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AVIS

Les recommandations formulées dans ce document au regard d’un
médicament donné sont conformes a l'information scientifique disponible
au moment de la publication. Toutefois, ces recommandations n’ont
aucunement pour objectif de remplacer le jugement du clinicien.
Les recommandations du Programme de gestion thérapeutique des
médicaments (PGTM) sont faites a titre indicatif et n’engagent aucune
responsabilité pouvant résulter de leur utilisation. En conséquence, le
programme ne pourra étre tenu responsable de dommages de quelque
nature que ce soit au regard de 'usage de ces recommandations pour les
soins prodigués aux individus ou le diagnostic des maladies.

Le lecteur est prié de prendre note que la version du présent document
est a jour au mois de décembre de I'année 2021. Le Programme de gestion
thérapeutique des médicaments se réserve le droit, en tout temps, de
modifier ou retirer les documents qui apparaissent sur son site a la suite
de la publication de nouvelles données.



NOTE

Nous aimerions porter a votre attention une modification apportée a la deuxieme question décisionnelle.
La quantité d’opioides prescrite au congé a été calculée par 24 heures et non sur la quantité totale. La
guestion décisionnelle se lit donc comme suit :

Est-ce que le choix de I'agent et la quantité d’opioides prescrite par 24 heures en EMO concordent
avec l'utilisation durant les 24 derniéres heures avant le congé pour la population hospitalisée en
postopératoire a la suite d’une des quatre chirurgies ciblées?

Cette information a été intégrée au protocole disponible sur le site du PGTM et une mise a jour a également
été réalisée dans le rapport a la page 8. De plus, par souci de transmettre une information juste et claire,

une correction a été apportée a la page 24 du rapport soit le retrait dans le texte de la mention de I'étude
de Chen et coll.

Nous tenons a préciser que ces modifications ne changent pas les recommandations du rapport.

Présenté et approuvé par le comité scientifique du PGTM, 30 novembre 2022
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Analyse descriptive
Opioides en postopératoire

RESUME

Contexte

La crise des opioides est un enjeu de santé publique majeur. Le mésusage de ces substances peut provenir des
produits prescrits et de la production illicite d’opioides synthétiques. Selon Gomes et coll., 73 % des patients
vus pour une surdose en centre hospitalier en Ontario ont commencé avec des opioides prescrits®. Ces derniers
demeurent la pierre angulaire de la prise en charge du controle de la douleur postopératoire. Les opioides
prescrits aprés une chirurgie constituent souvent I'exposition initiale d’un patient a ces médicaments, qui peut
parfois inciter le patient a risque a développer une dépendance®* Une étude de cohorte a démontré que 6 %
des patients vierges de tout traitement (naifs) aux opioides qui ont subi une chirurgie mineure ou majeure
continuent d’utiliser ces médicaments 90 jours aprés la chirurgie. Les auteurs mettent en cause des facteurs
liés au patient et non associés a la douleur chirurgicale®. Une étude de Brat et coll. chiffre le développement
d’un trouble d’usage des opioides a la suite d’une chirurgie a 183 sur 100 000 patients. La durée de
I’'ordonnance était le plus grand prédicteur d’un mésusage, et chaque semaine supplémentaire augmentait de
44 % le risque de développer un tel mésusage®. Des lignes directrices canadiennes et américaines
recommandent d’ailleurs d’administrer les opioides durant la plus courte période possible a la suite d’une
chirurgie et d’en limiter les doses quotidiennes®’. Enfin, selon plusieurs études, de 42 % a 81 % des comprimés
prescrits aprés une chirurgie demeurent inutilisés®*! et de 73 8 77 % des patients les entreposent ou en

disposent de facon inadéquate, ce qui résulte en de possibles usages dans la communauté***2,

Les centres hospitaliers universitaires (CHU) du Québec doivent appliquer des mesures afin d’assurer
I"utilisation appropriée et sécuritaire des narcotiques dans leur établissement — prescription, administration,
surveillance, traitement de la dépression respiratoire, utilisation de la naloxone, etc. Afin d’appuyer les centres
hospitaliers universitaires dans leurs activités, le Programme de gestion thérapeutique des médicaments a
réalisé en 2006, 2008 et 2011 trois analyses descriptives (AD) quant a la prescription des narcotiques dans les
CHU™? Le volet externe n’a jamais été abordé. Cette étude a pour objectif de dresser un état de situation
guant a la prescription d’opioides au congé de I’hdpital a la suite de certaines chirurgies.

Meéthodologie

Une analyse rétrospective a été réalisée afin de déterminer si I'information requise — quantité totale en
nombre de comprimés, indication de fractionnement, durée par fraction, présence de coanalgésie, etc. —
relativement aux opioides figure sur I'ordonnance de départ remise au patient au congé de I'hdpital et pour
évaluer la quantité d’opioides alors prescrite en équivalent morphine orale (EMO). Les chirurgies suivantes ont
été présélectionnées : prothése totale du genou (PTG), lobectomie pulmonaire, résection intestinale et
cholécystectomie (CCK).
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Résumeé des résultats

Des 1 256 patients qui ont satisfait aux critéres d’inclusion, seulement 788 (63 %) avaient une
ordonnance numeérisée a leur dossier;

Parmi les 788 patients pour lesquels une ordonnance a été numérisée au dossier, 689 (87 %) ont recu
une ordonnance d’opioides au congé;

La quantité totale d’opioides prescrite en nombre de comprimés était indiquée sur 98 % des
ordonnances;

Seules 34 % des ordonnances de plus de 30 comprimés d’opioides prescrits indiquaient un
fractionnement et 43 % des ordonnances fractionnées précisaient une durée;

Au moins un agent de coanalgésie a été prescrit dans la majorité des ordonnances (89 %) et
I'association de deux agents de coanalgésie a été trouvée dans 34 % des ordonnances;

L’'EMO était de 50 mg sur 24 heures ou plus pour 39 % des ordonnances, et aucune de ces ordonnances
n’incluait de la naloxone par voie nasale;

Plus de tiers des ordonnances (34 %) remises au congé de I'hdpital incluait une quantité d’opioides
supérieure a 200 mg d’'EMO;

Plusieurs patients hospitalisés plus de deux jours ont recu une ordonnance d’opioides au congé dont
I'EMO correle peu avec celui des 24 derniéres heures. Des patients ont recu une ordonnance dont
I'EMO était deux a trois fois supérieur a la quantité administrée durant les 24 dernieres heures;

Vingt pour cent des ordonnances d’opioides remises au congé étaient rédigées plus d’une journée
avant le congé, et fréeqguemment au moment de I'admission du patient;

Les patients qui n’avaient pas pris d’opioides durant les 24 dernieres heures a I’'hopital (25 %) ont tous
recu une ordonnance d’opioides au congé;

L’utilisation d’ordonnances prérédigées est marginale dans les CHU (26 %), a I'exception de la chirurgie
de la PTG ou elle trouvée dans 59 % des cas.

Les médecins résidents sont les prescripteurs dans la majorité des cas, sauf dans le cas des PTG (38 %
des cas) et des résections intestinales ouvertes (48 % des cas).
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Avis du comité scientifique du PGTM

Le PGTM recommande aux CHU de :

1.

Diffuser et discuter les résultats avec les équipes traitantes afin de les sensibiliser aux
différents enjeux et problématiques entourant la prescription d’opioides au congé de I’'h6pital
a la suite d’une chirurgie.

Numeériser systématiquement au dossier de I'usager toutes les ordonnances remises au congé
a la suite d’'une chirurgie. L'utilisation d’un formulaire NCR (copie sans carbone) en deux
copies devrait étre privilégiée plutdét que celle d’'un carnet d’ordonnances de facon a
conserver au dossier les ordonnances externes remises a I'usager pour fin de numérisation.

Rappeler aux prescripteurs les régles suivantes :

a) que la quantité de comprimés prescrite soit fractionnée pour les ordonnances de plus de
30 comprimés et que la durée soit précisée entre chaque fraction;

b) que l'intervalle posologique soit fixe et que I'écart de la dose soit au maximum de 50 %
de facon a réduire la quantité permise d’opioides durant 24 heures;

c) qu’il faut éviter de prescrire plus de 50 mg d’EMO par jour et 200 mg d’EMO total au
congé, sauf aprés certaines chirurgies (p. ex. PTG) ou pour certains patients dont |'état
nécessite une dose plus élevée d’opioides;

d) que des options d’analgésie non opioides soient indiquées sur I'ordonnance;

e) qu’une option pour prescrire la naloxone, si requise, soit mentionnée sur I'ordonnance.

Pour les patients hospitalisés, évaluer les besoins en opioides au moment du congé, ce qui
permet d’individualiser la thérapie. Un formulaire numérique d’administration des
médicaments permettrait de rendre facilement disponible cette information.

Afin de diminuer la variation dans les ordonnances d’opioides remises au congé pour une
méme chirurgie, chaque CHU devrait élaborer des lignes directrices pour I’'ensemble de ses
chirurgies.

Favoriser I'élaboration, I'implantation et |'utilisation d’ordonnances prérédigées selon le type
de chirurgie en précisant les éléments importants recommandés ci-haut.

Réaliser une étude de suivi pour vérifier si I'application de nouvelles mesures a permis de
mieux adapter la quantité d’opioides prescrite au congé suivant une chirurgie.

Encourager les CHU a instaurer un prescripteur électronique, ce qui aurait comme avantages
d’uniformiser les ordonnances, d’assurer le suivi de la thérapie médicamenteuse en temps
réel et d’étre un outil d’enseignement pour les prescripteurs.
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QUESTION DECISIONNELLE ET QUESTION D’EVALUATION

Questions décisionnelles

Est-ce que I'information suivante requise relativement aux opioides figure sur I'ordonnance remise au départ
des patients a la suite d’une des quatre chirurgies ciblées :

e Quantité totale prescrite en nombre de comprimés;

e |ndication d’un fractionnement si une quantité de 30 comprimés ou plus est prescrite;
e |ndication d’une durée précise entre chaque fraction lorsqu’il y a fractionnement;

e Indication de coanalgésie;

e |ndication de naloxone si plus de 50 équivalents morphine orale (EMO) sur 24 heures.

Est-ce que le choix de I'agent et la quantité d’opioides prescrite par 24 heures en EMO concordent avec
I"utilisation durant les 24 dernieres heures avant le congé pour la population hospitalisée en postopératoire a
la suite d’une des quatre chirurgies ciblées?

