Sédation-

analgeésie a l'urgence
comment éviter la catastrophe!
Lenevieve Bécolle

De garde a I'urgence de votre centre hospitalier, vous recevez Benoit, 19 ans, victime d’un accident de
la route a la sortie de son bar favori. Conscient et dans un état stable, il présente une luxation posté-
rieure du coude droit ainsi que quelques profondes lacérations que vous devrez suturer. Saurez-vous
prendre en charge ce patient ainsi qu'atténuer sa douleur et calmer son anxiété afin de réparer les pots
cassés en toute sécurité ?

D’abord, testez vos connaissances.
Vrai Faux

1. Selon les médicaments et les doses administrés, le degré de sédation obtenu est
toujours prévisible.

] ]

2. Le recours a la sédation-analgésie est possible chez tous les patients, quel que
soit leur état de santé.

3. La présence d’une infirmiére ou d’une inhalothérapeute est nécessaire pendant
toute l'intervention.

4. Un jeline d’au moins six heures pour les aliments solides est essentiel afin de ré-
duire les risques d’aspiration.

5. Les signes vitaux doivent étre pris au moins toutes les cinqg minutes durant une
sédation-analgésie.

6. Le propofol, en raison de son début d’action rapide et de sa courte durée d’action,
est I'agent de sédation-analgésie idéal.

7. Lhydrate de chloral et la mépéridine ont toujours leur place en sédation-analgésie.

8. Chez la femme enceinte, aucune surveillance supplémentaire n’est requise.

9. Le patient ayant recu un antagoniste des narcotiques (naloxone) devrait rester en
observation pendant au moins deux heures.
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10. En raison de la courte durée d’action des agents de sédation-analgésie, un patient
peut retourner chez lui au volant de sa voiture aprés I'intervention.

La D Genevieve Bécotte, omnipraticienne, exerce a l'urgence du Centre hospitalier de I'Université Laval du Centre
hospitalier universitaire de Québec et est professeure de clinique au Département de médecine familiale et de méde-
cine d urgence de I'Université Laval. Elle est aussi présidente de I’Association des médecins d’urgence du Québec.

Le Médecin du Québec, volume 45, numéro 6, juin 2010 65



66

ununhundly

Degrés de sédation

Sédation-analgésie
modérée (auparavant

Sédation légere nommeée « sédation Sédation-analgésie Anesthésie

(anxiolyse) consciente ») profonde générale
Réponse Réponse normale Réponse adéquate Réponse adéquate a Absence de réponse

a un ordre verbal a des stimulus verbaux des stimulus répétés a des stimulus,

ou tactiles légers* ou douloureux* méme douloureux

Voies Voies perméables Aucune intervention Intervention parfois Intervention
respiratoires requise requise souvent requise
Ventilation Normale Adéquate Parfois inadéquate Fréquemment
spontanée inadéquate
Fonction Normale Habituellement normale Habituellement normale Parfois perturbée

cardiovasculaire

Exemples
d’interventions

Examen radiologique

Suture de plaie complexe

Réduction manuelle d’'une
fracture ou d’une luxation

Surdose en
sédation-analgésie

Ponction lombaire

Drainage d’abcés

Cardioversion

Examen a la lampe a fentes

Retrait de corps étranger

* Les mouvements spontanés ou la localisation de la douleur constituent des réponses adéquates, mais non un simple réflexe de retrait a la stimu-

lation douloureuse.

Source : Committee on quality management and departmental administration. Continuum of depth of sedation: Definition of general anesthesia and le-

vels of sedation/analgesia. Park Ridge : American Society of Anesthesiologists ; 2009. Site Internet : www.gsahg.org/publicationsAndServices/standards/20 pdf.

© 2009 American Society of Anesthesiologists, Inc. Tous droits réservés. Traduction et adaptation autorisées.
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lation adéquates™.

