souvent. La télémétrie
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[32] ne semble pas étre un bon moyen de monitorage continu dans des populations a faible risque
d’EIG. D’aprés une étude rétrospective canadienne ayant inclus 8932 patients, la télémétrie n’a
permis de mettre en évidence que 56% des arréts cardiaques (IC 95% : 30 to 80) et seulement trois
patients ont survécu sur vingt arréts cardiaques survenus sous monitorage. Le nombre important
d’artefacts semble étre une limite ainsi que la difficulté a interpréter automatiquement des

anomalies de tracé. Pour le moment, aucune étude n’a été conduite dans des services de chirurgie.

Oxymeétrie de pouls

Elle permet de mesurer la saturation pulsée en oxygéne qui est une approximation de la
saturation artérielle en oxygéne, ainsi que la fréquence cardiaque (Fig. 1). Elle est un bon reflet de
I’oxygénation du patient. Une étude prospective avant-aprés [33] a permis d’évaluer I'oxymétrie de
pouls sans fil appliquée a tous les patients d'un service d’orthopédie. Des alarmes étaient
déclenchées aupres du personnel soignant lorsque la SpO, était inférieure a 80% ou que la fréquence
cardiaque dépassait 140 battements par minute (bpm) ou passait en dessous de 50 bpm. Ces limites
assez larges ont été utilisées pour éviter un trop grand nombre de fausses alarmes. Les transferts
vers une unité de soins continus sont passés de 5,6 (IC 95% ?3,7-7,4) a 2,9 (1,4-4,3) pour 1 000 jours-
patient. La tolérance du dispositif a été excellente (98,2%) notamment grace a un nombre moyen de
quatre alarmes par patient et par jour ce qui est considéré comme relativement faible. Une des
forces de cette étude réside dans le fait que le personnel soignant avaient recu une formation
préalable au systeme de surveillance utilisé ce qui a permis d’améliorer I'acceptabilité du dispositif
par les équipes.

Une autre étude [34] n’a pas mis en évidence de réduction de mortalité entre les patients
monitorés en continu et ceux bénéficiant d’une surveillance paramédicale classique (oxymétrie de
pouls versus controle : 2,3% vs 2,2%). Cependant I'utilisation de I'oxymétrie de pouls a réduit le
nombre d’admissions dans les unités de soins continus pour des défaillances d’origine respiratoire
(oxymétrie de pouls versus contréle : 1,3% vs 4,2%; (RR=0,32; IC 95% :, 0,15-0,69; p = 0,004). De plus
les patients admis dans les unités de soins continus avaient des durées de séjour moins longues et un
co(t total d’hospitalisation réduit.

Enfin 'oxymétrie de pouls est excellente pour détecter les désaturations et elle présente tres
peu d’artéfacts. Dans I’étude prospective de Sun et al. [3] comparant I'oxymétrie de pouls en continu
a une surveillance classique, il a été mis en évidence de nombreux épisodes de désaturation (37%
des patients avaient un SpO, inférieure a 90% au minimum une fois par heure, et 21% ont passé 10
minutes par heure ou plus sous cette limite). Les infirmiers ignoraient 90% des épisodes d’hypoxémie
pour lesquels la SpO, était inférieure a 90% pendant au moins une heure. Les chances de détecter

une désaturation en dessous de 90% de SpO, étaient quinze fois supérieures dans le groupe



11

oxymétrie de pouls en continu par rapport au groupe contrdle infirmiere (OR= 15,7; IC 95% : 10,6-

23,2; p < 0,00001).

Capnographie

La capnographie permet la mesure continue et non invasive de la concentration de CO,
expiré. Il existe plusieurs techniques de détection et de mesure du CO,, la spectrophotométrie par
rayonnement infrarouge est la plus utilisée en médecine. Trois systemes sont proposés. Le systéme
non aspiratif dit mainstream pour lequel la mesure se fait directement dans le flux gazeux du circuit
respiratoire est un dispositif encombrant et utilisé préférentiellement chez les patients intubés. Le
systeme aspiratif dit sidestream collecte un échantillon de gaz pour I'analyser ; il est utilisé plus
facilement chez le patient en ventilation spontanée car le dispositif est plus léger. Plus récemment a
été développé un systeme aspiratif appelé microstream permettant de prélever un volume de gaz
plus faible et de rendre un résultat quasi instantané. Chez le patient en ventilation spontanée le
dispositif comprend le plus souvent une canule nasale.