Questions d’évaluation
Quelle quantité d’opioides est prescrite au congé, en EMO (médiane par chirurgie)?
Quel est le nombre de chirurgies pour lesquelles I'ordonnance de départ dépasse 200 EMO?

Quelles sont les caractéristiques de la population adulte qui a recu une ordonnance d’opioides au congé de
I"hopital pour les quatre chirurgies indiquées?

o Age

e Sexe

e Admission pour chirurgie d’un jour ou hospitalisation

e Durée du séjour

® Prescripteur résident ou patron

L En cours d’analyse, la deuxiéme question décisionnelle a été modifiée. Le détail de cette modification figure dans la note
ajoutée au début du document.
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SECTION 1. | DESCRIPTION DE L’ETUDE

1.1. Buts et objectifs

Décrire les ordonnances d’opioides remises au congé a la suite d’une des quatre chirurgies ciblées.

Formuler des recommandations pour optimiser le contenu des ordonnances d’opioides remises au congé des
patients a la suite de chirurgies ciblées.

1.2. Méthodologie

Se reporter au protocole disponible sur le site du Programme de gestion thérapeutique des médicaments a
https://pgtm.qgc.ca.

Population

e Patients adultes, 18 ans ou plus, qui ont recu une ordonnance d’opioides a leur congé a la suite d’une
CCK, résection intestinale (sauf anus et rectum), lobectomie pulmonaire ou PTG. Les raisons du choix
de ces quatre chirurgies sont les suivantes : chirurgies pour lesquelles la majorité des patients
recoivent des opioides a leur congé, chirurgies non compliquées et comparables entre les CHU,
chirurgies de différents services, chirurgies pour lesquelles les patients quittent majoritairement le
centre hospitalier pour leur domicile ainsi que chirurgies pour lesquelles des données sont disponibles
dans la littérature scientifique.

e Seuls les patients qui n’avaient jamais pris d’opioides ont été inclus (voir précision au protocole).
Un patient était exclu lorsqu’une prescription d’opioides rédigée durant les 30 a 7 jours avant la
chirurgie était retracée a son dossier médical.

e Les patients qui prenaient un opioide pour une raison médicale telle que la douleur chronique ou le
traitement de la dépendance ont été exclus.

e Les patients qui, au congé, étaient dirigés vers un autre centre hospitalier, un centre hospitalier de
soins de longue durée (CHSLD), un centre de convalescence ou de réadaptation physique étaient
exclus. Un décés durant I'hospitalisation excluait le patient de I’étude.

Echantillonnage

Compte tenu de la grande fréquence des chirurgies retenues, un échantillonnage a été nécessaire lorsque plus
de 200 patients par centre hospitalier universitaire avaient subi un méme type de chirurgie. L’échantillonnage
a été fait a I'aide du service des archives de chaque centre hospitalier, par un choix aléatoire des patients de
facon a éviter le risque de biais (p. ex. dossiers d’un seul chirurgien) et qui permettait d’avoir une idée globale
de la prescription d’opioides. Cela a été le cas pour un établissement qui a échantillonné 200 lobectomies. Il
n’y a pas eu d’échantillonnage requis pour les autres types de chirurgie, et cela pour aucun des centres
hospitaliers universitaires.

Période de collecte

Les patients pris en considération devaient avoir été opérés entre le 1°" juillet 2019 et le 31 décembre 2019.

E) S e Page 9 sur 46


https://pgtm.qc.ca/

Analyse descriptive
Opioides en postopératoire

Collecte de données

La collecte de données rétrospective a été effectuée a partir de I'information trouvée dans le dossier du
patient. Les feuilles sommaires et protocoles opératoires ainsi que toute autre note au dossier ou tout
document pertinent ont pu étre consultés. Les données ont été colligées dans un formulaire numérique Excel
Professional Plus 2013, dans chaque site. Des étudiants en pharmacie ont réalisé la collecte de données sous
la supervision de I'un des pharmaciens coordonnateurs de chacun des centres hospitaliers universitaires.
Chaque coordonnateur devait veiller a la qualité des données fournies par les étudiants en révisant un nombre
approprié de dossiers.

Analyses statistiques

— La quantité totale d’opioides prescrits en EMO par type de chirurgie (moyenne, médiane, min. et max.
et écart interquartile) et la quantité d’opioides sur 24 heures (moyenne, médiane, min. et max. et écart
interquartile).

— Pour les patients hospitalisés deux jours ou plus, la corrélation entre la quantité totale d’opioides
prescrite en EMO et celle administrée durant les 24 dernieres heures avant le congé.

— Les calculs ont été faits avec le logiciel SAS. Les figures ont été réalisées avec le logiciel R, version 4.0.5.

Confidentialité

L'information anonymisée propre a chacun des centres hospitaliers universitaires a été transmise au centre
responsable de I'analyse — sereporter au protocole disponible sur le site du Programme de gestion
thérapeutique des médicaments.

Le rapport de cette étude rendu public ne contient que les données réunies de trois centres hospitaliers
universitaires. Chacun d’entre eux a recu un rapport individuel contenant ses propres données, accompagnées
des résultats globaux.
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SECTION 2. | DESCRIPTION DE LA POPULATION

2.1. Population

Cette analyse descriptive a été réalisée dans trois des quatre centres hospitaliers universitaires pour adultes
impliqués au sein du Programme de gestion thérapeutique des médicaments. Au total, 1 652 patients ont été
retenus pour fin d’analyse dans les hopitaux participants. La majorité des exclusions au protocole est expliquée
par la présence d'une «autre chirurgie » réalisée chez le patient, et cela afin d’obtenir des chirurgies
comparables entre les établissements. Par exemple, les hépatectomies ont été exclues du groupe
cholécystectomies, les chirurgies gynécologiques impliquant I'épiplon et celles touchant le rectum ont été
exclues du groupe des résections intestinales. Dans le cas de la protheése totale du genou, un nombre significatif
de patients ont été exclus parce qu’ils prenaient des opioides depuis plus d’une semaine au moment de leur
admission.

TABLEAU 1 : Raisons de l'exclusion

_ Lobectomie T .

Population : Résection intestinale
pulmonaire
Nombre total de 633 220 350 449
patients (N = 1 652)
Nombre de patients 144 (23 %) 40 (18 %) 61 (17 %) 151 (34 %)
exclus (n =396)
(24 %)
Raisons

Congé vers un 10 4 15 24
établissement de soins*
Autre chirurgie 110 23 0 67
Prise d’opioides a 20 10 46 36
domicile*
Décés 2 3 0 12
<18 ans 2 0 0 12

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.
*Voir précisions a la section 1.

Au total, 1 256 patients ont satisfait aux criteres d’inclusion durant la période s’échelonnant du 1¢" juillet 2019
au 31 décembre 2019.
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2.2. Disponibilité au dossier de I'ordonnance externe remise au congé

Sur ces 1 256 patients, seulement 788 (63 %) avaient une ordonnance numérisée a leur dossier. La disponibilité
de I'ordonnance externe numérisée au dossier du patient varie selon le type de chirurgie et la technique
chirurgicale. Les résections intestinales par laparoscopie, les cholécystectomies par laparoscopie et la prothese
totale du genou sont celles ou I'on trouve le plus faible taux d’ordonnances au dossier, soit respectivement 47
%, 52 % et 64 %. Quant aux autres chirurgies, I'ordonnance externe se trouve au dossier dans 74 % a 91 % des
cas (tableau 2). Pour les dossiers oU l'ordonnance n’était pas numérisée, une mention a été trouvée,
principalement dans les notes des soins infirmiers au dossier médical, indiquant qu’une ordonnance avait bien
été rédigée, et ce, dans 63 % a 100 % des dossiers des patients.

TABLEAU 2 : Ordonnance au congé accessible pour évaluation

Lobectomie

- PTG Résection intestinale

Scopie Scopie

n =467 n=22 n=139 n=41 n=289 n=123 n=175
Ordonnance  externe 243 20 116 35 186 58 130
pumersceaudossier (52 (1% (84%)  (85%)  (64%)  (47%)  (74%)
Ordonnance rédigée, 160/224 2/2 15/23 6/6 65/103 48/65 38/45
;“:;:i oon numeriséeau 710 (100%)  (65%) | (100%) | (63%) (73 %) (84 %)

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.

Parmi les 788 patients pour lesquels une ordonnance a été numérisée au dossier, 87 % ont regu une
ordonnance d’opioides au congé. La résection intestinale par laparoscopie est la seule chirurgie ol I'on observe
un taux inférieur a 80 % d’un opioide prescrit au congé, soit 59 % (tableau 3). Il est a noter que, pour cette
chirurgie, deux sites avaient prescrit un opioide dans moins de 30 % des cas, et le troisieme dans 80 % des cas.

TABLEAU 3 : Ordonnance externe avec opioide prescrit

Lobectomie
pulmonaire

Résection intestinale

Ordonnance externe
avec opioide prescrit
N =689

(89%) (90 %) (88 %) (89%) = (98 %) (59 %) (82 %)

Sigles : CCK — cholécystectomie; PTG — prothése totale du genou.
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2.3. Population a I'étude

L"évaluation des ordonnances d’opioides remises au congé a la suite des quatre chirurgies a été faite pour
689 patients. La moyenne d’dge est de 61 ans, et 406/689 (59 %) de ces patients sont des femmes.
Le tableau 4 décrit les caractéristiques selon le type de chirurgie.

TABLEAU 4 : Age et sexe des patients selon le type de chirurgie

Lobectomie
pulmonaire

PTG Résection intestinale

Population a I'étude

N = 689 n=233 n=133 n=182 n=141
Age (ans)

Moyenne 52 67 69 61
Médiane 53 68 69 64
Min - max 18-94 33-82 47-86 19-91
Femme 137 (59 %) 83 (62 %) 120 (66 %) 66 (47 %)

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.