Réponses

prévisible. FAUX.

la durée de I'intervention prévue ainsi que de certaines
caractéristiques du patient’. Puisque le degré de séda-
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. . o . © masque et de massage cardiaque
trés, le degré de sédation obtenu est toujours q & 4

- possible de prédire comment un patient réagira. Il est

(procedural sedation and analgesia) est une tech-
nique d’administration d’agents sédatifs ou dissocia-
tifs, avec ou sans analgésiques, qui permet au patient :
de tolérer, sans douleur ni anxiété, une intervention . . .
diagnostique ou thérapeutique déplaisante, tout en 2 Le recours a la sédation-analgésie est pos-
conservant une fonction cardiorespiratoire normale’, : * ‘
Malgré une altération de son état de conscience, le pa- - état de santé. FAUX.
tient pourra maintenir seul la perméabilité de ses voies

respiratoires, ainsi qu'une oxygénation et une venti- :

donc recommandé que le médecin soit formé et prét
a intervenir lorsque le degré de sédation dépasse ce
qui était planifié*>

sible chez tous les patients, quel que soit leur

Afin que I'intervention soit la plus stire possible, le
médecin doit bien connaitre les propriétés pharmaco-

- logiques des médicaments qu’il emploie, en plus de
. posséder les compétences nécessaires en réanimation
. cardiorespiratoire, notamment en matiere de protec-

L .. tion des voies respiratoires, de ventilation au ballon-
1 Selon les médicaments et les doses adminis-

2,3,5

Le recours a la sédation-analgésie est fonction de

. Pévaluation de Pétat physique des patients selon la clas-

Le choix des médicaments et des doses dépend du -
degré de sédation désiré (tableau I), de la nature et de
. compétences avancées en réanimation et en sédation-
- analgésie n'est en mesure d’exercer une surveillance
tion représente un continuum, il n’est pas toujours

sification de I’American Society of Anesthesiologists
(tableau II)°. Lorsque aucun médecin possédant des

immédiate, seuls les patients des classes I ou II peuvent


http://www.asahq.org/publicationsAndServices/standards/20.pdf

AV

Classe Description

Classification de I'état physique du patient selon I'’American Society of Anesthesiologists

Risque lié
Exemples a la sédation

| Patient en bonne santé

Absence d’antécédents médicaux Minimal

[} Patient atteint d’une affection généralisée légeére,
sans limitation fonctionnelle

Asthme modéré, diabéte maitrisé Bas

[} Patient atteint d’une affection généralisée grave, Pneumonie, trouble convulsif Intermédiaire
avec limitation fonctionnelle non maitrisé

v Patient atteint d’'une affection généralisée grave Maladie cardiaque avancée, Elevé
qui représente un risque constant pour la vie insuffisance rénale aigué, sepsis

Vv Patient moribond qui pourrait ne pas survivre Choc septique, polytraumatisme Trés élevé
sans intervention grave

Source : Burbulys D, Kiai K. Procedural sedation and analgesia (Tableau 187-1). Dans: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM, rédacteurs. Roser’s
emergency medicine: Concepts and clinical practice. 7¢ éd. Saint-Louis : Mosby (Elsevier) ; 2009 : p. 2430. Traduction et adaptation autorisées.

subir une telle intervention®®. Par contre, si un tel mé-
decin est présent en tout temps pendant I'intervention,

anesthésiste est recommandée.

l'intervention. VRAI.

Pendant toute la durée de la sédation jusqu’au re-

de la santé (infirmiere ou inhalothérapeute) dont la
tache exclusive sera de surveiller les parametres phy-

aussi posséder la formation appropriée pour partici-
per aux manceuvres de réanimation, au besoin.

mation en raison des complications graves possibles
(réaction allergique, dépression respiratoire ou, rare-

- utilisés®®. Lencadré 1 illustre 'ensemble de I'équipe-
. ment devant étre disponible en tout temps®”.

le recours a la sédation-analgésie chez les patients de
classe IT est possible’. Autrement, la consultation d’'un

Un jetine d’au moins six heures pour les ali-
ments solides est essentiel afin de réduire les

. risques d'aspiration. FAUX.
La présence d’'une infirmiére ou d'une inha-

lothérapeute est nécessaire pendant toute . analgésie demeure un sujet de controverse. Bien que le

- College des médecins du Québec’ ait récemment repris
- les recommandations de I’ American Society of Anesthe-
tour a I’état de conscience initial, le médecin doit s’as-
surer de la présence continue d’un autre professionnel