La capnographie semble plus efficace que I'oxymétrie de pouls pour détecter les DRIO
notamment du fait que la désaturation survient tardivement au cours d’'une DRIO en particulier chez
un patient recevant de I'oxygéne. Une méta-analyse [26] des études comparant ces deux techniques
réveéle que les chances de reconnaitre une DRIO sont 5,8 fois plus importantes dans le groupe
capnographie que dans le groupe oxymétrie de pouls (OR: 5,83 ; IC 95% : 3,54-9,63; p < 0.00001). La
capnographie reflete mieux la ventilation que I'oxymétrie qui est plus performante pour
I’oxygénation. Elle permet en effet de détecter les apnées et bradypnées. Une étude rétrospective
[35] « avant/aprés » utilisant une canule mesurant le CO, expiré couplée a une PCA morphine a
montré un bénéfice en termes d’incidence de DRIO, celle-ci passant de 0,04% a 0,02%(p < 0,0001) et
une diminution de 79% des transferts en soins intensifs (7.6 transferts/par mois vs 1.6
transferts/mois). La tolérance pour les patients semble avoir été correcte (74%). Cependant les
auteurs rapportent une importante lassitude aux alarmes de la part des infirmiers et le systeme est
relativement imposant. Une étude pédiatrique a rapporté une mauvaise tolérance pour les patients,
la canule nasale pouvant entraver les activités quotidiennes [36]. Il n’existe pas actuellement de
systeme sans fil pour la mesure du CO, expiré. Des capteurs de CO, transcutanés [37] montrent une
bonne corrélation avec la PaCO, mais aucune étude n’a évalué leur intérét dans le monitorage

continu des patients en unité de soins conventionnels.

Oxymétrie de pouls couplée a la capnographie
L’étude PRODIGY (prédiction de la dépression respiratoire induite par les opioides chez les

patients suivis par capnographie) a montré l'intérét du monitorage combiné oxymétrie et
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capnographie [38]. Cette étude prospective multicentrique (1496 patients sur 16 centres) réalisée
entre avril 2017 et avril 2018 a validé un outil d’évaluation des risques de dépression respiratoire de
patients hospitalisés et recevant un traitement opioide par voie parentérale (y compris voie
péridurale) en médecine ou en chirurgie.

Tous les patients étaient surveillés pendant 48 heures par capnographie et oxymétrie de
pouls avec le moniteur Capnostrean™ qui enregistre en plus de la fraction expirée de CO,, et de la
Sp0,, la fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire.

Pres de 41% des patients ont présenté des signes de dépression respiratoire (fréquence plus élevée
que celle rapportée précédemment dans la littérature).

Les auteurs ont identifié plusieurs facteurs prédictifs de dépression respiratoire induite par
les opioides, notamment I'age > 70 ans, le sexe masculin, une défaillance d’organe, l'insuffisance
cardiaque chronique, la maladie coronarienne, la BPCO et I'insuffisance respiratoire chronique, le
diabete de type 2, I'hypertension, I'insuffisance rénale et I’'absence de prise antérieure d’opioides. Un

IMC supérieur ou égal a 35 et I'asthme n’ont pas été retenus comme facteurs prédictifs.

Au final, les chercheurs ont développé un nouvel outil de prédiction du risque validé pour la
dépression respiratoire induite par les opioides, appelé score PRODIGY a partir de cing facteurs
(I’age, le sexe, l'insuffisance cardiaque chronique, les troubles du sommeil et la naiveté opioide). Le
score variait de 0 a 39, avec un risque faible entre 0 et 7, un risque intermédiaire entre 8 et 15 et un
risque élevé plus de 15. Le score PRODIGY permettrait d’identifier 76% des patients présentant une

dépression respiratoire constatée.

Capteur piézoélectrique

Des capteurs plus pratiques et plus acceptables par les patients ont été développés. Placés
sous le matelas du patient, sans contact direct, ces capteurs piézoélectriques permettent de mesurer
la fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire. Au cours d’'une étude prospective « avant -
aprées » [39] le nombre de transferts en unité de soins intensifs n’a pas été modifié mais en revanche
la durée de séjour totale et en soins intensifs a diminué d’environ 50%. Une analyse de colt a
montré que le dispositif était amorti des la premiére année d’utilisation. Le patient n’étant pas en

contact avec le systeme, la tolérance est excellente.

Systémes de délivrance de médicaments avec surveillance de la capnographie et de I'oxymétrie de

pouls
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Ces systemes sont complexes et colteux. Associés a des PCA de morphine [40], ils
permettraient de détecter une DRIO de maniére précoce et de bloquer ou réduire et donc adapter

toute nouvelle administration d’opiacés tout en prévenant le personnel.