Répartition des patients selon la technique chirurgicale et le type d’admission

La presque totalité des chirurgies, a I'exception des cholécystectomies, ont nécessité une hospitalisation dont
la durée médiane variait entre deux et sept jours selon le type de chirurgie. Les chirurgies ouvertes ont requis
des hospitalisations plus longues que les laparoscopies. La plupart des cholécystectomies (96 %) ont été
effectuées par laparoscopie. Pour les autres chirurgies, la lobectomie a été faite, dans 77 % des cas, par
thoracoscopie et 41 % des résections intestinales ont été faites par scopie.
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n=233 n=133 n=182 n=141
Pop 0 de Scopie Tomie Scopie Tomie Scopie Tomie
689 n =215 n=18 n=102 n=31 n=182 n=34 n=107
Chirurgie d’un jour 90 0 0 0 6 0 0
(42 %) (3 %)
Hospitalisation 125 18 102 31 176 34 107
(58 %) (100%) | (100%) | (100 %) (97 %) (100 %) (100 %)
Durée du séjour (jours)
Moyenne 2 6,8 4,3 8 2,8 6,4 12
Médiane 1 5,5 4 6 2 5 7
Min. — max. 0-22 2-15 1-37 3-27 0-12 1-22 2-60

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.

2.4. Prescripteur et utilisation de I'ordonnance prérédigée

Les médecins résidents sont les prescripteurs dans la majorité des cas, sauf pour les prothéses totales du genou
(38 % des cas) et les résections intestinales ouvertes (48 % des cas).

TABLEAU 6 : Prescripteur

Lobectomie

Toutes
chirurgies

I . Résection intestinale
pulmonaire

N = 686*
Nombre 440/686 177 15 78 26 69 24 51
d’ordonnances (64 %) (83%)  (83%)  (77%)  (84%)  (38%) (71 %) (48 %)
faites par un
médecin
résident

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.

*données manquantes n =3
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L'utilisation d’une ordonnance prérédigée est une pratique qui varie d’un centre hospitalier universitaire a
I'autre et selon le type de chirurgie. Le tableau 7 indique les établissements qui ont remis des ordonnances
prérédigées au congé selon le type de chirurgie.

TABLEAU 7 : Nombre de CHU qui ont remis une ordonnance prérédigée selon le type de chirurgie*

Lobectomie Résection

pulmonaire intestinale
Nombre de CHU 1 0 3 1
n=3

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.

* Ces chiffres correspondent aux ordonnances qui ont servi pendant I'étude. Il est possible qu’il existe d’autres
ordonnances prérédigées associées a ces chirurgies, mais qu’elles n"aient pas été utilisées.

L'utilisation d’ordonnances prérédigées est quand méme assez marginale, a I’exception du cas de la chirurgie
de la prothese totale du genou ou elle est remise dans 59 % des cas.

TABLEAU 8 : Utilisation d’ordonnances prérédigées

Lobectomie
Toutes CCK PTG Résection intestinale

chirurgies pulmonaire

N =689

Nombre 177/689 62 2 0 0 108 0 5
d’ordonnances

prérédigées

(26 %) (29 %) (11 %) (59 %) (5%)
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SECTION 3. | RESULTATS

3.1. Information requise concernant les opioides sur 'ordonnance externe remise

au congé

Le tableau 9 rapporte les informations trouvées sur I'ordonnance externe remise au congé selon le type de

chirurgie.

TABLEAU 9 : Information requise sur I'ordonnance externe remise au congé selon le type de chirurgie

Toutes . . . . .
. . Lobectomie pulmonaire Résection intestinale
chirurgies
Paramétres
Scopie Scopie Scopie Tomie
Nombre d’ordonnances N =689 215 18 102 31 182 34 107
d’opioides
Quantité totale d’opioides 677/689 211 18 99 28 181 34 106
prescrite en nombre de (98 %) (98 %) (100 %) (97 %) (90 %) (99,5 %) (100 %) (99 %)
comprimés
Nombre d’ordonnances de 232/677 5/211 4/18 53/99 22/28 118/181 7/34 23/106
plus de 30 comprimés (34 %) (2,5 %) (22 %) (54 %) (79 %) (65 %) (21 %) (22 %)
d’opioides
Nombre d’ordonnances avec 79/232 0/5 0/4 9/53 6/22 60/118 0/7 4/23
fractionnement si quantité (34 %) (17 %) (27 %) (51 %) (17 %)
supérieure a 30 comprimés
Durée précisée si ordonnance 34/79 s/o s/o 2/9 1/6 29/60 s/o 2/4
fractionnée (43 %) (22 %) (17 %) (48 %) (50 %)
% d’ordonnances avec EMO/24 267/689 16/215 5/18 44/102 19/31 131/182 14/34 38/107
heures de 50 ou plus (39 %) (7 %) (28 %) (43 %) (61 %) (72 %) (41 %) (36 %)
Nombre d’ordonnances 0 0 0 0 0 0 0 0
mentionnant la naloxone
Nombre d’ordonnances 622/689 208/215 17/18 94/102 29/31 144/182 29/34 101/107
indiquant une coanalgésie (89 %) (97 %) (94 %) (92 %) (94 %) (79 %) (85 %) (94 %)
Acétaminophéne 377/622 117 14 54 21 54 28 89
(61 %)
AINS autre que célécoxib 1/622 1
(0,1 %)
Célécoxib 5/622 2 2 1
(0,8 %)
Gabapentine ou prégabaline 5/622 4 1
(0,8 %)
Nombre d’ordonnances avec 234/689 90/215 3/18 34/102 7/31 88/182 0 12/107
deux coanalgésiques ou plus (34 %) (42 %) (17 %) (33 %) (23 %) (48 %) (11 %)
Acétaminophéne et AINS autre 85/234 81 3 1
que célécoxib (36 %)
Acétaminophéne et célécoxib 131/234 8 3 28 6 75 11
(56 %)
Acétaminophéne et 12/234 1 5 1 5
gabapentine ou prégabaline (5 %)
Célécoxib et gabapentine ou 1/234 1
prégabaline (0,4 %)
Acétaminophéne et célécoxib 5/234 5
et gabapentine ou prégabaline (2 %)

Sigles : AINS = anti-inflammatoires non stéroidiens; CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.
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Le College des médecins du Québec recommande fortement de fractionner la quantité de comprimés et
d’inscrire un nombre maximal de comprimés a servir au patient a la fois afin d’éviter de remettre au patient
une quantité importante d’opioides prescrits'®. La quantité totale a été trouvée pour la grande majorité des
ordonnances (98 %) associées aux chirurgies ciblées dans cette étude. Toutefois, elle était manquante dans
10 % des ordonnances post lobectomie ouverte, 3 % des ordonnances post lobectomie par thoracoscopie et 2
% des ordonnances post cholécystectomie par laparoscopie.

Plusieurs organismes suggerent, pour le traitement d’une douleur aigle, y compris celui des douleurs
postopératoires, une ordonnance d’opioides la plus courte possible et ne dépassant pas sept jours —
idéalement une période inférieure ou égale a trois jours” *?', Une quantité de 30 comprimés peut équivaloir
a 5 jours de traitement a une fréquence posologique aux 4 heures ou a 7,5 jours a une fréquence posologique
aux 6 heures. Dans notre étude, on note que pour 34 % des ordonnances, le médecin a prescrit une quantité
de 30 comprimés ou plus. Ce pourcentage varie selon la chirurgie. Vingt pour cent des ordonnances associées
aux cholécystectomies et aux résections intestinales prescrivent 30 comprimés ou plus alors que, pour les
lobectomies et la chirurgie de prothese totale du genou, les pourcentages grimpent respectivement au-dela
de 50 % et jusqu’a 79 %.

Il 'y a pas de recommandation précisant le nombre de comprimés a partir duquel un fractionnement est
nécessaire. Dans notre étude, nous avons établi cette quantité a 30 comprimés. Bien que plusieurs
ordonnances prescrivant 30 comprimeés ou plus soient rédigées, tres peu sont fractionnées, soit 34 % de celles-
ci. La lobectomie ouverte et la prothése totale du genou sont les deux chirurgies pour lesquelles les
ordonnances ont été le plus fréquemment fractionnées, et ce, dans respectivement 27 % et 51 % des cas. Pour
ces deux chirurgies, lorsque I'ordonnance est fractionnée, la durée entre chaque service est précisée dans
environ 50 % des cas.

Les patients qui recoivent une dose quotidienne supérieure a 50 mg d’EMO sont de deux a quatre fois plus a
risque de surdose ou de décés’ Il est recommandé d’envisager la prescription de la naloxone nasale de secours
dans le cas des ordonnances de 50 mg d’EMO ou plus sur 24 heures — 10 comprimés de morphine 5 mg ou
d’hydromorphone 1 mg ou 7 comprimés d’oxycodone 5 mg ”*%??, Le pourcentage des ordonnances d’opioides
pour lesquelles la naloxone pourrait étre prescrite est de 39 % et il varie grandement selon la chirurgie, soit de
7 % a 72 %. Les lobectomies et la chirurgie de prothese totale du genou sont celles ou I'indication de prescrire
la naloxone est la plus élevée. Dans notre étude, aucune ordonnance au congé n’a inclus la prescription de
naloxone.

Une approche analgésique multimodale est recommandée par les lignes directrices de sociétés savantes pour
la prise en charge de la douleur postopératoire®® ?*?*, La majorité des ordonnances (89 %) inclut au moins un
agent de coanalgésie. La prothése totale du genou est la chirurgie ol la coanalgésie est la moins souvent
prescrite (79 %). L'acétaminophéne est I'agent le plus souvent prescrit comme seul agent de coanalgésie dans
61 % des cas. L'association de deux agents de coanalgésie est trouvée dans 34 % des ordonnances et elle varie,
selon la chirurgie, de 11 % pour la résection intestinale ouverte a 48 % pour la prothese totale du genou, a
I'exception de la résection intestinale par laparoscopie ol un seul agent de coanalgésie est prescrit.
L’acétaminophene est principalement combiné a un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) dans 36 %
(85/234) des cas, et plus fréquemment au célécoxib dans 56 % (131/234) des cas. Les gabapentinoides, la
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gabapentine ou la prégabaline sont peu prescrites en coanalgésie dans cette analyse descriptive. On les trouve,

seules ou en association, dans 4 % (23/622) des ordonnances.

3.2. Choix de I'opioide

L"hydromorphone est I'opioide le plus fréquemment prescrit (65 % des cas), suivi de I'oxycodone (29 % des

cas). Dans les cholécystectomies par laparoscopie, I'oxycodone est lI'agent privilégié dans 54 % des

ordonnances. La codéine et le tramadol sont rarement prescrits. Quant au fentanyl prescrit aux patients, selon

I'Institut pour la sécurité des médicaments du Canada (ISMP), il ne devrait pas étre prescrit dans les cas de

douleurs aiglies. Ce fait reste anecdotique, puisqu’un seul cas est rapporté dans notre étude?”.