La durée minimale du jetine précédant une sédation-

siologists*, C’est-a-dire un jetine de deux heures pour les
liquides clairs, de quatre heures pour le lait maternel et de

six heures pour les solides et les autres types de lait, au-
.~ cune donnée probante ne vient appuyer ces lignes direc-
siologiques, la perméabilité des voies respiratoires et la
ventilation adéquate du patient™. Cette personne doit

trices*”. Ainsi, il est maintenant reconnu que 'ingestion
récente d’aliments ne constitue pas une contre-indication

- alasédation-analgésie, particulierement en cas d’urgence®.
- Dans les autres cas, 'intervention peut étre retardée ou

Toute intervention nécessitant une sédation-analgésie
devrait idéalement se dérouler dans la salle de réani- -

un degré de sédation moindre peut étre visé>*>?,

Afin de bien sélectionner les patients et de prévoir

- les complications possibles, le médecin doit procéder
© aune anamnese et a un examen physique ciblés (en-
ment, arrét cardiopulmonaire) associées aux agents

cadré 2)**. A moins que 'état de la personne ne I'exige,

Afin que Pintervention soit Ia plus siire possible, le médecin doit bien connaitre les propriétés phar-
macologiques des médicaments qu’il emploie, en plus de posséder les compétences nécessaires en
réanimation cardiorespiratoire, notamment en matiére de protection des voies respiratoires, de ven-
tilation au ballon-masque et de massage cardiaque.

Repene
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Equipement requis pour la sédation-analgésie*>” Anamnése et examen physique ciblés**

® Source d’oxygéne a fort débit Anamnése

® Dispositif de succion & Antécédents médicaux

® Antécédents de réaction a un agent analgésique,
sédatif ou anesthésique

® Canules oropharyngées et nasopharyngées

® Matériel de ventilation (ballon-masque)

- . , ® Médicaments
© Mateériel d’intubation (laryngoscope, tubes endotrachéaux) .
- . ©® Allergies
©® Materiel de surveillance ) L
 ous ® Heure du dernier ingesta
& Stéthoscope

& Saturometre

& Sphygmomanométre

<& Moniteur cardiaque (en cas de sédation profonde
ou d’antécédents de maladies cardiovasculaires)

©® Consommation de tabac, d’alcool et de drogue
©® Anomalie d’un organe important
® Possibilité de grossesse

& Capnographe’ Examen physique

® Matériel d’accés vasculaire © Signes vitaux et poids

® Evaluation des voies respiratoires supérieures
a la recherche d’anomalies (cou court, flexion cervicale
limitée, micrognatie, petite ouverture buccale (< 3 cm
chez I'adulte), dent instable, incisive proéminente, etc.)

©® Antidotes aux agents de sédation-analgésie
® Défibrillateur cardiaque®

® Chariot de code et médicaments de réanimation®

. s . ® Auscultation cardiaque et pulmonaire
* En état de marche et de taille appropriée a I'age du patient. © a p

1 Doit étre immédiatement disponible, sans se trouver au chevet du patient.

devraient donc étre pris avant l'intervention, apres I'ad-
- ministration de 'agent de sédation-analgésie, a inter-
- valles réguliers au cours de 'intervention (au moins
. toutes les cing minutes) jusquau retour a état de

aucun examen complémentaire n’est nécessaire avant
de procéder a la sédation-analgésie®”.

5 Les signes vitaux doivent étre pris aumoins . < ience initial ainsi quavant le départ du patient™.

toutes les cing minutes durant une sédation- Bien qu'un supplément d’oxygéne soit souvent admi-
- nistré pendant une sédation-analgésie, une rétention

Laspect le plus important de la surveillance au cours
d’une sédation-analgésie est I'observation directe du :

degré de conscience du patient et de sa capacité a

analgésie. VRAI.

suivre des ordres simples en réponse a divers niveaux

cette surveillance'’.