Bio-impédance

Cette technologie analyse les changements de conductance électrique thoracique lors de la
respiration grace a des électrodes collées sur le torse du patient [41]. Elle permet d’estimer la
fréquence respiratoire, la ventilation minute, le volume courant et la survenue d’apnées. Des études
ont mis en évidence que I'impédance peut détecter plus rapidement une dépression respiratoire que
la capnographie [42]. Cette technique est cependant sensible aux artéfacts de mouvement du
patient. Les mouvements de la paroi thoracique sans échange d’air (par exemple lors d’une

obstruction des voies aériennes) peuvent induire des erreurs d’interprétation par le dispositif.

Capteur de fréquence respiratoire acoustique

Ce systeme permet de mesurer la fréquence respiratoire du patient grace aux sons émis lors
de la respiration et enregistrés par un dispositif fixé sur le cou du patient au moyen d’un patch bio
adhésif. Une étude prospective [43] comparant ce dispositif a la capnographie dans un service de
chirurgie a montré qu’il avait une plus grande précision pour mesurer la fréquence respiratoire. Chez
I'obese en post-opératoire, ses performances sont supérieures a la capnographie (capnomask) et a
I'impédance thoracique [44]. Cependant, sa tolérance est modérée puisqu’au cours d’une autre
étude [45], 20 % des patients ont refusé de le porter et il n’a pas permis de diminuer les transferts

vers des unités de soins continus.

Systéme Radar

Il s’agit d’'un systeme disposé dans le mur ou le plafond de la chambre permettant de
détecter les mouvements respiratoires du patient. Cependant, il peut exister de nombreux artéfacts
de mouvements conduisant a un taux important de fausses alarmes et a une lassitude aux alarmes.
Une étude de faisabilité [46] a montré que le dispositif pouvait étre intéressant pour des patients
sous ventilation mécanique invasive mais beaucoup moins pour les patients en ventilation

spontanée.

Capteurs multiparamétriques
Pour tenter d’améliorer encore la détection et la prévention des EIG, des dispositifs incluant

de multiples paramétres ont été élaborés ces dernieres années. De nombreuses firmes ont
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commercialisé leur matériel basé sur une surveillance sans fil avec des dispositifs les plus acceptables
possibles pour le patient et connectés en Wi-Fi a un moniteur ou un smartphone pouvant alerter le
personnel soignant. Certains de ces dispositifs integrent méme des scores d’alerte précoce pour
aider au diagnostic précoce. Subbe et al. [47] ont conduit une étude prospective avant-aprés dans
deux services de médecine d’un hoépital britannique comparant une surveillance infirmiére classique
avec un dispositif multiparamétrique recueillant automatiquement la fréquence respiratoire, la
fréquence cardiaque, la SpO, et la température avec un calcul intégré des scores d’alerte précoce.
Entre les deux phases de I’étude, le nombre de déces est passé de 173 a 147 (p = 0,042) et le nombre
d’arréts cardiaques de 14 a 2 (p = 0,002). Les auteurs ne précisent cependant pas quel paramétre
vital a été le plus déterminant dans la détection de la détérioration des patients. Une autre étude
prospective « avant-apres » [48] réalisée dans un service de chirurgie orthopédique utilisant un
dispositif de surveillance continue multiparamétrique incluant la fréquence cardiaque, la fréquence
respiratoire, la pression artérielle non invasive, la température et I'oxymétrie de pouls a permis de
mettre en évidence une baisse du taux de complications de 27 %, sans pour autant modifier le taux
d’admission en unité de soins intensifs. Dans cette étude le paramétre vital le plus utile était la
pression artérielle systolique avec une valeur prédictive positive (VPP) de 97 %, suivie d’une

fréquence respiratoire élevée (VPP de 85%) et d’une SpO, basse (VPP de 76%).

De nombreux systéemes de monitorage existent donc mais pour le moment la littérature
scientifique est encore pauvre bien qu’en plein développement. A ce jour, aucune étude
multicentrique n’a été publiée sur ce sujet. Les essais randomisés ne semblent pas adaptés pour

tester ces systéemes puisque les évenements indésirables restent heureusement rares dans les

services conventionnels, bien que sous déclarés. Il semble que des études contrélées « avant-apreés »
soient plus appropriées. Ces études doivent également prendre en compte la lassitude aux alarmes
qui est un parametre essentiel pour 'acceptabilité de ces dispositifs par les patients et les soignants.
Il existe actuellement de nombreuses barrieres au développement du monitorage continu dans les
services conventionnels : le colt du déploiement dans les unités de soins (consommables, antennes
Wi-Fi relais, téléphones ou moniteurs pour le personnel), la formation des équipes aux dispositifs,

I"acceptabilité par le patient d’'un monitorage potentiellement encombrant et les problemes éthiques

et de sécurité que pose I'enregistrement des données physiologiques des patients.