TABLEAU 10 : Choix de l'opioide

Toutes

chirurgies

Lobectomie
pulmonaire

PTG

Résection intestinale

N =689

Hydromorphone 446 88 15 90 15 137 31 70
(65 %) (41 %) (83 %) (88 %) (48 %) (75 %) (91 %) (65 %)

Morphine 40 9 1 5 4 10 2 9
(5,8 %) (4 %) (6 %) (5 %) (13 %) (6 %) (6 %) (8 %)

Oxycodone 198 117 2 6 12 33 1 27
(29 %) (54 %) (11 %) (6 %) (39 %) (18 %) (3%) (25 %)

Codéine 3 0 0 1 0 2 0 0
(0,4 %) (1 %) (1 %)

Tramadol 1 1 0 0 0 0 0 0
(0,1 %) (1%)

Fentanyl 1 0 0 0 0 0 0 1
(0,1 %) (1%)

Sigles : CCK = cholécystectomie; PTG = prothése totale du genou.

3.3. Quantité totale prescrite au congé

L’équivalent en morphine orale (EMO) est un indicateur qui permet de comparer les ordonnances d’opioides

remises au congé quel que soit I'agent prescrit. L'état du Minnesota a établi un maximum de 200 mg d’EMO

prescrits aprés une chirurgie, soit 40 comprimés de morphine 5 mg ou d’hydromorphone 1 mg?®. Plusieurs

auteurs ont employé cette valeur de référence dans leurs études
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Dans notre étude, plus du tiers des ordonnances (34 %) remises au congé de I'hdpital incluait une quantité
d’opioides supérieure a 200 mg d’EMO. Ce pourcentage d’ordonnances varie entre 2,8 % et 79 % selon la
chirurgie. 'EMO médian est égal ou supérieur a 200 mg pour trois des chirurgies étudiées, soit les lobectomies
par thoracoscopie ou ouvertes et la prothese totale du genou. La lobectomie ouverte et la prothése totale du
genou sont les chirurgies pour lesquelles une quantité supérieure a 200 mg d’EMO a été observée pour plus
de 75 % des ordonnances, alors que ce pourcentage est prés de 50 % dans le cas de la lobectomie par
thoracoscopie (tableau 11). Selon I'étude de Ziegelmann et coll., un écart interquartile (El) supérieur a 150 (=
30 comprimés de morphine 5 mg) est jugé important®®. On observe un écart interquartile supérieur a 150 pour
trois chirurgies, soit les lobectomies par thoracoscopie et ouvertes ainsi que la prothése totale du genou (figure
1).

TABLEAU 11 : EMO total de 'ordonnance au congé

Lobectomie
Toutes ccK PTG

chirurgies pulmonaire

Résection intestinale

Scopie Tomie Scopie Tomie Tomie

N=682* = n=215 n=18 n = 100* n=28* | n=181* n=34 | n=106*
Moyenne 3294 98,4 2139 257,2 400,9 747,8 155,1 208,4
Médiane 150 100 125 200 375 400 100 127,5
Ecart 12,5-5400 12,5-300 =~ 50-1400 = 50-1000 | 50-1000 | 37,5-2000  50-500 | 25-5400
E|** 200 85 100 175 225 1125 50 75,9
(Q1- Q3) (100-300) | (50-135) | (100-200) | (125-300) | (275-500) | (225-1350) = (100-150) = (75-150,9)
% des 234 6/215 4/18 43/100* 22/28* 138/181* 4/34 17/106*
ordonnances (34 %) (2,8 %) (22 %) (43 %) (79 %) (76 %) (11,8 %) (16 %)
EMO total
> 200 mg

Sigles : CCK = cholécystectomie; El = écart interquartile; EMO = EMO; PTG = prothese totale du genou; Q1 =
quartile 1; Q3 = quartile 3.

*Données manquantes (nombre de comprimés) =7

**E| . mesure de dispersion de I'écart interquartile (différence entre le troisieme et le premier quartile).
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FIGURE 1 : EMO total de I'ordonnance au congé selon type de chirurgie (PGTM)
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3.4. Quantité quotidienne d’opioides prescrits au congé

La dose maximale quotidienne recommandée dans le cas d’une douleur aiglie chez un patient qui n’a jamais

pris d’opioides est de 50 mg d’'EMO compte tenu du risque de développer une surdose ou du risque de déces®
7,29-30

Les valeurs d’'EMO sur 24 heures des ordonnances remises au congé aprés les différentes chirurgies étudiées
figurent au tableau 12.
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TABLEAU 12 : EMO sur 24 heures des ordonnances d’opioides remises au congé selon type de chirurgie

foutes Lobectomie Résection intestinale
ion i i

EMO 24 h - chirurgies pulmonaire
ordonnance
au congé
Moyenne 53 41 53 51 60 68 48 51
Médiane 45 45 40 40 60 60 40 45
Ecart 10 - 200 15-120 15-160 15-200 15- 180 15-160 15-80 10-160
El 30 15 50 30 15 45 50 30
(Q1-Q3) (30 -160) (30 —45) (30 —-280) (30 —-60) (45 —60) (45 —90) (30—80) (30 -160)
% des 272/689 20/215 6/18 44/102 19/31 131/182 14/34 38/107
SETTENEES (39%) | (9%) (30 %) (43 %) (61 %) (72 %) (41 %) (36 %)
> 50mg
EMO/24 h

Pour 272/689 (39 %) des ordonnances remises au congé de I'hdpital, 'EMO était supérieur a 50 mg sur 24
heures. Ce résultat varie entre 9 % et 72 % selon la chirurgie. La cholécystectomie par laparoscopie est la seule
chirurgie pour laquelle peu de patients, soit seulement 9 % d’entre eux, ont regu une ordonnance dont I'EMO
était supérieur a 50 mg. Contrairement aux autres chirurgies pour lesquelles les patients sont hospitalisés, la
cholécystectomie par laparoscopie a été réalisée dans 40 % des cas en chirurgie d’un jour, ce qui peut expliquer
ce résultat.

L'EMO médian est supérieur a 50 mg sur 24 heures pour deux chirurgies, soit la lobectomie ouverte et la
prothese totale du genou.

3.4.1. CARACTERISTIQUES DES ORDONNANCES D’OPIOIDES

Les caractéristiques des ordonnances d’opioides ont été évaluées afin de décrire plus en détail les habitudes
de prescription (tableau 13). On observe une dose variable combinée a un intervalle variable dans 8 % des
ordonnances. Ce résultat est attribuable a un seul des centres hospitaliers universitaires, et il correspond a 18
% de leurs ordonnances. Dans 87 % des ordonnances (598/689), on trouve un intervalle fixe. Un seul des
centres hospitaliers a un résultat inférieur a 100 %, soit 71 %. Les ordonnances d’opioides présentent un écart
du double de la dose et plus dans plus de 1 ordonnance sur 3, soit une variation de 18 % a 72 % des
ordonnances selon le centre hospitalier.
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TABLEAU 13 : Caractéristiques des ordonnances d'opioides

Dose fixe, intervalle variable 36
Ex. hydromorphone 1 mg aux 4-6 heures prn (5 %)
Dose variable, intervalle fixe 178

Ex. hydromorphone 1-2 mg aux 4 heures prn (26 %)

Dose variable, intervalle variable 54

Ex. hydromorphone 1-2 mg aux 4-6 heures prn | (8 %)

Dose fixe, intervalle fixe 420
Ex. hydromorphone 1 mg aux 4 heures prn (61 %)
Ecart du double de la dose 207
Ex. hydromorphone 1-2 mg (30 %)

3.5. Concordance entre le choix et la quantité des opioides durant les 24 derniéres
heures avant le congé et I'ordonnance d’opioides remise au congé.

Concernant le choix de I'opioide prescrit au congé de I'hopital, plus de 90 % des patients ont regu une
ordonnance avec le méme opioide que celui administré par voie orale durant leur hospitalisation.

Pour les patients en postopératoire qui sont hospitalisés, les opioides qui seront nécessaires au congé de
I’hdpital peuvent étre prédits par la quantité administrée a I’hdpital durant les 24 derniéres heures®® 2431,

Afin d’évaluer, dans notre étude, la concordance entre la quantité d’opioides prise au cours des 24 dernieres
heures a I’hdpital et I'ordonnance d’opioides remise au congé, seuls les patients hospitalisés deux jours et plus
ont été retenus dans le calcul de la quantité d’opioides en EMO pris au cours des 24 dernieres heures avant le
congé. Au total, 491 des 689 patients correspondent a cette durée d’hospitalisation.

Les valeurs d"EMO sur 24 heures des ordonnances d’opioides remises au congé apres les différentes chirurgies
étudiées figurent au tableau 14. Pour 230/491 (47 %) des ordonnances d’opioides remises au congé, 'EMO est
supérieur a 50 mg sur 24 heures. Ce résultat varie entre 15 % et 74 % selon la chirurgie. 'EMO médian est
supérieur a 50 mg sur 24 heures pour deux des chirurgies, soit la lobectomie ouverte et la prothése totale du
genou.
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TABLEAU 14 : EMO sur 24 heures des ordonnances d'opioides remises au congé selon le type de chirurgie pour
les patients hospitalisés deux jours et plus

Toutes Lobectomie ) o .
Résection intestinale

EMO 24 h - chirurgies pulmonaire

ordonnance au
congé

Moyenne 56,4 40,9 53,9 53,4 60,1 72,4 48,9 51,1
Médiane 45 30 40 40 60 60 40 45
Ecart 10-200 | 15-120 15-160 15-200 15-180 15-160 15-80 @ 10-160
El 37,5 15 50 30 15 45 50 30
(Q1-Q3) (30-67,5) (30-45) (30-80) (30-60) (45-60) = (45-90)  (30-80) = (30-60)
% des ordonnances 230/491 12/79 6/18 38/84 | 19/31  103/139  14/33  37/107
> 50 mg EMO/24 h (47 %) (15%)  (33%) = (45%)  (61%) @ (74 %) (42 %) (35 %)

Sigles : CCK = cholécystectomie; El = écart interquartile; EMO = EMO; PTG = prothese totale du genou; Q1 =
quartile 1; Q3 = quartile 3.