La vérification réguliere des signes vitaux permet de

déceler rapidement une complication potentielle, comme de sédation-analgésie idéal. FAUX.

une hypotension ou une hypoxémie. Les signes vitaux '

de dioxyde de carbone peut survenir méme si la satu-
ration du patient est normale et peut passer inapercue
en présence d’hypoventilation”. Par conséquent, un

- capnographe peut s’avérer utile, particulierement en
de stimulation’. Le recours a une échelle de sédation,

comme celle de Richmond ou de Ramsay, facilite : . i L
6 Le propofol, en raison de son début d’action

cas de sédation profonde**”.

rapide et de sa courte durée d'action, est lagent

L'agent de sédation-analgésie idéal devrait procurer

L’agent de sédation-analgésie idéal devrait avoir un début d’action rapide ainsi qu’une durée d’action
bréve et prévisible et ne devrait pas entrainer d’effets indésirables. Comme aucune molécule ne pos-
séde a elle seule toutes ces propriétés, le recours a une association d’agents est fréquent, mais a moin-
dres doses puisque les effets des différents produits sont alors potentialisés.

Sédation-analgésie a I'urgence : comment éviter la catastrophe !



une analgésie, une anxiolyse et une amnésie de l'inter- :
vention. Son début d’action devrait étre rapide, sa -
durée d’action breéve et prévisible et il ne devrait pas
entrainer d’effets indésirables™®, Comme aucune mo- :
lécule ne possede a elle seule toutes ces propriétés, le
recours a une association d’agents est fréquent, mais
amoindres doses puisque les effets des différents pro- . .
duits sont alors potentialisés. Les doses devront aussi - 9 Le patient ayant recu un antagoniste des
étre ajustées a la baisse chez les personnes agées, les ! -
femmes enceintes, les personnes souffrant de mala- servation pendant au moins deux heures. VRAI.
dies concomitantes ou chez celles ayant récemment
consommé de I’alcool ou des drogues’. Enfin, I'ad-
ministration devrait se faire par petites doses, en lais- :
sant suffisamment de temps entre chacune pour per-
mettre a la molécule d’agir jusqu’a 'obtention du
que 'ensemble des conditions suivantes, nécessaires a

, o - son congé, soit rempli (ce qui survient habituellement
7 L'hydrate de chloral et la mépéridine ont tou-

degré de sédation-analgésie désiré>>".

sont en cours sur le kétofol (association de kétamine
et de propofol) chez les adultes, qui ne semble toute- :

fois pas présenter d’avantages par rapport au propo- peut retourner chez lui au volant de sa voiture

fol seul'®. Enfin, Ihydrate de chloral et association - 9P"€S lintervention. FAUX.
de mépéridine (Demerol) et de prométhazine (Phé-
nergan) ne sont plus recommandés en raison de leur -
- doivent étre remises au patient ou a la personne qui

. . - P’accompagne. Le patient doit éviter de consommer
8 Chez la femme enceinte, aucune surveillance

taux d’échecs et d’effets indésirables importants”.

supplémentaire n'est requise. FAUX.

dation profonde*. Le soutien d’un obstétricien peut
aussi savérer utile. Le cceur foetal doit étre évalué au
minimum avant et aprés I'intervention". La parturiente
qui en est au troisieme trimestre de sa grossesse doit
étre placée en décubitus latéral gauche afin de ne pas
subir de compression de la veine cave inférieure'.

narcotiques (naloxone) devrait rester en ob-

La durée d’action de l'antidote est souvent inférieure
a celle des agents utilisés lors de I'intervention, ce qui
peut mener a une sédation de rebond®>®. Dans ce cas,
une surveillance d’au moins deux heures est requise.
Sinon, le patient doit rester en observation jusqu’a ce

- o - - de trente a soixante minutes apres la derniére dose)'’:
jours leur place en sédation-analgésie. FAUX. - © la perméabilité des voies respiratoires, la ventila-

Le tableau Il regroupe 'ensemble des agents phar-
macologiques utilisés en sédation-analgésie au Ca-
nada™'%'2, Lorsque I'intervention prévue est déplai-
sante sans étre douloureuse, une sédation pure peut -
étre visée avec des agents comme les benzodiazépines,
les barbituriques, le propofol ou I'étomidate. Un agent
narcotique peut étre ajouté pour réduire la douleur.
La kétamine est de plus en plus employée, particulie-

rement en pédiatrie'’. Par ailleurs, de multiples études . L
% 1 0 En raison de la courte durée d’action des

tion et la fonction cardiovasculaire sont adéquates;