Conclusion
Cette revue de la littérature nous rappelle I'importance et la fréquence des détresses

respiratoires induites par les opioides. Les facteurs de risque sont actuellement bien codifiés et
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connus. lls sont liés au patient, a ses comorbidités, aux prescriptions d’opioides et a I’acte chirurgical.
Des scores nous permettent de définir le risque de DRIO et de sélectionner les patients a risque lors
de la consultation d’anesthésie. La stratégie de surveillance peut et doit donc étre anticipée. Une
prise en charge spécifique de la douleur et de la surveillance des traitements opioides doit étre
organisée.

Cette prise en charge spécifique doit intégrer le fait que la surveillance clinique simple est
insuffisante pour détecter les prodromes et les DRIO, avant I'accident gravissime que constitue une
hypoxémie profonde pouvant se compliquer d’anoxie cérébrale. L'oxygénothérapie systématique
isolée sans monitorage reste une fausse sécurité. La littérature rapporte I'existence de systemes de
monitorages non invasifs, uni ou multimodaux avec des bénéfices potentiels. Leur efficacité dans la
détection des évenements respiratoires et leur tolérance (tant pour les patients que pour les
soignants) doit étre renforcée avant que ces dispositifs ne soient recommandés. Dans I'attente, la
formation des équipes paramédicales a la surveillance et la sensibilisation des prescripteurs doivent
étre renforcées. Les recommandations disponibles doivent étre suivies et les programmes
d’évaluation des pratiques professionnelles et d’amélioration de la qualité doivent étre favorisés.
Chez les patients présentant des facteurs de risques avérés de DRIO, la surveillance monitorée en

unité de surveillance continue reste le moyen offrant le plus de sécurité.
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MONITEUR

PARAMETRES AVANTAGES INCONVENIENTS
Sp0, Peu colteux, trés répandu e Surveillance peu
Fréquence Bien toléré efficace en cas de
cardiaque Intégré a des dispositifs supplémentation en

portatifs pour plus de 0,
confort et de mobilité Provoque des faux
positifs ou des
retards de
détection selon le
réglage du seuil
d’alerte
CO, expiré Détecte augmentation et e Ligne
Fréquence diminution de fréquence d’échantillonnage
respiratoire respiratoire mal tolérée
Détecte I'apnée o Qualitatif
Utile en cas de e Colteux
supplémentation en O, e Peurépandu
e Seuil d’alerte simple
Fréquence Saisie multiparamétrique ® Nécessite un
respiratoire Diminue délai avant dossier médical
Fréquence intervention électronique
cardiaque Diminue délai de transfert intégré
(pression en unité de soins intensifs e Somme de seuils
artérielle, d’alerte simples
température...) e Exige des
protocoles
hospitaliers
d’intervention
robustes
Sp0; Moniteur relié a un e Colteux
CO, expiré dispositif de délivrance de e Peurépandu
Fréquence médicaments e Exige une ligne
respiratoire Utilisation d’algorithmes d’échantillonnage
Interrompt I"administration de CO, et un
de médicaments avant de oxymetre
prévenir les cliniciens
Fréquence Bonne tolérance (par les e Sujet aux artéfacts
respiratoire enfants notamment) de mouvement et
Détecte augmentation et di de bruit
minution de fréquence e Beaucoup de faux
respiratoire positifs
Détecte I'apnée e Lassitude a I’égard
des alarmes
Fréquence Aucun contact avec le e Sujet aux artéfacts
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respiratoire

patient

Bonne tolérance (par les
enfants notamment)
Détecte augmentation et di

de mouvement
Beaucoup de faux
positifs

Lassitude a I'égard

minute
Volume courant

Détecte I’hypoventilation
plutét qu’une baisse de la
SpO,

minution de fréquence des alarmes

respiratoire

Détecte I'apnée
Fréquence Augmente la sensibilité a Colteux
respiratoire I’hypoventilation Encombrant a
Ventilation Détecte I'apnée porter

Sujet aux artéfacts
de mouvement
Beaucoup de faux
positifs

Lassitude a I'égard
des alarmes

Faux négatifs avec
I’apnée obstructive

Fréquence
respiratoire
Fréquence
cardiaque

Tolérance excellente
Diminution durée de séjour
totale et en soins intensifs

Peu répandu
Sujet aux artéfacts
de mouvement

Tableau 2 : synthése du monitorage pour surveillance des patients sous opioides.
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