Les valeurs d’'EMO des 24 dernieres heures a I'hdpital pour les patients hospitalisés deux jours ou plus pour les
différentes chirurgies étudiées figurent au tableau 15. Au total, 455 des 491 patients y sont représentés.
Lorsqu’une épidurale ou une analgésie contrdlée par le patient était poursuivie jusqu’aux 24 heures précédant
le congé, il était difficile de convertir de facon précise en EMO les doses recues. Les ordonnances de ces 36
patients ont donc été exclues du calcul.

Dans cette analyse descriptive, seulement 62/455 (14 %) des ordonnances, toutes chirurgies confondues, ont
un EMO supérieur a 50 mg durant les 24 derniéres heures du congé. La durée du séjour de ces patients n’était
pas différente lorsqu’elle était comparée a celle des patients qui avaient recu un EMO inférieur a 50 mg sur 24
heures. 'EMO médian administré durant les 24 derniéres heures est inférieur a 50 mg sur 24 heures pour
toutes les chirurgies. De plus, 25 % des patients n’avaient pas recu d’opioides a I’hdpital durant les 24 dernieres
heures (tableau 15). Concernant les patients qui avaient subi une cholécystectomie ou une résection
intestinale, toutes techniques chirurgicales confondues, de 28 % a 53 % d’entre eux ne prenaient plus
d’opioides 24 heures avant leur congé.
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TABLEAU 15 : EMO des 24 dernieres heures a I’hdpital pour les patients hospitalisés deux jours ou plus selon le

type de chirurgie

Toutes
EMO 24 o Lobectomie pulmonaire PTG Résection intestinale
chirurgies

derniéres

heures a Scopie Tomie Scopie Tomie Scopie Tomie
Fhopital N=455* n=79  n=17 n =60 n=24 n=139  n=33  n=103
Moyenne 23,3 17,3 21,9 29,3 28,9 30,8 16,4 15,7
Médiane 15 14,5 7,5 20 27,5 25 10 0
Ecart 0-150 0-75 0-110 0-150 0-80 0-120 0-60 0-100
El 37,5 25 25 40 30 35 30 22,5
(Q1-Q3) (0—137,5) (0-25) (0-25) (5-45) (12,5-42,5) (10-45) (0-30) (0-22,5)
% des

ordonnances 62/455 3/79 2/16 10/60 3/24 27/139 2/33 15/103
> 50mg (14 %) (4 %) (13 %) (17 %) (13 %) (19 %) (6 %) (15 %)
EMO/24 h

Aucun 116/455 22/79 5/17 7/60 2/24 13/139 12/33 55/103
opioide (25 %) (28 %) (29 %) (12 %) (8 %) (9 %) (36 %) (53 %)

Sigles : CCK = cholécystectomie; El = écart interquartile; EMO = EMO; PTG = prothese totale du genou; Q1 =
quartile 1; Q3 = quartile 3.

* Patients exclus : les cas avec épidurale ou analgésie intraveineuse (IV) controlée par le patient (n = 36).

La figure 2 compare 'EMO sur 24 heures prescrit au congé versus I'lEMO recu durant les 24 dernieres heures
a I’hépital. Lorsqu’une corrélation est réalisée pour ces deux valeurs, on peut percevoir trois groupes distincts
au sein de la figure’. Le groupe identifié par la couleur mauve sur la figure 2 représente les patients qui n’ont
pas pris d’opioides durant les 24 dernieres heures a I’h6pital, mais qui ont eu une ordonnance d’opioides a
leur congé. Dans notre étude, tous les patients qui n’avaient pas pris d’opioides durant les 24 derniéres heures
a I'hopital ont recu une ordonnance d’opioides a leur congé. L'EMO sur 24 heures pour ces patients varie entre
20 et 120 mg.

Le second groupe, identifié par les couleurs grise, jaune et rouge, représente ceux qui avaient pris des opioides
a I'hopital durant les 24 dernieres heures et qui ont recu une ordonnance d’opioides a leur congé. On observe
que pour plusieurs patients, 'EMO de 24 heures de I'ordonnance remise au congé était de deux a trois fois
supérieur a 'EMO administré durant les 24 dernieres heures.

Finalement, le troisieme groupe, en bleu, représente les patients qui ont été opérés et qui ont eu leur congé
de I'hépital sans ordonnance d’opioides. Sur ces 85 patients, la majorité, au nombre de 54 (64 %), n"avaient
pas pris d’opioides durant leurs 24 derniéres heures a I'hOpital. Les autres patients avaient eu leur congé de

2 Une modification a été apportée au texte initial. Le détail de la modification figure dans la note ajoutée au début du
document.
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I"hdpital sans ordonnance d’opioides méme s'ils en avaient pris durant les 24 derniéres heures avant leur
congé. L'EMO sur 24 heures pour ces patients varie entre 5 et 100 mg. Comme ces patients n’ont pas été
initialement inclus dans I'étude, les notes médicales les concernant n’ont pas été consultées; il n"a donc pas
été possible d’expliquer les raisons justifiant de ne pas avoir prescrit d’opioides au congé.

FIGURE 2 : EMO sur 24 heures prescrit au congé en comparaison avec I'’EMO sur 24 heures recu durant les 24
derniéres heures de I’hospitalisation
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La figure 3 illustre I'EMO sur 24 heures prescrit au congé en comparaison avec I'EMO sur 24 heures recu durant
les 24 dernieres heures de I"hospitalisation, selon la chirurgie.

FIGURE 3 : EMO sur 24 heures prescrit au congé en comparaison avec I'EMO sur 24 heures recu durant les
24 dernieres heures de I'hospitalisation, selon la chirurgie
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SECTION 4. | ANALYSE ET COMMENTAIRES

Les récentes preuves scientifiques démontrent que la surprescription des opioides a la suite d’une chirurgie
est fréquente. Plusieurs études ont rapporté que le nombre de comprimés d’opioides prescrits, pour
différentes chirurgies, est beaucoup plus important que les quantités réellement prises a la maison'**% 2,
Cette analyse descriptive a pour but d’évaluer les ordonnances d’opioides remises au congé du patient pour
guatre chirurgies ciblant la population qui n’a jamais pris d’opioides. Elle comporte deux volets : la présence
de I'information requise sur I'ordonnance, conformément aux lignes directrices et aux réglements des ordres
professionnels, et la quantité d’opioides prescrite a un patient a la suite de sa chirurgie. Cette analyse n’a pas
pour objectif d’évaluer la quantité réellement utilisée par le patient a la maison. Le devis rétrospectif ne le
permettait pas, et cet aspect a déja été abordé dans la littérature publiée.

4.1. Information requise sur I'ordonnance d’opioides

Bien que la quantité totale de comprimés soit presque toujours inscrite sur les ordonnances d’opioides, la
notion de fractionnement est une pratique peu répandue. Il n’y a pas de recommandation précise quant au
nombre de comprimés a partir duquel un fractionnement est requis. Clarke et coll. suggérent de fractionner
pour une quantité égale ou supérieure a 30 comprimés®*. On observe que seulement le tiers des ordonnances
de plus de 30 comprimés indiquaient un fractionnement. De plus, lorsque le nombre de comprimés était
fractionné, moins de la moitié (43 %) des ordonnances précisaient la durée du fractionnement. Afin de limiter
les risques associés a I'usage d’opioides (p. ex. surdose, mésusage, dépendance), il est recommandé d’inscrire
un nombre maximal de comprimés et de fractionner leur quantité. Il est également souhaitable de préciser
une durée a respecter entre chacun des services. Afin d’assurer une prescription plus sécuritaire, un modele
d’ordonnance est suggéré a I'annexe |.

De facon générale, le recours aux analgésiques non opioides et a d’autres stratégies (approche multimodale)

23,32

doit étre encouragé pour contrer la douleur postopératoire Clarke et coll. formulent les deux

recommandations suivantes a cet égard®* :

— L'ordonnance remise au congé pour la prise en charge de la douleur aprés une chirurgie non urgente
devrait indiquer en premier lieu des traitements pharmacologiques non opioides (p. ex. AINS et
acétaminophéne) ou non pharmacologiques (p. ex. glace/chaleur, élévation d’'un membre, exercices
de respiration, etc.).

— L'ordonnance remise au congé devrait inclure les médicaments suivants, a moins d’une contre-
indication a 'usage : acétaminophéene administré régulierement durant sept jours puis au besoin et
AINS administré régulierement durant trois jours puis au besoin.

Dans cette analyse descriptive, une coanalgésie a été prescrite au congé sur 89 % des ordonnances. La prothese
totale du genou est la chirurgie pour laquelle la coanalgésie est la moins souvent prescrite (79 %).
Etonnamment, cette chirurgie est celle qui a la valeur médiane de 'EMO total de I'ordonnance la plus élevée
(400). Les patients opérés qui n’ont pas recu une coanalgésie pour une prothese totale du genou auraient
probablement pu en bénéficier. Cependant, 'usage d’acétaminophéne et d’ibuproféne en vente libre aurait
pu avoir été recommandé verbalement au patient par I'équipe soignante. Cette pratique devrait étre
découragée au profit d’une ordonnance rédigée a cet effet. Sans surprise, 'acétaminophéene est le
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médicament le plus souvent prescrit (61 %) en monothérapie, tous types de chirurgies confondues. Seulement
le tiers des ordonnances contenaient deux agents de coanalgésie. Quant aux patients opérés pour une
prothese totale du genou et une cholécystectomie par laparoscopie, on a prescrit deux agents a pres de la
moitié de ceux qui recevaient une coanalgésie. La combinaison acétaminophene — célécoxib est plus fréquente
(56 %) que la combinaison acétaminophéne — AINS autre que le célécoxib (36 %). Par contre, on observe que
les ordonnances apres les cholécystectomies par laparotomie et les résections intestinales ne contiennent pas
ou peu d’anti-inflammatoires non stéroidiens (y inclus le célécoxib). Les résultats étaient d’environ 17 % pour
la cholécystectomie par laparoscopie, 11 % pour la résection intestinale par laparotomie, et un seul des 34
patients opérés pour une résection intestinale par laparoscopie a recu une ordonnance d’anti-inflammatoires
non stéroidiens. L’ajout du célécoxib ou des AINS pour diminuer le besoin d’opioides en postopératoire est
bien décrit dans la littérature®®. Le choix entre ces deux anti-inflammatoires peut dépendre des comorbidités
du patient. Un anti-inflammatoire non stéroidien autre que le célécoxib est plus souvent administré aprés la
cholécystectomie par laparoscopie alors que le célécoxib est plus souvent prescrit aprées de la chirurgie de la
prothese totale du genou. La moyenne d’age des patients étant plus élevée pour la prothese totale du genou
que pour la cholécystectomie par laparoscopie (69 vs 52 ans), les effets indésirables moindres du célécoxib
pourraient possiblement expliquer ce choix. Il est intéressant de noter qu’une méta-analyse du groupe
Cochrane rapporte que la combinaison d’acétaminophéne 1 g avec de I'ibuproféne a raison de 400 mg est plus
efficace que I'un ou 'autre pris séparément et plus efficace que I'oxycodone 5 mg seule, ce qui démontre
I'importance de prescrire la coanalgésie®. Une analyse rétrospective portant sur plus de 1,5 million d’individus
ayant subi une arthroplastie du genou et de la hanche a démontré une relation inverse entre le nombre de
stratégies utilisées pour soulager la douleur et la dose totale d’opioides administrée apres l'intervention
chirurgicale®. Enfin, une méta-analyse récente a démontré que les gabapentinoides n’ont pas d’effet
analgésique cliniquement significatif durant la période périopératoire. Egalement, aucun effet sur la
prévention de la douleur chronique et un risque plus élevé d’effets indésirables secondaires ont été observés
a propos de leur ajout®. L'usage de gabapentine ou de prégabaline a été retracé, en monothérapie
coanalgésique ou en combinaison, chez 23 patients de toute la cohorte a I'étude. Il n’a pas été possible de
vérifier si ces patients avaient pris un gabapentinoide en période préopératoire.