® le patient est revenu a son état de conscience nor-
mal et habituel ;

® le patient peut marcher (ou s’asseoir seul dans le
cas des jeunes enfants) ;

® le patient peut absorber et tolérer les liquides ;

® le patient, ou la personne qui 'accompagne, peut
comprendre les instructions de départ.

agents de sédation-analgésie, un patient

Des instructions de départ verbales et écrites, y
compris un numéro de téléphone en cas d’urgence,

- del'alcool ou des drogues, de conduire et de s'adon-
- ner a des activités motrices ou cognitives complexes

Chez la femme enceinte, un anesthésiste doit étre -
consulté pour le choix des médicaments et en cas de sé-

(nage, bicyclette, prise de décisions importantes,
etc.) au cours des vingt-quatre heures suivantes®”. De

Le patient doit rester en observation jusqu’a ce que I'ensemble des conditions suivantes soit rempli :
retour a Ia normale de la perméabilité des voies respiratoires, de la ventilation, de la fonction cardio-
vasculaire, de I’état de conscience et de la capacité ambulatoire ; il peut absorber et tolérer les li-
quides ; lui-méme, ou la personne qui 'accompagne, peut comprendre les instructions de départ.
Ronéra
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Agents pharmacologiques de sédation-analgésie®'*'?
Début Durée
Effets Voie d’action  d’action
Agent principaux d’administration Dose de départ (min) (min)
Fentanyl Analgésie Intraveineuse 1 pa/kg 1-2 30-40
(7]
S
=
5 Morphine Analgésie Intraveineuse 0,1 mg/kg 10 240 - 360
2 Midazolam Sédation Intraveineuse 0,05 mg/kg 1-2 30-60
=
5 (Versed) Amnésie Intramusculaire 0,1 mg/kg 10-15  60-120
g Orale 0,5 mg/kg 15-30  60-90
§ Intrarectale 0,5 mg/kg 10-30 60-90
o
§ Pentobarbital Sédation Intraveineuse 1 mg/kg — 2 mg/kg 1-2 30-60
g (Nembutal) Amnésie Intramusculaire Poids < 15kg:6mg/kg  10-15  60-120
:§ Intramusculaire Poids = 15 kg : 5 mg/kg 10-15 60-120
- (max.: 100 mg)
é Kétamine Dissociation Intraveineuse 1 mg/kg — 2 mg/kg 1 15
] (Ketalar) Analgésie Intramusculaire 4 mg/kg — 5 mg/kg 5 15-30
£2 Sédation Orale 10 mg/kg 30-45  120-240
e E- Amnésie Intrarectale 10 mg/kg 5-10 15-30
©
=
o2 Ftomidate Sédation Intraveineuse 0,1 mg/kg — 0,15 mg/kg <1 5-10
= Q . , .
o N (Amidate) Amnésie
2
EE Propofol Sédation Intraveineuse (bolus) 0,5 mg/kg — 1,0 mg/kg <A1 8-10
'3% (Diprivan) Amnésie Intraveineuse 0,1 mg/kg/min - 6-7 5-10
= > Antiémétique (perfusion) 0,2 mg/kg/min Apres
8% (6 mg/kg/h — 12 mg/kg/h) larrét
@ Monoxyde Analgésie En inhalation 30% - 50 % 1-2 3-5
2 dazote Sédation
82 Amnésie
S
[7]
2
«©
Naloxone Antidote Intraveineuse 0,01 mg/kg 1-2 15-30
(Narcan) des opioides (max.: 0,1 chez I'enfant
2 et 0,2 chez I'adulte)
% Intramusculaire 0,01 mg/kg 2-5 60-90
§ (max. : 0,1 chez I'enfant
= et 0,2 chez I'adulte)
'2 Flumazénil Antidote des Intraveineuse 0,01 mg/kg (max.: 0,2) 1-3 30-60
é’v benzodiazépines
*VRS: voies respiratoires supérieures ; PIC: pression intracranienne ; PIO : pression intraoculaire.
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Avantages Effets indésirables/inconvénients

© Début d’action rapide (intraveineuse)

5 Durée d’action courte

©® Diminution de la libération d’histamine
® Effets cardiovasculaires minimes

5 Durée d’action plus longue

Dépression respiratoire
Syndrome de rigidité thoracique

@

[}
&

Hypotension et prurit par libération d’histamine
Dépression respiratoire
©® Vomissements

®
&

&

® Début d’action rapide (intraveineuse)
© Durée d’action courte (intraveineuse)
© Facilité de dosage

Dépression respiratoire
Excitation paradoxale chez les patients de moins de 5 ans

©® Agent recommandé en pédiatrie seulement
©® Début d’action rapide
® Maintien des réflexes de protection des VRS*

Dépression respiratoire
Apnée

Hypotension
Surveillance prolongée

&
&

© Maintien des réflexes de protection des VRS*
©® Bronchodilatation

Phénomeéne d’émergence (5 % — 30 %)

Vomissements

Laryngospasme, bronchorrhée, hypersalivation
Augmentation de la PIC* et de la PIO*

Contre-indications : &ge < 3 mois, IVRS, état psychotique,
athérosclérose coronarienne, traumatisme cranien, etc.

© Début d’action rapide

©® Durée d’action courte

© Effets cardiovasculaires minimes
© Protection cérébrale

Dépression respiratoire

Myoclonie (20 %)

Suppression surrénalienne transitoire
Contre-indications : 4ge < 10 ans

© Début d’action rapide
© Durée d’action courte
© Antiémétique

Dépression respiratoire

Hypotension

Douleur au point d’injection

Contre-indications : 4ge < 3 ans, allergie aux ceufs ou au soya

© Début d’action rapide ©® Expansion des structures remplies de gaz

© Durée d’action courte ©® Vomissements

© Effets cardiovasculaires minimes © Systéme de récupération des gaz nécessaire

© Début d’action rapide © Durée d’action moindre que les narcotiques

©® Renversement de la dépression respiratoire (sédation de rebond possible)
(ne pas utiliser de fagon systématique) ©® (Edéme pulmonaire, arythmie, convulsions

© Début d’action rapide © Durée d’action moindre que les benzodiazépines

® Diminution de I'excitation paradoxale (sédation de rebond possible)

® Renversement de la dépression respiratoire © Agitation, anxiété, convulsions, tremblements, arythmies,
(ne pas utiliser de fagon systématique) nausées et vomissements
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plus, les enfants doivent rester a la maison sous su-
pervision directe pendant les huit heures suivant leur
congé de 'hopital®. Enfin, le patient doit étre avisé de
revenir a 'urgence en cas de confusion ou de symp-

tomes respiratoires”.

P OSSEDANT LES COMPETENCES hécessaires et vous étant
assuré d’avoir le personnel et tout le matériel a votre
disposition, vous avez procédé, sous sédation modérée,
a la réduction manuelle de la luxation du coude de
Benoit, ainsi qu’a la suture de ses plaies. Sachant qu’il
avait pris quelques verres, vous avez utilisé de la kéta-
mine a dose réduite. Une heure plus tard, il quitte l'ur-

gence avec ses parents. ¥

Date de réception : le 14 décembre 2009
Date d’acceptation : le 15 février 2010

La D™ Geneviéve Bécotte a déclaré avoir été conférenciere pour PEPID

en septembre 2009.
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Procedural sedation and analgesia in the ER — How to
avoid tragedies. Procedural sedation and analgesia, an ad-
ministration technique of sedative or dissociative drugs, with
or without analgesics, is often used in the ER. It enables
patients to go through a trying diagnostic or therapeutic
procedure without pain or anxiety, while maintaining a
normal cardiorespiratory function. A good preparation is
necessary to ensure patient’s maximum security. Choice of
drugs and dosages depend on required sedation level for the
intervention and on patient’s characteristics. Ideal pharma-
cological agent should procure analgesia, anxiolysis and am-
nesia with a fast onset of action and a short and foreseeable
action. Since no drug can combine all these properties, it is
common to use small doses of combined agents with time
lapses to let the effects take place before the next dispensation.
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