A ce jour, peu de preuves scientifiques suggérent une différence en termes d’efficacité ou d’incidence d’effets
indésirables entre les opioides, bien que les résultats d’études soient variables'>?*. La prescription d’opioides
doit étre individualisée en tenant compte des comorbidités du patient. La codéine et le tramadol peuvent avoir
des effets trés variables selon les individus. Certains métabolisateurs plus rapides sont a risque de surdose
tandis que ceux plus lents sont a risque d'inefficacité, particulierement dans le contexte ol une interaction
médicamenteuse est présente®”*%. Selon I’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la
santé (ACMTS), « une méta-analyse en réseau comparant le tramadol a d’autres traitements de référence
donne a penser que le tramadol, les AINS, I'acétaminophene et certains opioides sont d’efficacité équivalente
dans le soulagement de la douleur. Cependant, la prudence est de mise dans I'interprétation des résultats en
raison de I'hétérogénéité importante des études couvertes par les revues systématiques et méta-analyses »*,
Il est important de souligner que le tramadol n’est pas inscrit sur les listes de médicaments du Québec, I'INESSS
n’ayant pas reconnu sa valeur thérapeutique. Le fentanyl n’est pas recommandé pour le soulagement des
douleurs aigiies?®. L’hydromorphone, suivi par 'oxycodone, sont les deux médicaments les plus souvent
prescrits dans les centres hospitaliers universitaires du Québec. La codéine, le tramadol et le fentanyl sont
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rarement prescrits, ce qui nous apparait adéquat. Une seule ordonnance de tramadol a été relevée dans cette
étude.

Les patients qui recoivent une dose supérieure a 50 mg sur 24 heures d’EMO sont de deux a quatre fois plus a
risque de développer une surdose ou de décéder’. Aucune ordonnance de naloxone n’a été retracée dans
notre étude, alors que 39 % d’entre elles indiquaient un EMO de plus de 50 mg. Une ordonnance de naloxone
de secours administrée par voie nasale est suggérée dans ces cas’ **?,

Un nombre restreint d’ordonnances prérédigées ont été retracées, soit 26 %. Bien qu’elles soient disponibles
dans certains hopitaux, elles ne sont pas toujours utilisées ou sont modifiées. Aumoment de I'étude,
I'ordonnance prérédigée au congé d’une chirurgie semblait un outil peu exploité. Plusieurs démarches seraient
en cours dans les centres hospitaliers universitaires afin de promouvoir I'utilisation de ce type d’ordonnance.
Le Programme de gestion thérapeutique des médicaments est d’avis que la disponibilité accrue d’ordonnances
prérédigées, qui comprendraient les éléments suivants, favoriserait la prescription optimale et sécuritaire des
opioides :

e Quantité totale de comprimés d’opioides

e Indication d’un fractionnement

e Durée du fractionnement

e Coanalgésie

e Naloxone, si requis

Les médecins résidents sont, pour plusieurs des spécialités chirurgicales, les prescripteurs majoritaires des
ordonnances d’opioides au moment du congé de leurs patients. L'information sur |'existence de ces
ordonnances prérédigées doit leur étre transmise afin de favoriser leur implantation et leur utilisation. De plus,
les infirmiéres praticiennes spécialisées jouent un rdle de plus en plus important en chirurgie. Bien qu’elles ne
soient pas représentées dans cette étude, ce groupe devra aussi étre associé a la démarche.

4.2. Evaluation du choix de I'opioide et de la quantité d’opioides prescrite au
congé

Seulement 63 % des ordonnances remises au congé de I’'hépital ont été trouvées au dossier des patients. Une
plus grande disponibilité des ordonnances aurait permis de dresser un portrait plus représentatif du profil de
celles-ci. Afin d’assurer un meilleur suivi clinique du patient, les ordonnances de départ devraient étre incluses
au dossier de I'usager.

Pour I'ensemble des chirurgies, 87 % des patients ont recu une ordonnance d’opioides au congé. Il semble y
avoir une pratique divergente entre les sites pour une des chirurgies étudiées, soit la résection intestinale par
laparoscopie ol seulement 59 % des patients ont recu une ordonnance d’opioides au congé (tableau 3). Deux
sites avaient un opioide prescrit dans moins de 30 % des cas et le troisieme dans 80 % des cas. Il faut toutefois
étre prudent pour interpréter cette donnée, puisqu’un petit nombre de patients (n = 58) sont représentés.

Selon Clarke et coll., les patients devraient recevoir une ordonnance au congé avec le méme opiacé que celui
recu a I'hopital afin d’assurer une bonne tolérance?®. Dans notre analyse descriptive, ce critére est bien
respecté puisque 90 % de nos patients ont recu le méme opioide au congé de I’'hopital.
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La pratique optimale pour la prescription d’un opioide au congé d’une chirurgie n’est pas bien définie.

La durée totale de I'utilisation d’un opioide est le facteur prédictif le plus susceptible de mener a un trouble de

I"'usage des opioides. Selon I'étude de Brat et coll., chaque semaine additionnelle augmente les risques de
développer un trouble d’usage des opioides’. Plusieurs organismes ont suggéré de limiter le traitement d’une
douleur aigiie a la suite d’une chirurgie. La durée du traitement devrait varier entre trois et sept jours ou 'EMO
total de 'ordonnance ne devrait pas dépasser 200 mg, a I'exception des chirurgies majeures du genou ou de
blessures traumatiques?®. Toutefois, des auteurs mentionnent que ces limites pourraient étre excessives pour
guelgues patients, ce qui contribue malheureusement a la circulation d’opioides dans la population, ou encore

inadéquates pour d’autres, résultant en un mauvais contrdle de la douleur, en douleur chronique, etc.**

Plusieurs études ont évalué la durée appropriée d’une ordonnance d’opioides pour réduire la douleur
postopératoire en se basant sur la quantité d’opioides utilisée a la maison pour répondre aux besoins de 75 %
des patients sans recours a des renouvellements. L'organisme du Michigan suggére un nombre de comprimés
a prescrire selon le type de chirurgie®. Le Dr Robert Bree Collaborative and Washington State Agency Medical
Directors” Group recommandent que la prescription ne dépasse pas 3, 7 ou 14 jours selon la chirurgie en
évaluant selon trois périodes de récupération estimées : rapide, modérée et a long terme®. Ils invitent
également le prescripteur a ne pas calculer de routine le nombre de comprimés permettant de couvrir la dose
maximale — p. ex. deux comprimés toutes les quatre heures au besoin équivalant a 84 comprimés pour une
semaine. Un patient devrait avoir recours a une fréquence d’administration moindre a mesure que la douleur
se dissipe et, par ricochet, il aurait besoin d’un plus faible nombre de comprimés (aussi peu que la moitié) pour
couvrir la période de 3, 7 ou 14 jours prévue. Face a la grande variation de la quantité d’opioides prescrite a la
suite de différentes chirurgies, Thiels et coll. ont concu des lignes directrices spécifiques a chaque chirurgie, et
ils proposent trois doses, soit faible, normale ou élevée, qui tiennent compte de plusieurs facteurs qui
pourraient influer sur 'usage des opioides aprés la sortie de I'hépital. lls ont élaboré des lignes directrices
distinctes pour les chirurgies orthopédiques®. Elles ont été récemment mises a jour®.

Dans I’étude de Hill et coll., chez des patients qui ont subi une chirurgie intra-abdominale et sont hospitalisés,
une analyse multivariée a démontré que le nombre de comprimés d’opioides utilisés a domicile était associé
au nombre de comprimés pris la journée précédant le départ et a I’dge du patient et non au type de chirurgie®.
La rédaction de 'ordonnance au départ du patient sans évaluer la quantité réellement prise a I’hdpital peut
mener a une quantité prescrite qui irait bien au-dela des besoins du patient®?. Les auteurs Clarke et coll. et
Schug et coll. recommandent que les patients regoivent une quantité prescrite basée sur leur consommation
a I'hopital durant les 24 derniéres heures'®?*. Si aucune dose n’a été administrée durant les 24 derniéres
heures, aucune ordonnance d’opioides ne devrait étre remise au patient. Clark et coll. recommandent
également que 'ordonnance ne dépasse pas 3, 7 ou 14 jours selon le type de chirurgie évalué d’aprés trois
périodes de récupération estimées : rapide, modérée et a long terme. Les patients en chirurgie d’un jour
devraient recevoir une ordonnance reflétant une guérison rapide.

Le tableau 16 a
cités précédemment?® 202440,

‘annexe Il résume les différentes recommandations proposées, entre autres par les auteurs

Dans cette analyse descriptive, les résultats de I'EMO total de I'ordonnance démontrent une grande variation
entre les différentes chirurgies et pour une méme chirurgie. Les lobectomies par thoracoscopie et ouvertes
ainsi que la prothése totale du genou sont celles qui affichent la plus grande variation.
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Globalement, un tiers des ordonnances remises au congé incluait une quantité d’'EMO supérieure a 200 mg.
Un EMO supérieur a 200 mg a été observée dans plus des trois quarts des ordonnances des patients opérés
pour une lobectomie ouverte et une prothese totale du genou (tableau 10). Pour ces deux chirurgies, des
auteurs proposent des doses plus importantes de ces équivalents pour répondre aux besoins des patients (réf.
annexe ).

Quant a 'EMO sur 24 heures prescrit au congé, 47 % des patients hospitalisés durant deux jours et plus ont eu
un maximum par jour permis de plus de 50 mg, alors que seulement 14 % des patients avaient recu un EMO
supérieur a 50 mg durant les 24 derniéres heures a I’'hopital. Toutefois, on a observé que certains patients
avaient recu de la bupivacaine principalement par un bloc nerveux périphérique en continu durant les 24
dernieres heures de leur hospitalisation dans certaines des chirurgies étudiées. Dans ces cas, la consommation
d’opioides a I’h6pital pourrait étre moindre et avoir contribué a un EMO plus faible durant les 24 derniéres
heures. La lobectomie ouverte et la prothése totale du genou sont les deux chirurgies ou I'on trouve un EMO
médian sur 24 heures se situant a 60 mg (tableau 11). Afin de réduire la quantité permise par tranche de 24
heures sur les ordonnances et ainsi de diminuer le risque de surdose, une ordonnance indiquant une dose
variable combinée a un intervalle variable devrait étre évitée — p. ex. morphine 5 mg 1 a 2 comprimés aux 4 a
6 heures au besoin. Cette pratique a été observée dans un seul des centres hospitaliers universitaires, et ce,
dans 18 % de ses ordonnances. Un intervalle posologique bien défini (p. ex. aux 4 heures plutdt qu’aux 4 a 6
heures) est également a préconiser. Cette pratique est tres bien implantée, sauf pour un seul des centres
hospitaliers pour lequel on remarque un intervalle fixe dans seulement 71 % des ordonnances. Un écart de
dose du double et plus est observé dans environ 30 % des ordonnances. Un écart de dose d’au maximum 50 %
est suggéré (p. ex. hydromorphone 1 a 1,5 mg au lieu de 1 a 2 mg). Les médecins devraient étre sensibilisés a
ces regles lorsqu’ils prescrivent un opioide.

Dans cette analyse descriptive, plusieurs patients hospitalisés durant plus de deux jours ont recu une
ordonnance d’opioides a leur congé dont I'EMO de 24 heures corréle peu avec celui des 24 dernieres heures
a I’hépital. On remarque que des patients ont regu a leur congé une ordonnance dont 'EMO de 24 heures était
de deux a trois fois supérieur a la quantité administrée durant les 24 dernieres heures. De plus, 25 % des
patients ne prenaient plus d’opioides durant les 24 derniéeres heures de leur hospitalisation et ont tous recu
une ordonnance d’opioides a leur congé. Certains d’entre eux ont recu une ordonnance dont 'EMO était
supérieur a 100 mg/24 heures. L'utilisation de la bupivacaine dans les 24 derniéres heures avant le congé
pourrait expliquer en partie cette différence entre 'EMO de I'ordonnance de départ et celui pris a I'hopital
pour certaines des chirurgies étudiées. Les raisons entourant la surprescription observée dans cette analyse
descriptive devraient étre discutées avec les cliniciens.

Nous avons observé qu’environ 20 % (116/519) des ordonnances d’opioides remises au congé étaient rédigées
plus d’une journée avant le congé, et fréquemment lors de I’'admission du patient. Pas moins de 70 % d’entre
elles concernaient la prothése totale du genou. Ce résultat est attribuable a deux CHU, I'information n’était
pas disponible pour le troisieme. Selon Clarke et coll., la rédaction de I'ordonnance au congé devrait étre faite
durant le processus de congé et non avant la chirurgie. lls expliquent que « cette démarche est entreprise
dans le but de standardiser les procédures afin de simplifier et accélérer le processus sur une unité de soins
chirurgicale a haut débit. Dans certains établissements, cette ordonnance peut faire partie d’'une trousse
préparatoire a la chirurgie remise au patient bien avant celle-ci. Bien que cette mesure soit attrayante pour
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améliorer |'efficience, elle est a décourager dans un contexte de crise des opioides. Une quantité supérieure a
celle requise est possible et pourrait contribuer a la diversion ». Ces auteurs recommandent d’attendre la
journée du congé, car cela permet de mieux évaluer le nombre exact de comprimés a prescrire et ainsi de
satisfaire aux besoins analgésiques du patient tout en protégeant le public contre des expositions non
nécessaires aux opioides?,

Méme si cette analyse descriptive n’a pas permis de connaltre le nombre de comprimés pris par les patients a
la maison, nos résultats démontrent que plusieurs d’entre eux pourraient recevoir une quantité moindre
d’opioides aprés une chirurgie. La standardisation des ordonnances d’opioides au congé pour chaque type de
chirurgie s’avere essentielle; elle permettrait de diminuer la variation des ordonnances d’opioides comme nous
I’'avons observé dans cette analyse. Pour les patients hospitalisés, I'évaluation des besoins en opioides devrait
étre faite la journée du congé, permettant ainsi d’individualiser la thérapie.

Limites de I’étude

L’étude ne porte pas sur les quantités d’opioides utilisées au domicile ni sur les renouvellements demandés
par les patients, mais uniquement sur |'évaluation de 'ordonnance remise au congé de I'hopital.

Le protocole de recherche rétrospectif de cette étude représente la principale limite, puisque la collecte de
I'information peut avoir été incompléte ou incertaine dans quelques situations. Seulement 63 % des patients
initialement sélectionnés avaient recu une ordonnance numérisée au moment de leur congé. Il n'a pas été
possible de déterminer si un opioide était mentionné sur les ordonnances non numérisées. Il est possible que
le pourcentage de patients a qui on avait prescrit un opioide aprés ces chirurgies ne refléte pas celui que nous
avons rapporté.

Seulement trois des quatre centres hospitaliers universitaires pour adultes sont inclus dans I'étude, le
guatrieme n’ayant pas pu participer puisque les ordonnances qu’il remettait aux patients a leur au congé
n’étaient pas numérisées.

Bien que le nombre total d’ordonnances soit de 689, certaines chirurgies sont peu représentées. Cela doit
étre pris en considération lors de I'interprétation des résultats.

L'utilisation des coanalgésiques, y inclus I'acétaminophéne, les anti-inflammatoires non stéroidiens, le
célécoxib et les gabapentinoides pris lors de I'hospitalisation, ainsi que les différentes modalités en anesthésie
n’ont pas été répertoriées dans cette analyse descriptive. Certains patients ont pris une combinaison de ces
différentes analgésies durant les 24 derniéres heures avant leur congé ce qui peut grandement influer sur
I"utilisation des opioides en postopératoire.
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SECTION 5. | CONCLUSION

Cette étude réalisée par le Programme de gestion thérapeutique des médicaments a permis de mettre en
lumiere la surprescription au moment du congé de I'hdpital a la suite de certaines chirurgies. Elle peut servir
de référence initiale pour évaluer I'effet des différentes interventions qui seront destinées a améliorer la
prescription d'opioides au congé dans les établissements hospitaliers universitaires.

Bien que les interventions prioritaires visent la sensibilisation des prescripteurs a une diminution de la quantité
d’opioides prescrite, plusieurs autres éléments sont essentiels pour assurer une utilisation sécuritaire des
opioides comme |'usage systématique d’analgésie non opioide, des conseils au patient sur les objectifs,
I"utilisation et la destruction sécuritaire des opioides a la maison par le patient. Les médecins prescripteurs, le
personnel infirmier, les pharmaciens des établissements de santé et du milieu communautaire ainsi que les
patients doivent tous étre engagés dans la démarche de prise en charge de |la douleur postopératoire.
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1.

AVIS DU COMITE SCIENTIFIQUE DU PGTM

Le Programme de gestion thérapeutique des médicaments recommande aux CHU de :

Diffuser et discuter les résultats avec les équipes traitantes afin de les sensibiliser aux
différents enjeux et problématiques entourant la prescription d’opioides au congé de I'hdpital
a la suite d’une chirurgie.

Numeériser systématiquement au dossier de |'usager toutes les ordonnances remises au congé
a la suite d’une chirurgie. L'utilisation d’un formulaire NCR (copie sans carbone) en deux
copies devrait étre privilégiée plutot que celle d’'un carnet d’ordonnances de facon a
conserver au dossier les ordonnances externes remises a |'usager pour fin de numérisation.

Rappeler aux prescripteurs les régles suivantes :

f) que la quantité de comprimés prescrite soit fractionnée pour les ordonnances de plus de
30 comprimés et que la durée soit précisée entre chaque fraction;

g) que l'intervalle posologique soit fixe et que I"écart de la dose soit au maximum de 50 %
de facon a réduire la quantité permise d’opioides durant 24 heures;

h) qu’il faut éviter de prescrire plus de 50 mg d’EMO par jour et 200 mg d’EMO total au
congé, sauf apres certaines chirurgies (p. ex. PTG) ou pour certains patients dont I'état
nécessite une dose plus élevée d’opioides;

i) que des options d’analgésie non opioides soient indiquées sur 'ordonnance;

j) qu’une option pour prescrire la naloxone, si requise, soit mentionnée sur I'ordonnance.

Pour les patients hospitalisés, évaluer les besoins en opioides au moment du congé, ce qui
permet d’individualiser la thérapie. Un formulaire numérique d’administration des
médicaments permettrait de rendre facilement disponible cette information.

Afin de diminuer la variation dans les ordonnances d’opioides remises au congé pour une
méme chirurgie, chagque CHU devrait élaborer des lignes directrices pour I’'ensemble de ses
chirurgies.

Favoriser I'élaboration, I'implantation et |'utilisation d’ordonnances prérédigées selon le type
de chirurgie en précisant les éléments importants recommandés ci-haut.

Réaliser une étude de suivi pour vérifier si I'application de nouvelles mesures a permis de
mieux adapter la quantité d’opioides prescrite au congé suivant une chirurgie.

Encourager les CHU a instaurer un prescripteur électronique, ce qui aurait comme avantages
d’uniformiser les ordonnances, d’assurer le suivi de la thérapie médicamenteuse en temps
réel et d’étre un outil d’enseignement pour les prescripteurs.
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ANNEXE 1 | Modéle d’ordonnance externe pour les opioides

Mom du centre hospitalier / logo

ORDONNANCE MEDICALE EXTERNE

Allergies - Aucune connue 3

Réactions indésirables aux médicaments :

| ORDONNANCE D'OPIOIDE S

UNITE ou SERVICE Téléphone

O Favoriser I'envoi par télecopieur et conserver I'original au dossier
Pharmacien :
Telécopieur :

Cette ordonnancs est une ordonnance originale. Elle ne sera pas réutilizée.
Le pharmacien précité est le seul destinataire.
3 Sitélécopie impossible, remettre au patient et garder une photocopie au dossier

Date : Heure :
Nom de I'opioide : Posologie
Cuantité totale : MON RENOUVELABLE

Servir quantité : d enune seuls fois
[en chiffres et en lettrez)] O alajournée
3 7jours & la fois
3 Autre (spécifier) :

O Maloxone nasale 4 mg et enseignement (& sélectionner si prize de plus de 50 EMO%24 h)
" S0 EMO = 10 comprimés de morphine 5 mg ou 10 comprimés d'hydromorphone 1mg ou
7 comprimés d'oxycodone 5 mg
Mombre de
Coanalgésie comprimés  Renouvellements
Acétaminophéne O &50mg O 1000 mg
g 6 h régulier X h puis g&h PRM
Maproxéne O 375mg O 500mg
BID régulier X h puiz BID PRN
Celecoxib O 100 mg
BID regulier X h puiz BID PRN

Autre :

Laxatifs [ Sennosides &6 mg BID PRM (cesser sidiarrhée)
G128y O Polvéthyléne ghycol 17g DIE PRN (cesser si diarrhés)

Signature : Mom du médecin

[zaractéres dimprimerie)

W* de permis d'exercice
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ANNEXE 2 | Résumé de lignes directrices pour les ordonnances d’opioides a la suite d’une intervention
chirurgicale 17:20:24:40-44

TABLEAU 16 : Résumé de lignes directrices pour les ordonnances d’opioides & la suite d’une intervention chirurgicale

Overton HN Hill MV et
Michigan et coll. Thiels CA et coll. 2018
OPEN (John coll. Wyles CC, AMDG and Dr et
Initiative Kopkins) Clarke et coll.? | (Mayo clinic) ® et coll. Bree coll @ Schug SA et
2020 2018 2020 2018 2021 2018 coll. 2020
S Type de chirurgie | Nombre total d imés & prescrire selon 'opioid
i ype de chirurgie ombre total de comprimés a prescrire selon I'opioide
Oxycodone Oxycodone Oxycodone 5 mg, | Oxycodone * Oxycodone
5mg 5mg morphine 5 mg, 5 mg, tramadol | 5 mg,
hydromorphone 50 mg tramadol
1 mg, tramadol 50 mg
50 mg
CDJ =
récupération
rapide < 3 jours
' Basé sur le
Cardiaque nombre de
Pontage 0-25 0-20 Max. 30 doses de
aortocoronarien (7 jours) comprimes
pris durant les
Générale 24 derniéres
heures a
Cholécystectomie 0-10 (Lap) 0-10 Max. 12 0-8-20 < 3 jours (Lap) Ihopital
0-15(0) (0 -3 jours) Ex.8a12
Appendicectomie 0-10 Max. 12 0-8-20 < 3jours (Lap) 0>0
(Lap/O) (0 -3 jours) Ex.8-12 1-3> 15
Cure d’une hernie 0-10 0-15 (Lap) Max. 12 (Lap/O) 0-8-20 < 3 jours >4 30
inguinale 0-10(0) (0 -3 jours) Ex. 8-12
Cure d’une hernie 0-10 0-15 Max. 12 (O)
ombilicale (0 -3 jours)
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RESUME DE LIGNES DIRECTRICES POUR LES ORDONNANCES D’OPIOIDES A LA SUITE D’UNE INTERVENTION CHIRURGICALE 17:20.2440-44

Oxycodone Oxycodone Oxycodone 5 mg, | Oxycodone * Oxycodone
5mg 5mg morphine 5 mg, 5 mg, tramadol | 5mg,
hydromorphone 50 mg tramadol
1 mg, tramadol 50 mg
50 mg

Colectomie 0-10 (Lap) Max. 30 (O) 0-15-30 < 7 jours (Lap/0)
0-15(0) Inclut rectal (M1/0) Ex. ad 42
(7 jours)

lléostomie 0-15 Max. 12 (Lap) <14 jours
Colostomie (0 -3 jours)

Max. 30 (O)

(7 jours)

Résection Max. 60 0-30-50(0)
abdominale (14 jours)
majeure (Whipple, cesophagectomie

cesophagectomie,
résection du foie)
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RESUME DE LIGNES DIRECTRICES POUR LES ORDONNANCES D’OPIOIDES A LA SUITE D’UNE INTERVENTION CHIRURGICALE 17:20.2440-44

Oxycodone Oxycodone Oxycodone 5 mg, | Oxycodone * Oxycodone

5mg 5mg morphine 5 mg, 5 mg, tramadol | 5mg,
hydromorphone 50 mg tramadol
1 mg, tramadol 50 mg
50 mg

Gynécologique

Hystérectomie 0-20(A) 0-20 max 30 (A)
(ouverte) (7 jours)

ORL

Orthopédique

Des lignes
directrices
distinctes ont
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RESUME DE LIGNES DIRECTRICES POUR LES ORDONNANCES D’OPIOIDES A LA SUITE D’UNE INTERVENTION CHIRURGICALE 17:20.2440-44

Sein

Arthroplastie du
genou

FIRC de la cheville

Mastectomie
partielle avec
biopsie GLS

0-50

0-20

Max. 60
(14 jours)

Max. 12
(0 -3 jours)
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(mise a jour
publiée sous
Wyles CC et
coll. 2021)

Oxycodone Oxycodone Oxycodone 5 mg, | Oxycodone * Oxycodone
5mg 5mg morphine 5 mg, 5 mg, tramadol | 5mg,
hydromorphone 50 mg tramadol
1 mg, tramadol 50 mg
50 mg
Arthroscopie 0-20 Max. 30 été 12-25 <7 jours
réparation LCA/LCP (7 jours) développées. Ex. ad 42

25-50

16-32

<14 jours




RESUME DE LIGNES DIRECTRICES POUR LES ORDONNANCES D’OPIOIDES A LA SUITE D’UNE INTERVENTION CHIRURGICALE 17:20.2440-44

Oxycodone Oxycodone Oxycodone 5 mg, | Oxycodone * Oxycodone
5mg 5mg morphine 5 mg, 5 mg, tramadol | 5mg,
hydromorphone 50 mg tramadol
1 mg, tramadol 50 mg
50 mg
Mastectomie 0-30 Max. 30 <14 jours
radicale (modifiée) (7 jours)
ou dissection des
ganglions
lymphatiques
axillaires

Vaste incision locale | 0-20 0-5-10 <7 jours
+ biopsie GLS Ex.ad 42

mastectomie avec Max. 30 0-30-60
reconstruction sous (7 jours)

musculaire £

GLS/CGA

VATS 0-20 Max. 12 0-20-40

(0-3jours)
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RESUME DE LIGNES DIRECTRICES POUR LES ORDONNANCES D’OPIOIDES A LA SUITE D’UNE INTERVENTION CHIRURGICALE 17:20.2440-44

Oxycodone Oxycodone Oxycodone 5 mg, | Oxycodone * Oxycodone
5mg 5mg morphine 5 mg, 5 mg, tramadol | 5 mg,
hydromorphone 50 mg tramadol
1 mg, tramadol 50 mg
50 mg

Urologique

Néphrectomie 0-10 (Lap) Max. 30 (7 jours)
(donneur) (partielle Lap-
robot et
percutanée)

Max. 60 (14 jours)
(partielle/O)

Prostatectomie 0-10 Max. 12
(robot (0 -3 jours)
rétropubienne)
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RESUME DE LIGNES DIRECTRICES POUR LES ORDONNANCES D’OPIOIDES A LA SUITE D’UNE INTERVENTION
CHIRURGICALE 17:20,2440-44

SIGLES ET ABREVIATIONS

A : abdominale Ad : jusqu’a, CDJ : chirurgie d’un jour

CGA : curage ganglionnaire axillaire FIRC : fixation interne par réduction chirurgicale

GLS : ganglion lymphatique sentinelle Lap : laparoscopie

LCA : ligament croisé antérieur LCP : ligament croisé postérieur

Ml : minimalement invasif O : ouverte

RTU-P : résection transurétrale de la prostate RTU-TV : résection transurétrale de tumeur de vessie
V :vaginale VATS : chirurgie thoracique vidéoassistée

a : selon temps de récupération : rapide — modéré — long terme

Rapide Le patient reprend la plupart de ses activités normales = 0-3 jours, maximum 12 comprimés
a l'intérieur de 2 semaines suivant la chirurgie,
nombre de comprimés :

Modéré Le patient reprend la plupart de ses activités normales = 0-7 jours, maximum 30 comprimés
a l'intérieur de 4 semaines suivant la chirurgie,
nombre de comprimés :

Long terme Le patient reprend la plupart de ses activités normales =~ 0-14 jours, maximum 60 comprimés
a l'intérieur de 4 semaines et plus suivant la chirurgie,
nombre de comprimés :

b : Faible dose — Dose usuelle - Haute dose

Faible dose Naif aux opioides, faible indice de masse corporelle, personne agée, durée de
séjour longue, score faible a I'échelle de douleur a I’'hépital, faible dose a
I"hopital

Haute dose Utilisation d’opioides en préopératoire, personne jeune, score élevé a

I’échelle de douleur a I’hdpital, utilisation importante d’opioides a I"hdpital

c : Faible dose — Dose usuelle

d : selon temps de récupération : rapide — modéré —long terme

*Les auteurs de cette analyse descriptive remercient Madame Hiba Elhaj ainsi que Monsieur Julio Fiore junior,
chercheurs au CUSM, pour avoir autorisé I'utilisation du tableau. Il a été adapté, entre autres, en ajoutant les
études des auteurs AMDG et Bree coll. , Schug SA et coll. et Wyles CC et coll.
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